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RESUMEN

La investigacién se llevd a cabo con un disefio cuasiexperimental, con dos grupos,
experimental y control, con pre prueba/post prueba, a través del cual se intent6 determinar la
efectividad de una intervencién psicoterapéutica individual de apoyo para disminuir los
sintomas depresivos presentes en madres adolescentes, con la consecuente mejoria en su
estado de animo.. En el estudio participaron doce sujetos, seis en cada grupo. Para el andlisis
de los resultados obtenidos en los instrumentos de evaluacién aplicados, se utilizaron pruebas
y andlisis estadisticos mediante los cuales se demostré que después del tratamiento las
participantes en el estudio manifestaron cambios significativos, lo que avalé la hipétesis
principal de la investigacién, dejando claramente establecido que las participantes tratadas
fueron sensibles a la psicoterapia individual de apoyo, logrando ganancias que se tradujeron en

el alivio de los sintomas depresivos y la mejoria de su estado de dnimo.

Palabras Clave: Embarazo adolescente, Adolescencia, depresién, psicoterapia de apoyo.

ABSTRACT

The research was carried out with a quasi-experimental design with two groups, experimental
and control, pretest / post test, through which we attempted to determine the effectiveness of
an individual supportive psychotherapy intervention for reducing the presence of depressive
symptoms in adolescents mothers, with consequent improvement in their mood. The study
involved twelve subjects, six in each group. For analysis of the results of assessment in the
tools applied, and tests were used the statistical analysis whereby it was shown that after
treatment, the participants showed significant changes, which validated the hypothesis of the
research, making it clear that the participants treated were sensitive to individual supportive
psychotherapy, achieving gains that resulted in relieving depressive symptoms and improved

mood.

Key words: Teen pregnancy, Adolescence, depression, supportive psychotherapy.



INTRODUCCION



En los dltimos afios se ha observado un incremento y una mayor precocidad del inicio de la
actividad sexual juvenil, producto de esta situacion se ha visto, igualmente, un aumento de la
incidencia del embarazo adolescente, considerado actualmente un serio problema médico-
social. Su incidencia a nivel mundial varia en atencién a la conocida clasificacion de paises
industrializados y no industrializados y a nivel nacional, las cifras son alarmantes y
preocupantes. Son multiples los factores de riesgo que hemos observado a lo largo de nuestra
revision bibliogréfica, entre ellos destacan los riesgos individuales, anemia, infecciones del
tracto urinario, retraso del crecimiento intrauterino, parto prematuro, complicaciones del parto,
igualmente estdn los riesgos psicosociales, desercion escolar, familias disfuncionales, abuso

de sustancias, problemas econémicos, entre otros.

La adolescencia, etapa de cambios significativos en la vida de todo ser humano, la
presencia de cambios en la esfera biopsicosocial del nifio son tipicos en esta etapa; es el paso
obligado que todo individuo debe dar para abandonar sus juegos infantiles e iniciar una etapa
en la cual la blsqueda de una identidad propia e independiente es caracteristica de este
periodo de crisis momentanea y que le prepararan el camino para el ingreso a la edad adulta
con un marco perceptivo adecuado y con las habilidades adecuadas para realizar las
adaptaciones que su entorno particular le exijan, sin sufrir alteraciones severas en su

personalidad.

Estos cambios, unidos a la maduracién sexual, la disminucién en la edad en que aparece la
menarquia, ademas de Jos profundos y serios cambios que sufre la sociedad en su institucion
basica, la familia, tornandose en familias disfuncionales, la pérdida de valores y la influencia
decisiva de los medios masivos de comunicacién social, etc., favorecen la aparicion de
desajustes en el medio circundante del individuo, que dan como resultado la aparicién de
conductas de riesgo. Si estas conductas no son detectadas a tiempo o si aln siendo
identificadas no se les atiende y previene, pueden llevar al adolescente a padecer serios y
graves problemas, ocasionando ademas, dafios permanentes a su salud e inevitables
consecuencias de tipo médico, psicolégicos, educativos, econdmicos, sociales, familiares,
entre ellos, bajo rendimiento académico, desercién escolar, con la consiguiente disminucion

en sus probabilidades de obtener un titulo de Bachiller que le asegure un futuro profesional, un



empleo, mejores condiciones de vida, : enfermedades de transmisién sexual, embarazos
precoces, consumo de drogas, etc., tanto para el adolescente como para su familia; se
enfrentardn a la pérdida de sus relaciones familiares, sociales, escolares, y muy
probablemente, con la figura del compaiiero adolescente, pero lo que es mis importante y
que muchas veces se desatiende, ya sea por desconocimiento o por falta de recursos, es la
atencion del aspecto emocional de la madre adolescente, que ademas de estar en un periodo de
intensos cambios, de blsqueda de una identidad propia y de un rol que debe asumir y cumplir,
se une el hecho de convertirse en madre, tarea para la cual posiblemente no cuenta con la
madurez, ni preparacion fisica, emocional, ni econémica, tornandose todo esto en aspectos que
pueden desencadenar no solamente sintomas depresivos, sino quizas, un episodio depresivo

mayor.

En la provincia de Panamd, especificamente en ¢l 4rea Oeste, que es donde se llevo a cabo
esta investigacion, los casos de embarazos en adolescentes son alarmantes, en los dltimos diez
afios. Solamente en el Colegio seleccionado para esta investigacion, en el afio 2012 se han
registrado més de 15 casos en la Oficina de Orientacién, sin mencionar los casos no
reportados. He aqui una de las razones para llevar a cabo esta investigacion, en la cual se
pretende evaluar la eficacia de la Psicoterapia de Apoyo para reducir los sintomas depresivos

presentes en las madres adolescentes que estudian en este colegio.

Las adolescentes que experimentan un embarazo temprano, requieren de ayuda para
enfrentar esta situaciébn imprevista, para la cual no estan preparadas fisica, ni
psicologicamente, pudiéndose presentar sintomas de ansiedad, estrés, depresién, etc. que
ocasionan un desequilibrio psicologico transitorio, pero que de no darse la atencion requerida
podria tornarse en severos cuadros psicopatoldgicos; es aqui, donde la psicoterapia de apoyo
como tratamiento de duracién limitada, puede brindar el alivio de los sintomas depresivos y/o

ansiosos y devolver la homeostasis psicol6gica pérdida a éstas adolescentes.

Este trabajo investigativo aborda también, el tema de la depresion en los adolescentes, que

es segln la bibliografia consultada uno de los trastornos mentales mas frecuentes y que por el



desconocimiento de su presencia en la infancia y adolescencia, hacen que las personas que

requieren ayuda, niftos o adolescentes y sus familiares no la busquen.

La depresidén €s mucho més grave que padecer un estado de animo bajo, la mayoria de las
personas experimentan tristeza o melancolia en algin momento, pero en algunas personas
estos sentimientos no desaparecen y se acompafian de sintomas que ocasionan malestar €
interfieren con el desarrollo de su vida cotidiana, como dificultades para concentrarse,
aprender, relacionarse de manera eficaz socialmente, todo esto es indicativo de que la persona
puede padecer de una enfermedad conocida como depresion, la misma puede no ser grave,
pero si no se le da la atencidn requerida en el momento preciso, puede pasar de ser leve o

moderada a un episodio depresivo mayor.

Segun Informe sobre el Sistema de Salud Mental en Panam4, de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS), en el 2006 el 6% de las admisiones en las unidades de
hospitalizacion psiquiatrica, corresponden a nifios 0 adolescentes, los diagnésticos de
admisi6n corresponden a trastornos del estado de 4nimo, lo que indica que esta seccién de la

poblacion es vulnerable a sintomas depresivos.

Es por estas razones, la incidencia de embarazos y la presencia de sintomas depresivos en
los adolescentes, que nuestra propuesta de tratamiento psicoldgico para este grupo de
estudiantes, madres adolescentes, que presentan sintomas depresivos, consiste en la

Psicoterapia de Apoyo como metodologia de intervencién.

La Psicoterapia de Apoyo es un procedimiento de tratamiento psicolégico que utiliza una
variedad de recursos y técnicas con el prop6sito de restituir, mejorar o reforzar las defensas
yoicas en pacientes que perciben como amenazante su medio ambiente, ensefidndoles a
enfrentar con éxito sus dificultades emocionales, recobrando el equilibric momentaneamente
perdido.

Nos preguntamos si €l empleo de una intervencién psicoterapéutica individual de apoyo

seria efectiva para reducir los sintomas depresivos que presentaban las madres adolescentes



participantes de este estudio, que fue precisamente el ¢je fundamental de la investigacién. La
respuesta a esta interrogante, la despejamos utilizando un disefio de investigacion cuasi-
experimental con pre prueba-pbst prueba, con grupo experimental y control o en lista de
espera, que nos permitié evaluar las variables dependientes a través de los instrumentos
tipificados y validados por la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung y el Listado de
Sintomas Breve LSB-50, este procedimiento fue complementado con la valoracidn estadistica
de los resultados obtenidos en las dos muestras grupales, con las pruebas de hipoétesis que
utilizé dos pruebas no paramétricas: la prueba de Wilcoxon de los Rangos Signados / Prueba
bilateral para muestras apareadas y la prueba de U de Mann-Whitney / Prueba Bilateral para

muestras independientes.

Estas dos pruebas evalQan la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, en los puntajes obtenidos de la aplicacion de los instrumentos de evaluaciodn, en el
pre-test y post-test. Para el analisis se empled un nivel de significacion de 0.05 y la prueba de

hipotesis a dos colas, para efectos de aceptar o rechazar la hipdtesis nula.

Los datos estadisticos fueron procesados mediante el Programa XLSTAT versién 2013.

También se emplearon la desviacion estandar y la media como medidas descriptivas.

Este trabajo de investigacion consta de cuatro capitulos divididos de la siguiente manera: el
Primer Capitulo contiene el Marco Tebrico para una Intervencién Psicoterapéutica Individual
de Apoyo en Madres Adolescentes con Sintomas Depresivos, en el mismo se presenta una
vasta informacion, recopilada a través de la revision bibliogréfica realizada sobre las variable:
contenidas en la investigaciéon, depresiéon y embarazo en la adolescencia, psicoterapia de

apoyo; destacando de cada uno de ellos los aspectos més relevantes.

En el segundo capitulo, se exponen los Fundamentos Tedricos de la Psicoterapia de Apoyo
que sustentan la utilizacion de esta modalidad de terapia para la realizacion de la

investigacion.



CAPITULO1

MARCO TEORICO PARA UNA INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA INDIVIDUAL DE APOYO PARA MADRES
ADOLESCENTES CON SINTOMAS DEPRESIVOS

“En el arte de vivir, el hombre es al mismo tiempo
el artesano y objeto de su arte, es el escultor y es el
marmol, el médico y el paciente”.

Erich Fromm



1. CONTEXTUALIZACION DE LA ADOLESCENCIA

1.1 Generalidades acerca de la Adolescencia

La adolescencia es una de las etapas mas polémicas del desarrollo de! ser humano y quizés,
la que més estudiada y debatida, por ser precisamente, por una realidad que no permanece
uniforme, ya que no se repite de forma idéntica en cada persona, contexto social y etapa
histérica. Ha sido también asociada a miltiples variables, entre ellas la depresion, {a ansiedad,
el embarazo temprano, el alcoholismo, desercion escolar, consumo de sustancias, delincuencia

juvenil, etc.

A nive! internacional y en nuestro pais, son muchos los estudios que se han tlevado a cabo

en relacion a la adolescencia, el embarazo temprano y la depresion.

En un estudio comparativo entre madres adolescentes y no madres, realizado por
Maruzella Valdivia y Marta Molina, en el afio 2003, se analizaron variables psicologicas
asociadas a la maternidad de mujeres adolescentes menores de quince afios. Variables como
apoyo social, depresion, cociente intelectual, autoestima. Los resultados indican que en
relacion al apoyo social, las madres adolescentes recibieron mayor apoyo social de otras
personas, no asi de amigos y familiares; con relacion a la depresidn, se concluye que se
manifiesta mayor sintomatologia depresiva en el grupo de madres adolescentes; la autoestima,

los resultados indican una autoestima social aita para las madres adolescentes.

La adolescencia y la depresion también son estudiadas, en este caso por Martinez y
Waysel,, 2009, dicho estudio tenia como objetivo determinar los diferentes niveles de
depresion en adolescentes embarazadas, dependiendo de Ja edad en la que se embarazaron y
del apoyo recibido de familiares y amigos. Los resultados concluyen en que aquellas
adolescentes que no tenian una relacion de pareja desarrollaron  depresiones con

sintomatologia grave, con agresidn fisica y verbal, desempleo y falta de dinero.



Los estudios en relacién al embarazo y la depresion son frecuentes, presentamos el
realizado por Trejo, Torres, Medina y otros, 2009, en la que se buscaba conocer la frecuencia
de depresion durante el embarazo de adolescentes y los posibles factores asociados a ésta. Los
resultados del estudio revelan que un 98% de las adolescentes del estudio presentaron algin
grado de depresidn. Concluyen los autores en que la frecuencia de depresion entre las
adolescentes embarazadas es alta, que la mayor severidad ocurre en primogénitas que tienen

mayor nimero de miembros en su familia y que refieren violencia de pareja.

Por otra parte, en nuestro pais son también muchos los estudios que se han llevado a cabo

en relacion al embarazo adolescente y la depresion, mencionaremos s6lo algunos de ellos.

En el afio 2002, Rebeca Martinez de Delgado llevé a cabo un estudio acerca de las
actitudes de estudiantes y docentes ante la presencia de una estudiante embarazada en el aula
de clases. Este estudio concluyé diciendo que aun cuando los estudiantes acepten la presencia
de una embarazada en el aula de clases, no califican esta situacién como lo mas indicado.
Ademés registraron mayores niveles de aceptacion ante la presencia de una estudiante

embarazada en el aula de clases que los docentes.

Por su parte, Marta Diaz, 2007, llevé a cabo una investigacion en la que evalia la
efectividad de un tratamiento psicoterapéutico con la finalidad de disminuir sintomas
depresivos. Se concluye que el tratamiento fue efectivo para que los sujetos disminuyeran los
sintomas depresivos, es decir, que la psicoterapia contribuy6 al bienestar y desarrollo de una

condicion digna para enfrentar las dificultades de la vida.

Madelane Vasquez, 2007, realiz6 un estudio en un grupo de madres adolescentes de 14 &
19 afios con sintomas depresivos tendiente a evaluar la efectividad de un tratamiento aplicado.
Los resultados muestran una mejoria en el estado emocional de las jovenes disminuyendo los

sintomas depresivos considerablemente.

La adolescencia también es vinculada con el desarrollo personal y social, en esta linea de

estudio se encuentra el realizado por Mariela Robles, 2002. El propdsito del estudio fue
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proporcionarles a los adolescentes un programa grupal de intervencién psicologica para
estimular su desarrollo personal y social y luego evaluar la efectividad de dicha intervencion.
Los resultados concluyen que la mayoria de los adolescentes manifestaron haber cambiado

mucho después de haber participado del programa.

La adolescencia es una etapa de la vida de todo ser humano que conlleva una serie de
profundos y significativos cambios, los cuales podemos agrupar en cambios fisicos,
psicolégicos y sociales. Estos cambios, engendraran diversas repercusiones en la vida del
adolescente, al enfrentarse €ste, entre algunos de los importantes cambios de esta etapa, a su
nueva imagen corporal, deja de ser nifio para progresivamente convertirse en adulto, lo cual
produce estados de ansiedad, preocupacion y frustracidn, pues experimenta dudas acerca de si
sera aceptado por los demas y, lo que es mas importante, aceptard ¢l mismo su nueva imagen
y con ello su nueva identidad, la cual llegara a consolidarse para dar inicio a la etapa adulta.
Es una etapa de transicién, en la que se finaliza con la “irresponsabilidad” de la nifiez y se

inicia la “responsabilidad” de la vida adulta.

Se considera que la adolescencia conlleva la maduracién de la personalidad y la busqueda
de identidad. Por esta razén, el comportamiento en la edad adulta dependera en gran medida

de cémo transcurra esta etapa

Como ocurre con las demas etapas del desarrollo del hombre, no se puede precisar con
exactitud, un rango de edades entre los cuales ocurre la adolescencia, para la Organizacidn

Mundial de la Salud esta etapa ocurre entre los 10 y los 19 afios.

Si consideramos que la adolescencia es una etapa en la que se muestran una serie de
cambios en todas las esferas de la persona, entonces podemos entender el que algunos autores
sostengan que se puede hablar de un sindrome normal de la adolescencia, como lo sefiala
Knobel, 1988, citado por (Rossi, 2010) “Un sindrome es un conjunto de sintomas y de signos
que caracterizan a una entidad clinica determinada y que pueden provenir de maltiples fuentes.

Dado que la adolescencia ubica los origenes del conflicto psiquico que la caracteriza en més
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de una fuente (aumento de la intensidad de las pulsiones, cambios fisioldgicos, reedicion de

conflictos previos), encontramos ya un elemento que nos permite llamarla sindrome”.

Knobel, citado por (Rossi, 2010), presenta algunos signos y sintomas caracteristicos de

este sindrome:

a) Busqueda de si mismo y de la identidad,

b) Tendencia grupal,

¢) Necesidad de intelectualizar y fantasear,

d) Las crisis religiosas,

e) Ladesubicacién temporal,

f) Laevolucién sexual desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad,
g) Actitud social reivindicatoria,

h) Contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta,
i) Separacion progresiva de los padres,

j) Constantes fluctuaciones del humor y del estado de 4nimo

La adolescencia es entonces para muchas sociedades y culturas, incluyendo 1a nuesira, un
periodo de transicion en el desarrollo del ser humano, caracterizado por una serie de cambios,
no sdlo fisicos, sino también cognoscitivos, emocionales, sociales y de conducta relacionados
entre si, que indican el momento en que nifios y nifias abandonan sus juegos y conductas
infantiles e inician la bisqueda de su propia identidad para convertirse en adultos y asumir las

responsabilidades que su género implica.

Es importante destacar que los patrones de crianza prevalecientes durante los afios de vida
postnatal (infancia, nifiez), no alcanzan su total expresion, pero lo que es innegable es que las
experiencias vividas durante las fases previas (simbidtica, preedipica, edipica, latencia), los
prepararan adecuadamente para enfrentar el desarrollo adolescente y con el pasar del tiempo,

el adulto.
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Como lo menciona Cameron, 1990, “en nuestra cultura occidental, la fase de adolescencia
suele ser de inestabilidad y de turbulencia emocional, durante ella, se reactivan problemas

edipicos sin resolver, con toda su ambivalencia e intensidad emocional”.

Aquellos que se dedican al estudio de la adolescencia, sostienen que no se trata
simplemente de una transicion de la nifiez a la edad adulta, sino de una etapa que abarca mas
de diez aflos de vida y en la que ocurren cambios de valiosa importancia antes de alcanzar su
fase culminante, representada por la edad adulta. Estos cambios se dan en las esferas

anatdmicas, fisioldgicas, emocionales, cognoscitivas, intelectuales, en las relaciones sociales.

Durante la adolescencia, la salud mental es tan importante como la fisica, pues esta etapa
de cambios significativos es decisiva para la determinacion de los patrones de conducta que
los adolescentes adoptaran para vivir su vida como adultos, tanto en el aspecto sexual, como

en la esfera familiar, social, laboral, etc.

1.2 Definicién

Etapa del desarrollo humano comprendida entre la nifiez y la etapa adulta, en la cual se
experimentan los mds significativos cambios fisicos y psicoldgicos que seran decisivos en la
vida de todo individuo. En esta etapa, el ser humano, sin ser un nifio (a) y al no ser
considerados adultos por la sociedad, en Panam4, segin las leyes vigentes se alcanza la
mayoria de edad a los 18 arflos, los jovenes se encuentran en un periodo de sus vidas,
caracterizado por cambios constantes en la esfera fisica, psicolégica y social, cambios que los

afectaran por el resto de sus vidas.

Durante esta etapa ocurren importantes cambios fisicos, la estatura, el crecimiento del
busto en las muchachas, el cambio de voz en los varones, el crecimiento del vello en el cuerpo
y sentimientos sexuales intensos que dan origen a la curiosidad y el interés y por qué no, en
ocasiones aparecen sentimientos de vergiienza en aquellos que inician la adolescencia, entre

otros. Los cambios psicolégicos, se hacen también presentes, la forma de pensamiento, la
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busqueda de identidad propia e independiente, se convierte en uno de los retos mas complejos

de la vida del adolescente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa que
transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos fases, la adolescencia temprana 12 a
14 afios y la adolescencia tardia 15 a 19 aflos. En cada una de las etapas se presentan
cambios tanto en el aspecto fisioldgico (estimulacion.y funcionamiento de los drganos por
hormonas, femeninas y masculinas), cambios estructurales anatdémicos y modificacion en el
perfil psicolégico y de la personalidad; Sin embargo la condicion de la adolescencia no es

uniforme y varia de acuerdo a las caracteristicas individuales y de grupo.

Todas las definiciones concuerdan en que es una etapa de importantes cambios en la
vida del hombre, pero hay autores que se consideran de orientacion psicoanalitica que sefialan
que es una etapa en la que se reeditan conflictos psiquicos de etapas del desarrollo previas y
que deben ser resueltos, para lograr el desafio principal de esta etapa, que es la consolidacién

de la identidad y la blisqueda de objetos de amor no incestuosos.

1.3 Etapas de la Adolescencia

Los cambios fisicos, la evolucidn y progresiva transformacion psicologica y emocional, los
cambios en la manera de pensar y de comportarse, unidos a los cambios que experimentan en
su temperamento y personalidad son algunos de los aspectos que el adolescente debe enfrentar
en esta etapa. Sin olvidar, las expectativas cifradas en ellos por los adultos con los que

conviven y por supuesto, las influencias sociales.

Es importante sefialar también, que la adolescencia es una etapa influenciada por miltiples
factores, diferencias individuales de los jovenes, edad, sexo, herencia, ambiente, ambito
familiar y social en el que se desenvuelven, etc. De las investigaciones realizadas sobre el
periodo de la adolescencia, sabemos que en el aspecto psicolégico, la adolescencia suele ser

dividida en tres etapas, adolescencia temprana, media y tardia, no obstante, algunos autores,
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tienden a hablar de una preadolescencia. Abordamos cada una de ellas, presentado los

aspectos y caracteristicas mas relevantes de cada etapa.

e Preadolescencia (8-11 afios):

La adolescencia como ya hemos visto, es una etapa de transicion que todo ser humano
atraviesa a lo largo de su desarrollo evolutivo y que tiene sus caracteristicas propias. Debemos

recordar que cada individuo es Gnico y diferente asimismo lo es cada adolescente.

Muchos autores consideran la preadolescencia como el final de la fase de la nifiez, pues los
conflictos internos propios de la adolescencia se comienzan a manifestar, mientras que los
juegos y comportamientos infantiles inician su paulatina y progresiva desaparicion de la vida
del nifio (a), que se aproxima con grandes pasos hacia la pubertad y adolescencia para intentar
resolver los conflictos propios de esta ectapa, llegar a la etapa adulta con la plenitud del
desarrollo bioldgico y psicolégico y con una personalidad y cardcter relativamente firmes y
seguros, con todas las diferencias individuales que pueden darse en su realidad. El nifio y la
niffa ya empiezan a dejar de serlo, muestran interés e ideas propias acerca del vestido y del

asco,

A esta fase, s¢ le suele llamar también pubescencia, en ella inicia la maduracion de las
funciones reproductoras y la apariciéon de los caracteres sexuales secundarios y los 6rganos
sexuales primarios, terminando esta fase en aproximadamente dos afios, cuando ya han

aparecido todos los caracteres sexuales secundarios. Son tipicos en esta edad:

e Crecimiento desigual de huesos, 6rganos y musculos, que puede dar la impresion de
torpeza en chicos y chicas.

e Egocentrismo general.

e Preocupacion por la autoimagen (en nifias, principalmente).

o Relacién de dependencia y afecto con los padres.

o Formacion de grupos de amigos con mismos gustos Y aficiones.
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En el aspecto intelectual, ocurren cambios, producto de la maduracion cognoscitiva entre

los cuales se pueden destacar:

o EIl adolescente se centra en si mismo, en su mundo interior, en sus necesidades,
sentimientos y deseos propios.

¢ Los grupos de pares se vuelven una necesidad imperativa, producto de la basqueda de
su propia reafirmacion y aceptacion.

¢ Incremento del interés por aprender habilidades-y destrezas de la vida (cocinar, reparar,

etc.).

Todos estos cambios se ven reflejados en la conducta y estado emocional de los
adolescentes, que no entienden o no pueden interpretar lo que les ocurre, se presentan

conductas tales como:

¢ Inseguridad, incertidumbre,

o Emotividad e irritabilidad (en nifias més que en los niflos),
¢ El nifio se vuelve quisquilloso, desafinate.

e Preocupacion por su imagen corporal.

e Tendencia a la desorganizacion.
» Adolescencia Temprana (10-13 afios):

Es en este periodo que también se le llama pubertad y que segin Santrock, 2004,
“constituye un periodo de rapida madurez fisica en el que se producen cambios hormonales y
corporales que tienen lugar, principalmente, durante la adolescencia temprana”. Es la etapz
en la que se inici.an los cambios fisiolégicos como consecuencia de la actividad hormonal
propia de cada ser humano, caracterizada por la maduracién de los organos sexuales y la
consecuente necesidad de relaciones interpersonales, pues ésta es.una etapa en la que los
instintos pregenitales resurgen, la curiosidad sexual aparece en ambos sexos. Son

caracteristicas de esta etapa:
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¢ Aparicion del vello pibico y axilar,

e Latranspiracion axilar,

o Desarrollo de los senos (en las nifas),
¢ Primera menstruacion (menarquia),

e Aparicion de barba (en los varones)

La necesidad de relaciones interpersonales, estd dada en esta etapa, por la cercania entre
dos’ miembros del mismo sexo, el joven tiene un amigo muy especial y la jovencita, una
confidente a quien le revela sus secretos mis intimos, sus anhelos, esperanzas, deseos y

preocupaciones, sin temor al rechazo.

El adolescente tiende a no comunicarse con los padres, pues éstos pasan de ser seres
omnipotentes a comunes que imponen reglas, ademas siente la necesidad de independencia.

También se presentan cambios psicolgicos y cognoscitivos, importantes:

o El concepto de si mismos, estd condicionado a su forma de aceptar los cambios fisicos
que ocurren con la pubertad y la tendencia a conformarse inicialmente con los
estereotipos de hombre o mujer.

e Preocupacién por el peso, talla, piel, aspecto fisico en general.

¢ Fluctuaciones en el estado de humor, de tristeza absoluta a alegria desbordada en
cuestién de horas, sin tener un por qué claramente establecido.

o Epoca de mayor conflicto con los padres, pues se busca una identidad propia dentro de
la familia, mas definida que la de antes de niilo o nifia.

e Rechazo de las muestras de carifto y reglas disciplinarias, aunque sigue necesitando de
ambas.

¢ Inicia el despertar del interés por el sexo opuesto y algunos pueden comenzar a

formar parejas.
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Las relaciones sociales, con los pares, grupos de amigos, sigue siendo frecuentc ¢ influye

decisivamente en el desarrolio personal hacia una identidad propia.

Adolescencia Tardia (17-20):

Si consideramos esta fase como la parte final de la denominada etapa de la adolescencia,

tenemos que los conflictos relacionados con la bisqueda de identidad se han resuelto, los

grupos sociales, de pares de amigos, van perdiendo importancia e influencia frente a la

basqueda de pareja. En esta fase:

Se establecen relaciones interpersonales mas estables.

Ei concepto de si mismo, la autoimagen, el autoconcepto se vueiven més estables, por
lo tanto hay méas seguridad en si mismo.

El desarrolio de la capacidad cognitiva le permite hacer una adecuada eleccién de
carrera, planificar proyectos a futuro,

Epoca en la que se enfatizan més que nunca las necesidades de libertad e identidad
propia.

Las relaciones con los padres recobran su importancia sobre todo en lo que respecta g
compartir la vida diaria en comun, experiencias laborales, estudios, esfuerzos, logros y
éxitos. Practicar aquellas actitudes, valores y principios que en el futuro le seran tiles
para lograr su aceptacion e insercion en la sociedad a la cual pertenece.

En el trabajo en grupo se refleja menos egocentrismo, hay mas cooperacion lealtad,
solidaridad.

Debemos tener presente que para muchos autores la etapa de la adolescencia finaliza

cuando un joven es totalmente independiente emocional y econémicamente de sus padres,

iguaimente considerar las disposiciones legales que en este aspecto prevalece en la sociedad,

en este caso la sociedad panameria, que contempla que el individuo alcanza su mayoria d¢

edad a los 18 afios, claro estd a esta edad, muchos jovenes no han finalizado su educaciér
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media, mucho menos poseen un trabajo que les permita ser independientes econémicamente

de sus padres.

1.4 Cambios Psicolégicos Durante la Adolescencia

Cuando comprendemos y concebimos la adolescencia como una etapa de transicién en la
vida del hombre durante.la cual se dejan atras comportamientos infantiles y se adquieren
destrezas y habilidades para la vida adulta, se conocen los cambios que se operan a nivel
corporal y mental, se podra orientar de manera mas adecuada las experiencias y sentimientos
que conlleva cada cambio ocurrido durante la adolescencia de tal manera que se pueda
adquirir la madurez necesaria para la entrada a la edad adulta y con ello la aceptacion de la

sociedad a la que pertenece el individuo.

Es un proceso largo en el que se deben cumplir y completar una serie de cambios y tareas,
que tendran lugar segin el ritmo particular de cada individuo, pues recordemos que cada
persona es unica e irrepetible y que por lo tanto, sus vivencias y manifestaciones son

distintas de un adolescente a otro e incluso, de una sociedad a otra y de una cultura a otra.

Al hablar de cambios psicoldgicos ocurridos durante la etapa de la adolescencia debemos
recordar que psicolégicamente hablando esta experiencia vivida por cada ser humano se inicia
con la aparicién de los caracteres sexuales secundarios, ya que el cuerpo ha experimentado
una serie de transformaciones fisicas y bioldgicas, que acompaiian a los cambios conductuales

y emocionales de esta etapa del desarrollo.

Una de las tareas de mayor significacién que deben enfrentar los j6venes, es la bisqueda y
definicion de una identidad nueva y propia, que debe ademds de ser aceptada y respetada po
los que conviven con él, debe también ser aceptada por él mismo. Esto se logra mediante un
largo proceso de cambios psicolégicos y emocionales que pueden hacer parecer al joven

desconcertado y contradictorio en algunas de sus conductas.
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Durante esta etapa y como consecuencia de los rapidos cambios que ocurren a nivel fisico y
biologico, los adolescentes se sienten angustiados, estresados, ansiosos, con cambios
repentinos de humor, que van de tristeza profunda a alegria desbordante, para lo cual no tienen
una explicacion y se tornan confundios, preocupados, pero estos estados emocionales que
experimentan los adolescentes son normales en esta etapa y producto, como ya dijimos en
parrafos anteriores, de los profundos cambios bioldgicos, fisicos, psicoldgicos, intelectuales y
emocionales que se estan operando en €l y que escapan a su control consciente y a su

voluntad.

En los adolescentes es también normal la inquietud y el interés que despierta la sexualidad
y la posibilidad de encontrar pareja y poder experimentar una serie de sensaciones e impulsos
sexuales, vivir el enamoramiento y descargar la energia que ese aspecto produce, por eso se
presentan las fantasias sexuales, las relaciones sexuales precoces, el embarazo en la

adolescencia, si el joven carece de la adecuada orientacidn de sus padres.

Los cambios psicoldégicos y emocionales durante la adolescencia se inician con la atraccion
por el sexo opuesto, a pesar de que en muchas ocasiones prefiera reunirse con pares del

mismo sexo. En este proceso el joven debe lograr plena confianza de si mismo.

Al inicio de la adolescencia es normal que los chicos y chicas tengan preferencia por
actividades distintas, a los varones les interesa mas el aspecto deportivo, mientras que a las
muchachas les atrae mucho més la actividad social. Sin embargo, ambos logran coincidir en
la manifestacidon de una conducta social muy enérgica, inquieta, alegre y juguetona, que no es
comprendida ni tolerada por una sociedad que tiene reglas claramente delimitadas a este
respecto, muchas veces se les tacha erréneamente de rebeldes y escandalosos, por mostrar
conductas que buscan sélo atenuar la ansiedad que sienten por los rapidos cambios que
ocurren a lo interior y exterior de su cuerpo y de enfrentar una amplia gama de nuevas

posibilidades que se presentan ante él.
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El vivir todas estas experiencias, va moldeando progresivamente la personalidad del
adolescente, al mismo tiempo que adquirira confianza en si mismo al enfrentar y salir

victorioso de tales situaciones.

El lograr confianza en si mismo es sélo una de las tareas a las que se enfrenta el
adolescente y que le ayudard en el camino por recorrer en la bisqueda de identidad, es decir,
reconocerse y aceptarse como hombre o mujer con todas las caracteristicas, propiedades y
responsabilidades que trae aparejado el género que le ha tocado asumir en la sociedad a la

cual pertenece.

El comprender todos estos cambios, requiere de una modificacion en la manera de pensar
del muchacho (a), por eso a lo largo del proceso de la adolescencia la forma de pensamiento
pasa de ser concreta, propio de la nifiez, a una forma de pensamiento abstracto en la

adolescencia y que serd caracteristico de la adultez.

Es gracias a esta forma de pensamiento abstracto, que el adolescente puede analizar
criticamente al mundo, a la sociedad en que vive, verlos desde otra perspectiva, distinta a la de
la nifiez; puede redefinir conceptos que le scran valiosos a la hora de la definiciéon de su
identidad. Es esta redefinicién de conceptos la que lleva al adolescente a pensar que los
adultos estan equivocados e invierten mucho tiempo en la busqueda de ideas para mejorar el

mundo, blsqueda que precisamente lo llevara hacia €l encuentro con su identidad.

Una vez que el adolescente ha logrado consolidar la confianza en si mismo y una identidad
propia, sus esfuerzos y conducta que estdn mas organizados, estardn dirigidos hacia el
establecimiento de relaciones emocionales tanto de pareja como de amistades mucho més
estables. Y es que durante este proceso, el interés del joven se centra en encontrar dentro de su
grupo de pares 0 amigos, a la pareja o parejas con los cuales compartir gustos y preferencias,

el deporte, el baile, la poesia y por qué no, las relaciones amorosas.

Para todo adolescente es importante encontrar a ese amigo 0 amiga especial con quien

compartir, pero también en la que puede confiar, la persona de la que no se tiene que defender
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ni a la que tiene que engafiar, porque lo acepta tal y como es, con sus virtudes, defectos,
limitaciones, destrezas. Esto le ayudari al adolescente a sentirse acompaiiado y evitar la

experiencia de vivir con la sensacion de que no existe para los demas.

Al aproximarse el final de la etapa de la adolescencia, el joven se enfrenta a la situacién de
elegir una profesion u oficio que desempefiar en su vida adulta, esto definiré en gran medida
su futuro profesional y laboral. También se muestra interés por ingresar al mundo de los
adultos, por eso tienden a imitar modelos, formas y estilos de vida, ensayando y buscando

encontrar el suyo propio.

Para este momento, el joven ya tiene mayor confianza en si mismo, en lo que hace, piensa
y dice, también ha perdido el miedo a hacer el ridiculo, es normal la mayor inclinacién hacia
las reuniones sociales, en la bisqueda de pareja amorosa, lo cual tracra consigo relaciones
mucho mas intensas y profundas que en cualquier otro momento del largo transito por la

adolescencia.

Todos estos cambios que hemos mencionado en parrafos anteriores, se pueden enumerar de

la siguiente manera:

o Invencibilidad: el adolescente se encuentra en una etapa de exploracion, no sélo de su
mundo fisico, incluyendo su propio cuerpo fisico, sino también de su entomo, en el
cual explora también sus destrezas y habilidades, con lo cual muestra un creciente
interés y gusto por los deportes extremos y aquellos que involucran riesgo y gran

descarga de adrenalina.

e Egocentrismo: el adolescente siempre ha demostrado ser egocéntrico, se siente el
centro de atencién, pues se esta descubriendo a si mismo, como individuo

independiente de los padres y eso es lo mas importante para ¢l en esta etapa.
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Audiencia Imaginaria: Los cambios que experimenta el adolescente, le hacen pensar
que es observado continuamente por quienes le rodean, por eso se habla de que en esta

etapa los adolescentes le temen a hacer el ridiculo.

Inicio del Pensamiento Formal: El adolescente descubre que tiene capacidad para
razonar, analizar situaciones y la pone en practica, elaborando teorias acerca de
situaciones y problemas que se le presentan, argumentando vivamente sus opiniones y
aunque en ocasiones estos argumentos son contratdictorios, esto te importa muy poco al

adolescente,

Ampliacion del Mundo: El descubrimiento de que hay un mundo fuera de los linderos
de su domicilio familiar, hacen surgir una serie de oportunidades y de intereses

propios.

Apoyo en el Grupo: Durante ]a adolescencia se experimenta confusion, de aqui que sea
importante el apoyo de los pares , el sentir confianza en sus iguales, el compartir

gustos, intereses y actividades, todo esto les ayuda a seguir creciendo.

Redefinicion de la Imagen Corporal: el adolescente experimenta la pérdida de su

cuerpo infantil, el cual se transforma progresivamente en el de adulto.

Finalizacion del proceso de separacion-individualizacion y el consiguiente reemplazo
del vinculo de dependencia simbiética de la infancia con respecto a los padres por

relaciones de autonomia plena.

Elaboracion de Duelos por la Pérdida de 1a Condicion Infantil: duelo por la pérdida del
cuerpo y la condicién infantil (rol e identidad infantil) que supone Ja renuncia a Ja
dependencia infanti] y la adquisicion y aceptacion de nuevas responsabilidades).
También se experimenta el duelo por la pérdida de los padres omnipotentes de la
infancia, esto lo vive el adolescente como la pérdida a Ja proteccion y seguridad que

los padres significan.
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e Elaboracién y aceptacion de su propia escala de valores y c6digos de ética y moral.

e Bisqueda de patrones de identificacién en el grupo de pares. Se inicia la biisqueda de

una identidad propia, que debe ser aceptada por él y por aquetlos con quienes convive.

Todos estos cambios juegan un papel importante en la vida de cada adolescente, pues son
las herramientas que utilizard en el futuro proximo para afrontar las crecientes y complejas
exiééncias que la etapa del desarrollo en la que se encuentra le depara en el amibito familiar,
escolar, la eleccion de una carrera profesional o vocacional, social, el circulo de pares y
amigos, todos ellos le ayudaran a ingresar al mundo adulto con las mayores probabilidades de
ser aceptado en la sociedad en la cual le ha tocado vivir, con una identidad propia, producto de
las grandes transformaciones, no s6lo fisicas, sino también psicolégicas, emocionales,
intelectuales y sociales que ha experimentado y de las cuales emerge victorioso y dispuesto a

enfrentar el nuevo mundo que tiene ante si.

1.5 Problemas en la Adolescencia.

La adolescencia es una etapa en la que se pueden experimentar grandes tormentas, fuertes
emociones, desafios entre los jovenes y la generacion adulta; todo esto acompafiado de los
grandes cambios que viven los adolescentes, les produce incomodidad, confusion, estan
preocupados por su rapido crecimiento y la cambiante apariencia que sufren, todo esto
significa gran consumo de energia, por lo que los adolescentes tienden a dormir un poco més
de lo acostumbrado; los padres también se muestran intranquilos, preocupados, que muchas
veces califican a los hijos de holgazanes y perezosos, pero nada mas alejado de la realidad,
esta conducta de los adolescentes es producto normal, de los cambios hormonales que se

suscitan en esta etapa del desarrolio.

Por otro lado, los adolescentes muestran un creciente interés por el mundo que les rodea, el
que estd mas alld de las paredes que limitan el hogar que comparte con sus padres y demas

miembros de su familia, por eso la necesidad también apremiante de salir con frecuencia de su
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hogar y buscar la compaiiia de amigos, compaiieros, de pares con quienes compartir gustos,
preferencias, deportes, musica, etc., esto es muy importante para el adolescente que se prepara
para dejar de ser nifio, para convertirse en adulto. Es por esta razén, que los adolescentes
invierten mucho tiempo en largas conversaciones telefénicas, al frente de la computadora,
escuchando musica, fuera de casa, haciendo a los padres menos imprescindibles, esta
conducta no fa comprenden los padres y entonces se forman conflictos y discusiones, que nada
tienen que ver con la personalidad de los padres; no se trata de que los hijos no los aprecien o
no los quieran, se trata mas bien de la necesidad que tiene todo adotescente de independizarse,
de buscar su propia identidad, de planificar y construir su propio proyecto de vida. Pero en
esta busqueda, el adolescente suele tropezar con muchos obstaculos, con dificultades, que los
tornan irritables, agresivos, que los hacen perder su confianza en si mismos y buscan entonces
nuevamente, refugiarse en sus padres, en sus familias, buscan la seguridad y proteccion que

les brinda su hogar.

En esta bisqueda de identidad y construccién de su propio proyecto de vida, el adolescente
se ve expuesto a una serie de situaciones que representan riesgos para su sano desarrollo y
crecimiento fisico y psicolégico. Estos riesgos se encuentran en el entorno en el cual se
desenvuelve y que se pueden convertir en graves problemas si no cuentan con la orientacion y

apoyo decisivo de los padres.

Algunos de los problemas con los cuales se pueden enfrentar los adolescentes son:

e Problemas Familiares: €l adolescente vive con mayor intensidad todo lo relacionado
con la familia, el favoritismo, la sobreproteccién, los hogares disfuncionales, el

divorcio entre los padres, la explotacién y el abuso infantil, entre otros.

e Depresioén y Trastornos Emocionales: La falta de comunicacién con los padres puede
crear en el adolescente un sentimiento de soledad, de que no es importante, de que

nadie se interesa por éi, lo cual puede Hevarlo a una depresién. Estos son algunos de
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los problemas que enfrenta el adolescente y que en la mayoria de los casos, suele pasar

desapercibido por los padres o no les brindan la debida atencion.

Trastornos con la Autoimagen: Los adolescentes sienten gran preocupacion por su

apariencia, peso y el qué diran de los demas.

Trastornos o Problemas de la Alimentacion: Se presenta con preocupacion exagerada
por el peso, en algunos casos, el adolescente se ve con sobrepeso, cuando en realidad
esta muy delgado y entonces, se niega a comer (anorexia). En otros casos,
independientemente del sobrepeso, el adolescente tiende a canalizar sus problemas a
través de la ingesta inadecuada de alimentos, esto le causa depresion y al querer
superar el estado de &nimo mediante la comida, se produce un circulo vicioso peligroso

y muy dificil de controlar sin un tratamiento y el apoyo profesional requerido.

Problemas con el uso de Alcohol y Drogas: El alcohol por ser una droga iegal, es a la
que con mayor facilidad tienen acceso los adolescentes y la que por consiguiente causa
mayores problemas. Los padres deben estar alerta a cualquier sefial o cambio repentino
en la conducta de sus hijos y sentar las reglas del juego que en este aspecto regiran la
conducta del adolescente evitandose los excesos en cualquier situacion. Con los otros
tipos de drogas, mdas peligrosas, se deben también tomar las precauciones y

correcciones necesarias para evitar desenlaces fatales.

Embarazos No Deseados: Es un problema que en los (ltimos veinte afios ha cobrado

rapido auge entre la poblacién adolescente de nuestro pais.

Sectas y Socioadicciones: La dependencia a grupos que ejercen presion sobre sus
miembros, sobre todo de sectas religiosas, culto satanicos, etc., se han popularizado
desde las Gitimas décadas del siglo XX y en la actualidad son frecuentes estos casos,
entre los adolescentes que cursan estudios de bachillerato. Igualmente, ia nueva
tecnologia que ha puesto al servicio del hombre una serie de equipos para agilizar y

simplificar el trabajo, se ha convertido en un verdadero dolor de cabeza para miles de
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padres de familia, que vén con desesperacién cdmo sus hijos pasan horas interminables
al frente de la computadora, en los videojuegos, en el internet, etc., se deben tomar las
medidas preventivas adecuadas para evitar dafios severos a la salud fisica y mental de

los jovenes y. nifios, que son los mas vulnerables en este aspecto.

o Problemas Sexuales: Los adolescentes viven en confusién respecto al tema del sexo.
Durante adolescencia, los jévenes tienen muchas preocupaciones, que a veces jos
tornan timidos, llegando a sentirse temerosos de hacer preguntas acerca del sexo a sus
padres o personas mayores que conviven con eljos, que es de quienes pueden y deben
recibir informacién veraz y confiable , pero en ocasiones esto no es asi y por su temor
y timidez, buscan informacion de otras fuentes, amigos, internet, televisién, su propia
imaginacion, esta informacion la mayoria de las veces es erronea y lleva al adolescente
a la practica de relaciones sexuales en circunstancias de riesgo, que les pueden
ocasionar embarazos no deseados, infecciones de transmisi6n sexual, problemas
legales, entre otros, de aqui 1a necesidad de que los padres le brinden la informacién y
orientacion sexual apropiada, de tal manera que el joven pueda tomar una decision

informada acerca de su sexualidad.

Todos estos cambios que ocurren en la maravillosa etapa de la adolescencia, pueden ser
enfrentados por los padres con una intensa dosis de didlogo y buena escucha que le permita al
adolescente saber que en sus padres tiene a los mejores amigos, quienes irdn a su encuentro en
¢l momento que lo necesiten; 'padres que no le juzgan, ni critican, sino que le aconsejan y

orientan.

1.6 Principales Factores Estresores o de Riesgo:

Ya hemos dicho que la adolescencia es una etapa de confusién y biisqueda, durante la cual
los jovenes se tornan vuinerables a situaciones y ambientes que los atraen por su novedad, el
peligro que encierran o simplemente porque sus pares lo hacen. Estos son factores de alto

riesgo para la salud fisica y mental del adolescente, el cual ya no es supervisado tan
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frecuentemente por sus padres como lo era de nifio, lo que constituye también un riesgo

potencial.

El ritmo de vida actual, acelerado ¢ intenso exige de los individuos gran inversion de su
tiempo en labores de oficina y empresariales que le restan e tiempo necesario para convivir en
familia, para mantener una franca y abierta comunicacion con todos sus miembros,
principalmente con los hijos adolescentes, quienes requieren de momentos de charla en los
que se despejen sus dudas sobre temas que les preocupa y que son de interés para ellos en esta
etapa de su vida. El ampliar los canales de comunicacién con los hijos, ayuda en gran medida
a prevenir una serie de factores de riesgo que se encuentran no sélo en el entorno social en que
se desenvuelve el adolescente, también, la propia familia, e incluso el propio adolescente, a
veces se convierte en un factor estresante o de riesgo, es por esto que las familias deben estar

alertas a cualquier cambio observado en sus hijos y prestarle la mayor atencion y apoyo.

Todo individuo atraviesa por situaciones desfavorables durante cualquier etapa de su
desarrollo, lo importante es que tenga las herramientas, habilidades o destrezas apropiadas

para afrontar dichas situaciones y salir bien librado de ellas.

El ser humano se enfrenta a diario con situaciones adversas, nadie esta exonerado de sufrii
acontecimientos imprevistos, no deseados durante el transcurso de su vida. La impresion
negativa que provocan las situaciones estresantes en los individuos, pueden ocasionar
trastornos o desajustes en su personalidad, que se manifiestan en alteraciones en su
comportamiento, estos desajustes pueden ser causados por condiciones bioldgicas,

psicologicas, familiares o provenir del entorno social en el que vive el individuo.

Cuando hablamos de factores de riesgo o estresores, nos referimos a aquellas situaciones
desfavorables provenientes del ambiente que colocan a una persona en situacion de riesgo,
provocandole un desequilibrio o desajuste en su personalidad. Se pueden considerar como

factores de riesgo los siguientes:
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e Lasdrogas y el alcohol

¢ Los trastornos alimenticios (anorexia, bulimia)

e Abuso, ya sea fisico, psicoldgico o sexual.

e Trabajo infantil

e Familias disfuncionales

e Desercion escolar.

e Sexo precoz

o Infecciones de transmision sexual (por pricticas riesgosas)

o Embarazos no deseados.

e Desigualdad de oportunidades (en el acceso a sistemas de salud, educacion, laboral,
recreacion, etc.)

¢ Condiciones ambientales insalubres, marginales y poco seguras.

¢ Mendicidad e indigencia.

e Participacion en pandillas, vandalismo

e Evasion del hogar

e Aislamiento social

e Historia familiar de enfermedades cronicas

e Psicopatologias mentales en familiares

e Pobreza y marginacién

Si bien es cierto que todos los factores arriba enumerados pueden ser considerados de
riesgo para los adolescentes, hay algunos que son enfatizados por los estudiosos como agentes
generadores de gran sufrimiento y estrés para las personas en general y muy particularmente,
para los adolescentes, entre estos estan la pobreza, la marginalidad, que son condiciones
precarias a las cuales se ven expuestas las familias y que atentan contra su salud fisica y
mental. Los padres viven constantemente preocupados y sintiéndose cuipables por la situacion
en la que viven diariamente, experimentan un sentimiento de fracaso en su papel de proveedor
(a), al no poder satisfacer las necesidades bésicas de sus familias y esto llega a convertirse en
un estilo de vida, que trasciende a los hijos y afecta su estabilidad, las relaciones familiares y

el desarrollo integral del adolescente, producen deterioro de la relacion padre-hijo, inclusive
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el adolescente puede reflejar todas estas vivencias que provocan un desequilibrio en su
homeostasis psicolégica en conductas de riesgo social, evasién del hogar, delincuencia juvenil,
promiscuidad sexual, abuso de sustancias y presentar sintomas psicosomaticos diversos que
son el preludio de depresiones y ansiedades que deben ser atendidas en el momento oportuno
para asi evitar cuadros patoldgicos graves, que disminuyen las aspiraciones y expectativas de
vida del adolescente. Estos no son los nicos factores y, nos atrevemos a decir, que en este
grupo de gran riesgo se deben también incluir el sexo precoz, las drogas y el alcohol, la
desercion escolar, el pandillerismo entre otros, a los cuales-hay que darles la debida atencién y
el tratamiento profesional que tales condiciones requieren para bienestar del adolescente y de

aquellos con quienes convive.

1.7 Sexualidad en la Adolescencia

Al hablar de sexualidad, debemos recordar que es un aspecto inherente a la condicion
humana, que viene con su dotacién genética, es decir, la sexualidad nace con cada individuo,
sus demas componentes y los que son propios de cada género segin la cultura a la que
pertenece €l individuo se desarrollan a lo largo de su vida, como lo son la formacion y
aceptacién de la propia identidad, la orientacion y comportamiento sexual y admitir la
excitacién sexual como parte del proceso normal de crecimiento; la formaciéon de lazos
roménticos y sexuales (amigos, pares, noviazgo, bisqueda de pareja), etc., son aspectos de la
sexualidad en general y mas propiamente dicho, de la bisqueda, logro y consolidacién de la
identidad sexual, aspectos que durante la adolescencia se encuentran en el climax de su
efervescencia y que unido al resto de los cambios y nuevas adaptaciones que el nifio-
adolescente debe realizar en la baisqueda de esta identidad, hacen de esta, una etapa de
grandes expectativas, pero también de intensos conflictos internos y externos, estreses,
ansiedades y depresiones que pueden hacer del adolescente un individuo irritable, hostil,
solitario, deprimido, al no comprender ni saber c6mo afrontar todos estos cambios e
inquietudes propias de esta etapa de su vida y carecer de la orientacién, comunicacion y guia

apropiada que le ayuden a enfocar y resolver adecuadamente dichas inquietudes y conflictos.
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La adolescencia. es una etapa de exploracion y experimentacion sexual, de fantasias y
realidades sexuales, de incorporacion de la sexualidad a la propia identidad. Los adolescentes
sienten un interés y curiosidad insaciables por conocer los misterios de la sexualidad adulta.
En algiin momento de esta etapa se preguntan si Son sexualmente atractivos, como mantener
relaciones y como serd su vida sexual en el futuro, preguntas que naturalmente necesitan una

pronta respuesta.

Es_importante también considerar que en la adolescencia hablar de sexualidad o de la
practica de relaciones sexuales conlleva una fuerte dosis de carga moral que influye
directamente sobre el comportamiento que exhiben los adolescentes al iniciar su vida sexual,
se sienten atemorizados, avergonzados, algunos con remordimientos y sentimientos de culpa,
motivo por el cual ocultan este tipo de actividad y guardan silencio ante los cuestionamientos
de los padres al respecto. Cabe sefialar que si bien €s cierto que los adolescentes ocultan este
tipo de actividades, por su parte, los adultos aparentan no saber nada de la situacion, quizas
por el temor a no saber qué contestar a las preguntas de los hijos, dejando de esta manera, la
puerta abierta para la bisqueda, por parte del adolescente, de la informacidn en otras fuentes,
amigos, internet, etc., y dejando igualmente al adolescente a la merced de riesgos como un

embarazo temprano o el contagio con infecciones de transmision sexual.

Durante la adolescencia el factor sexual es incorporado a la vida del adolescente, a sus
relaciones interpersonales, sociales, dando lugar al aprendizaje ¢ intercambio de nuevas

experiencias, fuera del circulo familiar.

Al igual que ocurre entre los adultos, las relaciones sexuales entre adolescentes suelen tener
distintas motivaciones, cada una de ellas valiosas para los jovenes, Estas motivaciones van
desde la busqueda de placer, de intimidad, el deseo de expresar sentimientos y emociones; en
raras ocasiones, pero no imposible, encontramos como motivacion para la practica de

relaciones sexuales entre adolescentes, la bisqueda de un embarazo temprano.
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Las expectativas que genera la posibilidad de un encuentro sexual entre jovenes
adolescentes, son también diversas, como ya hemos mencionado, pueden sobrevenir temores,
fantasias, deseos, ansiedades, depresiones e incertidumbre ante una situacion que desconocen
y ante la cual su autoimagen y autoconcepto, pilares de su identidad como persona se verd
expuesta a miltiples cuestionamientos, resultado de las implicaciones y conflictos personales

y sociales que provocan tal situacion.

Desde los Oitimos aiios del siglo veinte, 1a edad en que las nifias llegan a la madurez fisica
y sexual ha disminuido, ampliando el espectro de riesgos que pueden enfrentar por la practica
de relaciones sexuales tempranas y sin la adecuada proteccién, entre ellos un embarazo

temprano.

e La Orientaciéon Sexual:

A pesar de ser un aspecto presente desde la nifiez, es durante la adolescencia, en donde
adquiere mayor relevancia, como lo plantea, Papalia D, (2205), en la adolescencia la
orientacién sexual de una persona se vuelve un asunto apremiante, “si a la persona le atraeran
sexual, romantica y afectivamente personas del otro sexo (heterosexuales) o del mismo sexo

(homosexuales) o de ambos (bisexuales)”.

Es un aspecto importante de la personalidad de todo individuo que al inicio de la
adolescencia debe estar adecuadamente encaminado para encontrar su total resolucion justo al

final de esta etapa para ingresar a la edad adulta con la orientacién sexual ya definida.

E!l despertar del interés sexual en la adolescencia obedece al normal desarrollo de los
Organos sexuales y de los caracteres sexuales secundarios (que trae consigo una serie de
cambios), cambios fisiologicos que acompailan el inicio de la pubertad y traen consigo
cambios a nivel psicolégico, como lo sefiala Hurlock, Elizabeth (1961), se originan aumentos

de la sensibilidad, la timidez, las oscilaciones temperamentales que llevan a asumir una nueva
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actitud hacia los temas sexuales y el Yo. Estos cambios obligan al adolescente a realizar una
adaptacion a estos nuevos aspectos de su desarrollo y al mismo tiempo, lograr una adaptacion
satisfactoria a los miembros del sexo opuesto. Esto nos lleva a la conclusion de que las
relaciones amistosas entre muchachos y muchachas son necesarias, convenientes y
fundamentales para lograr una adaptaci6n normal en este aspecto y que de las consecuencias

que estas relaciones puedan tener 1a mas grave seria la ausencia de dichas relaciones.

Cuando un chico (a) muestran interés por el sexo opuesto se puede decir que han alcanzado
un nivel adulto en la sexualidad. Este interés sexual, por el sexo opuesto, es decir, el desarrollo
“heterosexual” propiamente dicho, tiene caracteristicas importantes, que segin Hurlock,
Elizabeth (1961), son las siguientes:

e “Aceptacion del papel sexual caracteristico del propio sexo y una razonable

satisfaccion con la forma en que él se cumple.

e Comprensién de la base biologica de la reproduccién, comprension del lugar que
deben ocupar la estimulacion, los intereses y la actividad sexuales, en una vida
equilibrada y sana, el desarrollo de actitudes hacia el sexo que contribuyan a la buena
salud mental y la posesion de ideales y normas que asignen al sexo una importancia y

una espiritualidad que trasciendan lo puramente fisico.

e Capacidad para hallar atractivo al otro sexo y resultar atractivo para él, de modo que el

individuo pueda amar y ser amado.

e Aptitud para enfrentar al otro sexo en términos de igualdad y compafierismo, en los

negocios y en los actos civicos”.
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* Comportamiento Sexual:

Es dificil abordar este tema, ya que la mayoria de los datos acerca del mismo, proviene de
encuestas en las que los que participan no son representativos de la poblacion, pero de ellos se
pueden observar algunas tendencias que sefialan los cambios en las costumbres sexuales de las

personas. (Papalia, D., 2005).

El comportamiento sexual de los jévenes del siglo XXI, ha evolucionado y cambiado
grandemente, en la actualidad, la actividad sexual prematrimonial es lo-mas comiin y la edad
del inicio de esta actividad se sitila aproximadamente a los once afios, edad que consideramos
relativamente precoz, el nifio, 0 quizés el puber, no tiene el conocimiento y mucho menos, la
informacion general acerca de la sexualidad que le permita tomar una decision acertada sobre
la préictica de relaciones sexuales; entonces, los jovenes practican sexo sin la debida
proteccion, con lo cual los riesgos de tener un embarazo en la adolescencia o contraer una

infeccidn de transmision sexual, alcanzan proporciones muy elevadas.

En este aspecto y tomando en consideracion los estudios de Papalia, D. (2005), quienes se

encuentran en mayor riesgo son los adolescentes que:

¢ Inician tempranamente su actividad sexual.
¢ Tienen varias parejas.
e No emplean anticonceptivos:.

o Poseen informacion inadecuada o estan mal informados sobre la sexualidad.

También existen, continia resaltando Papalia, factores de riesgo, entre los que se pueden

mencionar:

e Vivir en comunidades en extrema pobreza.

o Consumo de sustancias adictivas.
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* Asociacién con pares que se alejan de las normas y poseen un comportamiento

antisocial.

Pero no todo es negativo, hay jovenes que en la adolescencia se involucran en actividades
sociales que les ayudan a desarroliar destrezas y habilidades, que los hacen menos propensos
a riesgos sociales y sexuales,  por ejemplo, los hay que se comprometen con sus estudios y
tienen un buen aprovechamiento escolar, otros ingresan a la banda musical de sus colegios,

llegando a convertirse en grandes musicos profesionales, etcétera.

s Actividad Sexual Temprana

Es un hecho incuestionable que los jovenes de hoy dia, se involucran en actividades
sexuales desde muy temprana edad, situacion en la que estan involucrados varios factores,
entre los cuales podemos destacar las diferencias individuales y aqui, sefialamos el inicio
precoz de la pubertad, factores sociales como el abuso sexual, 1a presion de grupo o influencia
de los pares; problemas familiares, hogares disfuncionales, falta de atenciOn por parte de los
padres; la desercion y ausentismo escolar por un mal desempefio en las labores escolares; la
ausencia de metas académicas o profesionales; estilos de crianza y precedentes familiares en
los que la experiencia y practica de actividades sexuales a edades tempranas es lo habitual.
Aunado a todo esto, es necesario anotar también, la ausencia de informacion objetiva, veraz y
adecuada acerca de la sexualidad, las ideas erroneas y mitos acerca de la sexualidad humanay
de los riesgos que para la salud fisica y mental conlleva la préctica de relaciones sexuales a

edad temprana y sin la debida orientacion y proteccion.

1.8 Embarazo en la Adolescencia

El embarazo es un evento de gran significacion biopsicosociocultural en la vida de tode
mujer, pero si éste ocurre en la edad de la adolescencia, puede acarrear una serie de
situaciones que pueden alterar, no solo la vida de la futura mama, sino también su salud fisica
y psicologica y extender sus efectos no sélo al presente, sino al futuro de la madre y del bebé.

Dentro de estos efectos de] embarazo precoz, estd el hecho de que la embarazada es una nifi
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que de manera apresurada ha sido convertida en adulta con el agravante de llevar en su vientre

un nuevo ser, situacion para la cual no esta preparada fisica, ni psicoldgicamente.

Se denomina embarazo en adolescentes al que ocurre durante la adolescencia de la madre,
definida esta ultima por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como el lapso de vida
transcurrido entre los 10 y 19 afios de edad. También se le suele designar como embarazo
precoz, en consideracién a que se presenta antes de que la madre haya alcanzado la suficiente
madurez emocional para asumir la compleja tarea de la maternidad y cuando todavia

mantiene la total dependencia econémica y social de los padres.

El embarazo precoz o temprano, como suele denominarse también al embarazo en la
adolescencia, es el que ocurre en nifias o adolescentes, poco tiempo después de entrar en la
pubertad y ocurrida la menarquia, que convierte a la nifia en una adulta capaz de la
reproduccion sexual, 1o que no indica, que esté preparada para ser madre. Como en la mayoria
de los casos, el embarazo en la adolescencia es un evento imprevisto, no deseado; la
adolescente embarazada no goza de la madurez psiquica, fisiologica, ni socioeconémica para
hacerle frente a las demandas de la maternidad. Es una situacién que crea en la adolescente
estrés, ansiedad, depresion y la sitia en una encrucijada, de la cual optard por una de las
siguientes alternativas, ninguna de ellas de beneficio para la adolescente embarazada:

conservar a su hijo, darlo en adopcién, una vez haya nacido, abortarlo.

El embarazo temprano estd relacionado con factores de orden social, en los que se
entremezclan la falta de educacion en materia de sexualidad, reproduccién y comportamiento
sexual, la falta de conciencia propia de la edad, por una parte y de factores como la pobreza
(vivir en situaciones de hacinamiento, falta de trabajo y falta de acceso a los servicios de
salud), por otra parte. También es valido tomar en consideracién que el embarazo temprano

puede estar vinculado a situaciones de violacion.

En la sociedad actual, a pesar de que es bastante frecuente observar a adolescentes en edad
escolar, embarazadas, es también muy comin que ésta sea una situacién condenada a nivel

social y familiar. La adolescente embarazada es vista de manera culpable de una situacion que
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para todos, inclusive para ella, es indeseada, pero que la convierte en blanco de
discriminaciones y a quien se le retira el apoyo material y muchas veces, el emocional de los
familiares, que es en estos momentos es vital para ella. Es por esta razon que los profesionales
de la salud, educadores y la sociedad en general, claman por programas de prevencién del
embarazo en la adolescencia, por campaiias de concienciacion, por una politica de educacion

sexual integral para los niveles de basica general y educacion media de nuestro pais.

El embarazo precoz es.uno de los fendmenos sociales que mas preocupa a los gobiernos de
la mayor parte de los paises industrializados, preocupacién a la que no escapa nuestro pais y
tampoco, los paises no industrializados, en donde este preocupante fendmeno se presenta

con reiterada frecuencia.

Este tema se ha convertido en un problema de salud publica en nuestro pais, el cual
preocupa a padres de familia, educadores y sociedad en general, pues es un problema que va
en aumento a pesar de los esfuerzos de instituciones como el Ministerio de Educacién,
Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo Social, que invierten grandes esfuerzos
materiales y humanos en campaiias de prevencion, para tratar de frenar este fendmeno que
parece incontrolable por la falta de conciencia de nuestros jévenes, por la falta de informacion

y de una adecuada politica de educacion sexual para nuestros miles de estudiantes.

En Panam4, el embarazo en la adolescencia (precoz), es un serio problema social, que esta
afectando a un numero creciente de nifias, en edades cada vez menores y que conlleva
consecuencias, no solo a su organismo bioldgico, sino a nivel social, emocional y moral de la
adolescente. Pues la nifia sufre un rechazo familiar y la sociedad tiende a condenarla por el
“error” cometido. Antes de aprobarse el Codigo de la Familia y en consecuencia la Ley 29 del
13 de junio de 2002, por la cual se garantiza la salud y educacion de la adolescente
embarazada, la cual establece que el Ministerio de Salud deberd brindar gratuitamente
atencion integral a la menor embarazada que no cuente con los recursos econdmicos que le
permitan recibir esa atencion, por su parte el Ministerio de Educacion garantizara el derecho a
la educacion de la menor embarazada, y su estadia en su centro de estudios, la cual sera

atendida a través de modulos; la menor que quedaba embarazada en edad escolar, era
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expulsada de su centro de estudios, sin la oportunidad de terminar sus estudios; en la
actualidad gracias a las leyes y reglamentaciones vigentes en esta materia, la joven estudiante
es protegida y se le permite permanecer en su colegio, salvo prescripcion médica, que indique
riesgo -que le impida acudir a su colegio diariamente para recibir sus clases, en tal caso, serd
atendida a través de médulos y supervisada por un profesor designado por la administracién

del colegio.

Desde la década de los afios "90, éste ha sido un fenémeno social en constante y rapido
aumento, asi lo sefialan las cifras estadisticas, recabadas por diferentes medios de

comunicacién social y que nos apoyan como referencia en esta ocasion:

‘Edades [ 2008 [2009 [2010 [2011 [2012 [2013
13-19 | 1029 681 | 731 | 1213 | 1312 | 2097*
Fuente: Diario La Prensa (2012).

Entre los afios 2008 - 2013, se observa un incremento en las nifias embarazadas en escuelas

publicas. (* Corresponde al primer trimestre del afio 2013).

En Panamé Oeste, el aumento en la cantidad de menores embarazadas es motivo de
preocupacion para las autoridades de salud y educativas, ya que las edades disminuyen. Segin
datos suministrados por el Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del Hospital
Regional Nicolas Alejo Solano (Panama Qeste), en el 2008 se registraron 1591 embarazos, en
menores entre 10 y 14 afios; para el 2010 la cifra asciende a 1635, en el 2011 sigue en
aumento con un total de 1704 casos y para 2012, 1147. Las cifras sefialan que el Distrito de La

Chorrera se mantiene en el primer lugar con 591 casos, en el afio 2012.

En el Colegio Moisés Castillo, sede de la investigacion que nos ocupa, segun cifras
obtenidas del Departamento de Orientaci6n durante los Gltimos diez afios (2003-2013), se ha
atendido un aproximado de 193 casos de adolescentes embarazadas, registrados en la oficina y
a las cuales se les brindé orientacién, no incluyen aquellos casos que no se acercan a esta
Oficina.
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Durante el aiio 2012, segun cifras obtenidas del Departamento de Orientacion, las cifras de
embarazo en adolescentes asciende a la cifra de 17 en ambas jornadas de trabajo, cifra
alarmante, que tiene preocupada a la comunidad educativa chorrerana en general, muy en
particular a la del colegio en la cual se realiza esta investigacién. Para mediados del mes de
julio del 2013, eran casi 19 nuevos casos de estudiantes embarazadas, las que eran atendidas

en la Oficina de Orientacion.

Estas alarmantes cifras nos_indican que en los Gltimos 30 afios, en nuestro pais, el 20% de
los nacimientos vivos, han sido de madres adolescentes, es decir, que anualmente un
aproximado de 12 mil menores entre 10 y 19 aiios salen embarazadas, y la gran mayoria

deserta del sistema educativo una vez se percatan de su condicion.

E! embarazo adolescente tiene un factor de riesgo cuatro veces mayor para las adolescentes
que para las mujeres adultas, lo que las hace mas propensas a la mortalidad materna. (UNFPA,
1997), citado por UNICEF en Adolescencia en América Latina y el Caribe; Orientaciones para

la Formulacion de Politicas (2001).

Aproximadamente un 20% de los partos registrados en instituciones de salud, corresponden
a adolescentes entre 10 y 19 afios, dentro de los cuales cerca de un 90% son madres solteras,
situacion que no sélo constituye un alto riesgo para las jovenes y el infante, sino que ademas

afecta de manera profunda las futuras oportunidades de ambos.

Por su parte, el 3.5% de los partos del grupo arriba descrito, corresponde a niftas de 10 a 14
afios, lo que las clasifica como un grupo de riesgo, que requiere de atencion especial debido a

que éstas no han concluido su crecimiento y desarrollo.

La maternidad precoz trae como consecuencia, en la mayoria de los casos, la desercion
escolar. La obligacion de dedicarse al cuidado de los hijos, limita las posibilidades de la
madre adolescente de ser insertada en el mercado laboral, pasando a formar parte de la

poblacion no econémicamente activa, como amas de casa.
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Los patrones culturales, el nivel educativo de la poblacidn, los niveles de violencia social y
familiar de que es victima la mujer adolescente son algunas de las causas que explican la
incidencia de la maternidad precoz y sus efectos sobre la nifiez. 20 de cada 100 nifios y nifias
nacen actualmente de madres adolescentes. UNICEF: LLa Nifiez y la Mujer en la Encrucijada

del afto 2000. (Panam4, 1997, p.105).

1.9 Causas del Embarazo en la Adolescencia

A pesar de lo sefialado en el péarrafo anterior por UNICEF, es dificil sefialar con precision
las causas de un embarazo en la adolescencia, pues éstas son diversas y se entrelazan entre s,
los datos que a este respecto se obtienen después de ocurrido el embarazo y es imposible
confirmar si los motivos sefialados por la adolescente, son los que en realidad la condujeron a
este estado. En la revision bibliogréfica se logré detectar algunas causas comunes en varios

autores, de las cuales podemos sefialar:

e Menarquia temprana, que le brinda a la nifia madurez reproductiva, pero no para

manejar las situaciones de riesgo que esto conlleva.

e Inicio temprano de relaciones sexuales, aun cuando no existe la madurez emocional

para implementar medidas adecuadas de prevencién.

e Hogares y Familias Disfuncionales, con historia de conductas promiscuas y de
embarazos tempranos en hermanas y en donde se hace patente la falta de padres
orientadores y de una familia afectuosa, condiciones que llevan a la adolescente a

relaciones sexuales en bisqueda de afecto y encontrando en su lugar abusos.

e Bajo nivel educativo, con ausencia de proyectos de vida en los que se brinda prioridad
al logro de un determinado nivel educativo y se postergue la maternidad. Se vincula
este aspecto también, con la pobre educacién sexual en valores que recibe la

adolescente; personalidad débil, baja autoestima, sentimientos de soledad, dificultades
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para tomar sus propias decisiones en torno al inicio de la actividad sexual, bisqueda de

afecto y apoyo en la pareja y de autoafirmacion a través de la maternidad.

e Ausencia o Distorsién de la Informacion, entre los adolescentes es comin que circulen

ciertos mitos, erréneos, claro esta, acerca del embarazo.

e Polémica entre su Sistema de Valores y el de sus Padres, en familias donde se censura
enérgicamente las relaciones sexuales entre adolescentes, éstos pueden practicarlas

como una forma de rebeldia, una forma de llevarle la contraria a los padres.

e Factores Socioculturales, que implican una nueva concepcion de la libertad sexual; la
influencia de los medios de comunicacion, la television con una agresiva publicidad

sexual; la presion del grupo de pares.

o Factores de Riesgo social, importante sefialar en este apartado, la discriminacion de
que es victima la mujer y la carencia de modelos adecuados de identidad, entre otros

factores de interés.

No podemos concluir este tema sin referirnos, aunque sea muy brevemente, a las
consecuencias que ocasiona un embarazo precoz. Toda adolescente, madre, lleva consigo
ademas de las implicaciones emocionales, psicosociales y de personalidad propias de esta
etapa del desarrollo, el peso de un prondstico desfavorable de vida. Lamentablemente una de
las consecuencias mas devastadoras para la adolescente embarazada es el rechazo de su propia
familia, los padres, que no comprenden, ni entienden el por qué su hija ha defraudado su
confianza. Otra consecuencia es la desercion escolar, la adolescente embarazada, abandona los
estudios por los prejuicios y presiones de compaiieros, profesores y padres de familia que en
nombre de una falsa moral, discriminan a la adolescente, obligandola a abandonar sus
estudios, a pesar de que la ley en la actualidad, ampara a la menor embarazada, permitiéndole

continuar sus estudios a través de mo6dulos supervisados por un docente designado por la
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administracion del colegio en donde estudia la menor embarazada. Todo embarazo en la
adolescencia es de alto riesgo para la salud de la menor embarazada y de su hijo (a),
fundamentalmente porque su organismo no ha alcanzado la madurez fisiologica requerida
para tal labor. Sin embargo, las consecuencias mas graves se observan en la condicién social
de la adolescente, pues la maternidad temprana limita grandemente sus opciones de desarrollo
autonomo. Un embarazo temprano, particularmente uno no deseado o producto de situaciones
adversas, puede acarrear depresiones, pérdida de autonomia, interrupcién de las relaciones
socio grupales, sentimientos de soledad y desamparo. E! tener que asumir un rol adulto, sin
haber culminado la etapa de la adolescencia y para el cual no est4 preparada, provoca tensién,
ansiedad, incertidumbre, sentimientos de culpa y limitaciones en su desarrollo psicosocial. Es
justo sefialar igualmente, que hay un aumento de las responsabilidades que debe asumir la
adolescente embarazada, por lo cual la etapa de la adolescencia queda interrumpida
definitivamente, los suefios, planes y proyectos a futuro de los y las adolescentes que esperan

un hijo, en la mayoria de los casos, quedan postergados.

2. LA DEPRESION

Al realizar la revision de literatura relacionada con la depresion, nos encontramos con el
hecho de que organismos internacionales de salud, como la OMS y la OPS, sefialan la
predominancia de los trastornos mentales a nivel mundial, incluyendo trastornos neurdticos y
afectivos, demencia, esquizofrenia y a la depresion, como un importante problema de salud
mental, con uno de los diagnésticos clinicos mas discapacitantes, perfilandose como una de las

causas de enfermedad para el mundo en los préximos diez afios.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuentemente tratados en la atencion

psiquiétrica y psicoldgica, afectando igualmente a nifios y adolescentes.

El desconocimiento sobre la presencia de la depresi6n en la infancia y adolescencia, asi
como también la poca comunicacion abierta sobre el tema provoca que la gente joven que

requiere tratamiento o sus familias no busque ayuda especializada. Es de imperante
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necesidad la toma de conciencia en este grave trastorno. Si crees que td o alguno de tus amigos

o familiares sufre de depresidn, témalo en serio y busca ayuda.

Para finales del siglo veinte y la primera década del veintiuno, los problemas que afectan a
los adolescentes se han convertido en una temaética de gran interés social en la mayoria de las
naciones del mundo, lo cual esta asociado a preocupaciones de la humanidad en el momento
actual como son el incremento de las conductas adictivas en menores, el aumento de la
violencia, los homicidios y el suicidio, También es notable la tasa de embarazos en
adolescentes, el significativo incremento de las enfermedades de transmisidn sexual (SIDA) y

el abandono temprano de la actividad escolar en muchos casos.

Precisamente por ser la adolescencia una etapa de cambios y crisis resulta obligado y
necesario hacer un llamado de atencion y alerta preventivo a las instituciones escolares, lugar
donde el menor pasa la mayor parte del tiempo y donde se pueden detectar tempranamente
cualquier dificultad que puede ser o no tipica de la edad como es el caso de las afectaciones
emocionales (depresion) puesto que las instituciones escolares instruyen, educan y preparan

a las nuevas generaciones para la vida.

Los desérdenes del humor, entre ellos la depresién, se han incrementado vertiginosamente
entre la poblacién general, dejando entre sus consecuencia, el aumento de la mortalidad, de la
tasa de suicidios, el comportamiento agresivo, €l consumo de drogas y la consiguiente

disminucién de la actividad productiva del ser humano.

Los datos de diversos estudios sobre depresion, muestran la aparicion de este trastorno con
una frecuencia cada vez mayor, en jovenes y sefialan que esto puede deberse a las condiciones
socioeconémicas y politicas de las sociedades actuales, en donde imperan altos indices de
desempleo, violencia, pobreza y la falta de oportunidades para el desempefio de una
ocupacién. En los paises, no industrializados, se puede agregar, ¢l predominio de las drogas y
el alcohol ademas de la falta de acceso a los servicios de tratamiento disponibles en los centros

médicos y hospitales.
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En un pais como el nuestro, en el que las actuales condiciones de convivencia social se
encuentran gravemente influidas por una alta tasa de delincuencia, homicidios con extrema
violencia y crueldad, alteracion de las relaciones familiares por la violencia doméstica y el
grado de inseguridad que vive la poblacion en general, que coloca a individuos y familias en
constante situacion de pérdida y duelo, pueden sefialarse como indicadores de los indices

crecientes de depresion entre la poblacién panameiia.

En este panorama, los adolescentes no pasan desapercibidos a esta realidad, pues son el
grupo de la poblacion, que tiene mayores probabilidades de padecer depresién, ya que a las
situaciones que se debe enfrentar, propias de esta etapa, en la que se realizan importantes
cambios fisicos, psicologicos, socioculturales, etc., que exigen de ellos el desarrollo de
habilidades y destrezas de afrontamiento que los conduzcan al logro adecuado del sentido de
identidad y del éxito personal y social, por un lado, y a la adquisicién y mantenimiento de
patrones de conducta saludables que disminuyan el riesgo y prevengan la aparicion de
trastornos mentales durante este periodo y por consiguiente, en la edad adulta, por el otro, se
deben agregar todos las situaciones mencionadas anteriormente y aquellas que por la edad en

la que se encuentran deben enfrentar.

Esto deja claro, que la depresidn es un trastorno mental frecuente, que aumenta en niimero
en nifios y adolescentes y que el desconocimiento de que pueda presentarse precisamente
durante la infancia y la adolescencia provoca que no se busque la ayuda neccsaria para el

tratamiento de esta enfermedad.

2.1 Definicion

La mayoria de las personas pueden sentirse felices y con energias o experimentar tristeza
de vez en cuando, es decir, experimentar fluctuaciones en el estado de animo, pero en algunas
personas, estos sentimientos no desaparecen y son acompafiados por otros sintomas que
causan malestar y dificultades para pensar, aprender desarrollar sus actividades sociales y su
vida cotidiana, en general, estas personas pueden padecer de una enfermedad denominada

depresion.
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En términos generales las definiciones del concepto depresion recogen la presencia de
sintomas afectivos, esfera de los sentimientos o emociones: tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida,
sin dejar de considerar la presencia de sintomas de tipo cognitivos, volitivos y sométicos, €n

mayor 0 menor grado.

Segan, Cameron, 1990, “las reacciones neurdtico depresivas son desdrdenes del humor en
los que se expresan la tension y la ansiedad en forma de abatimiento y subestimacion de si
mismo, alteraciones somaticas y quejas repetidas acerca de sentirse inferior, desesperado y

despreciable”

En esta definicion se destacan la presencia de alteraciones somaticas, tension, ansiedad y la
devaluacion de la persona, en otras palabras, sintomas depresivos, que son precisamente los
que nos interesa resaltar en esta investigacion, pues son los indicadores de la presencia de
alteraciones en el estado de 4nimo de una persona y que la pueden llevar a un episodio

depresivo mayor si no se toman las medidas preventivas adecuadas en el momento preciso.

Es importante también destacar la definicidn propuesta por el DSM-IV el cual define el
episodio depresivo mayor para los nifios y adolescentes casi como lo define para los adultos,
salvo algunas pequefias diferencias. El DSM-1V define el episodio depresivo mayor como un
sindrome, en el cual, deben de estar presentes al menos cinco de los siguientes sintomas

durante un periodo de dos o mas semanas:

o Estado de animo depresivo o irritable.

e Disminuido interés o pérdida del placer-en la mayoria de las actividades.
e Alteraciones del suefio.

e Alteracion en el peso o en el apetito y falla en la ganancia de peso.

e Disminucion en la concentracion o indecision.

e [deacion suicida o muerte:.

e AgitaciOn psicomotora o retardo.

o Fatiga o pérdida de energia.
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e Sentimientos de desesperanza o culpabilidad inapropiada.

2.2 Depresion en la Adolescencia:

Para nuestro estudio es importante destacar el creciente aumento de los casos de depresion
en nifios y adolescentes a nivel mundial segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud y

de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Sin embargo, es igualmente valido precisar que la depresion en nifios y adolescentes no
siempre es reconocida. La razon de lo anterior, es que en este grupo de edades los sintomas de
la depresion se expresan més de una forma no verbal, es decir que se manifiestan a través de
somatizaciones: dolores de cabeza, dolores de estémago, o simplemente con un “no me siento
bien”. En muchas ocasiones la depresion también suele presentarse en forma de problemas
conductuales o de comportamiento, como por ejemplo no salir al recreo a jugar con los
amigos; en adolescentes es frecuente la evasion del hogar, la baja autoestima, alteraciones en
el apetito, en el suefio, la rebeldia, la ideacion suicida, la desesperanza, desilusién o deseos

de morir.

La deprésion puede ocurrir en nifios y en adolescentes. El diagndstico podria ser
considerado cuando el nifio o el adolescente exhiben un humor disminuido o anhedonia,

somatizaciones o cambios en el carécter, tales como la agresion.

(En qué se diferencia la depresion del nifio y del adulto?

En el nifio o adolescente es mas frecuente encontrarle irritable que triste o sin energia. Es
mucho mas probable que acuda a la consulta por molestias fisicas (somatizacion/alteracion del
apetito) o disminucion del rendimiento escolar. Los padres se quejan de la pérdida de interés
en sus juegos y amigos. Son. frecuentes las referencias a la expresion facial y postural de sus
hijos: los ven “con mala cara”, “ojerosos” o con “ojos tristes”. En adolescentes la depresion
puede coincidir con cambios de cardcter y conducta recientes, mayor rebeldia, desobediencia,

inicio de consumo de drogas, alcohol, y otras conductas de riesgo.
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Por otro lado, las diferencias entre la depresion de nifios, adolescentes o adultos son muy
leves, es decir los sintomas son parecidos; las diferencias que se encuentran se deben a la
intensidad de los sintomas y a las consecuencias del trastorno. Algunos sintomas como las
quejas somaticas, la irritabilidad y el aislamiento social estan frecuentemente presentes en
nifios, mientras que €l enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las ideas delirantes son
mds frecuentes en los adolescentes. En la adolescencia los episodios depresivos mayores
suelen estar vinculados a trastornos disociales por déficit de atencion, de ansiedad,
relacionados con la utilizacion de sustancias, la conducta alimentaria, la presencia de un

evento imprevisto como un embarazo temprano, la muerte de uno de los padres, entre otros.

En relacion a los sintomas de la depresién en la adolescencia, se pueden presentar sintomas
desde la infancia y que se acentian después de ia pubertad. En esta etapa del desarrolio, el
principal sintoma es el cambio notorio en el estado de &nimo, que puede ocultarse tras la
irritabilidad o problemas conductuales. Sin embargo, es también importante sefialar que en los
cuadros depresivos de los escolares mayores y de los adolescentes menores existen diferencias
graduales. Segin Pardo A., 2004, “los escolares mayores tienden a somatizar mas sus quejas,

a presentar mayor agitacién psicomotora y, en ocasiones, alucinaciones”

Pero la apariencia depresiva no es el inico aspecto a considerar en esta edad, es necesario
dirigir la atencién hacia los sintomas de desesperanza y falta de capacidad para disfrutar lo que
hacen. Revisar los reportes de los padres en relacion a las horas de suefio, cambios en el peso

corporal, presencia de ideas acerca de la muerte e ideacidn suicida.

Es necesario tener muy presente que la depresion en la adolescencia puede presentarse
como un cuadro clinico pasajero y habitual, pero también puede ser una enfermedad peligrosa

que genera conductas autodestructivas.

Para Villalobos G, Maria A., 2008, “la depresion es una enfermedad comn que afecta a un
0,3% de los preescolares, un 2% de los escolares y a 51% de los adolescentes. En los pre-

puberales la tasa es igual para nifios y nifias, pero para etapas puberales la tasa aumenta al
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doble para las nifias, lo que se ha asoctado con los niveles hormonales y con las influencias

ambientales que han contribuido al aumento de la depresion en el sexo femenino.”

La depresién ha sido asociada a la adolescencia porque en esta etapa del desarrollo son
frecuentes y usuales los cambios en el estado de animo de los adolescentes. Simuitineamente
en esta etapa del desarrollo del ser humano se suscitan otros cambios en la personalidad del
individuo que hacen dificil determinar la presencia de este trastorno. Se hace necesario
conocer las caracteristicas de la adolescencia y la historia personal y familiar del adolescente
para poder establecer los criterios diagnésticos, el pronéstico y el tratamiento que mejor se
ajuste a esta etapa del desarrollo. En esta trayectoria, seria preciso conocer la historia clinica
del adolescente para reconocer la presencia de alguna de las siguientes condiciones, segin
Pardo A, 2004,

e “Psicopatologias previas o de inicio temprano que se han reforzado por las estructuras
externas (familia, escuela, etc.).

¢ Crisis motivadas tanto por los cambios fisicos, fisioldgicos y emocionales, como por
los desafios que impone el ambiente. Las reacciones de los adolescentes ante cada una
de estas crisis difieren en funcion de sus recursos.

e Alteraciones emocionales y mentales que se inician en la adolescencia, pero que

pertenecen, por su larga evolucion, a la edad adulta.”

Para esta autora, es importante tomar en consideracion, en el caso de los adolescentes, los

siguientes elementos al momento de diagnosticar un trastorno depresivo:

1) Forma y gravedad de] episodio depresivo,
2) Lafuncionalidad del adolescente en su medio y las actividades que realiza,
3) Laconciencia del trastorno,

4) Capacidad para enfrentar los contenidos depresivos particulares en su mente.
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Son importantes también, a la hora de diagnosticar un trastorno depresivo en el

adolescente, la capacidad de la familia para brindar apoyo, las relaciones con el grupo de

pares y la existencia de variados recursos en la red social.

2.3 Sintomas de la Depresién

La depresidon puede modificar la forma como los adolescentes se ven a si mismos y a sus

vidas, asi como las personas en torno a ellos. Los adolescentes con depresion por lo general

ven todo més negativamente y son incapaces de imaginar que cualquier problema o situacion

se puede resolver de un modo positivo. Los sintomas depresivos son muchos y muy variados,

pero los mas frecuentes en los adolescentes son:

Sintomas Animicos:

Tristeza Patologica: La tristeza es el sintoma animico indiscutible de la depresién y
que puede ser un estado de &nimo normal como la alegria, pero que se torna
patoldgica, cuando alcanza un nivel tal que interfiere negativamente en la vida
cotidiana, tanto en lo social como en lo familiar y lo sexual. Aparece sin motivos o tras
un acontecimiento significativo. Es una sensacion muy profunda, arrasadora, tanto, que
el paciente se siente "en baja", tal como si hubiera perdido el sabor, el placer de vivir.
Se considera incapaz de brindar amor o afecto, lo cual aumenta sus sentimientos de

culpa.

A pesar de que los sentimientos de tristeza, abatimiento, pesadumbre o infelicidad, son
los mas comunes, en ocasiones el estado de animo predominante es de irritabilidad,

sensacion de vacio o nerviosismo.

Ansiedad: es la acompaiiante habitual del deprimido, que experimenta una extrafia
desazon, como un trasfondo constante. Cuando la ansiedad prima en el cuadro clinico,

estamos frente a una depresién ansiosa. Por lo contrario, cuando predomina la
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inhibicién, se trata de una depresién inhibida; quienes la padecen son personas

malhumoradas, irritables, agresivas.

Sintomas Motivacionales y Conductuales

Desgano y anhedonia: el sujeto se torna apatico, no tiene ganas de nada (ni siquiera de
vivir) y nada le procura placer. Es precisamente esta disminucién en la capacidad de
disfrute lo que junto con el estado de animo deprimido representa el sintoma principal
de un estado depresivo. En su forma mas grave a este tipo de inhibicion conductual se
le conoce como retardo psicomotor, que es un enlentecimiento generalizado de las

respuestas motoras, €l habla, el gesto y una inhibicién motivacional casi absoluta.

Disminucién de la energia: se produce un cansancio injustificado, a veces con
variaciones durante el dia, muy a menudo mas acentuado por la maiiana. Las personas

afectadas suelen sentirse mas fatigadas por la mafiana que por la tarde.

Alteraciones del comportamiento: el paciente tiene la sensacién de vivir arrinconado,
rumiando sus sinsabores. Puede estar quieto, de manos cruzadas, o explotar en
violentas crisis de angustia o en ataques de llanto por motivos insignificantes. Le
resulta dificil tomar decisiones y disminuye su rendimiento escolar, en el trabajo,

manifiesta un comportamiento irresponsable.

Sintomas Fisicos:

Insomnio: al paciente le cuesta conciliar el suefio y, ademds, se despierta temprano Y
de mal talante. En algunos casos, que constituyen minoria, puede presentarse la

hipersomnia (exceso de horas de suefio).

Alteraciones somaticas: por lo comin surgen dolores crénicos o emraticos asf comc
constipacién y sudoracién nocturna. Se experimenta una persistente sensacién de fatige

o cansancio, dolor de cabeza, de espalda, de estdémago, alergias.
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Modificaciones del apetito y del peso: la mayoria de los pacientes pierde ¢l apetito y,
en consecuencia, provoca la disminucion de peso, pero en ocasiones hay aumento en el

apetito.

Pérdida del placer: en lo sexual, se llega a la impotencia en el hombre o a la frigidez en
la mujer; también disminuye y tiende a desaparecer el interés en el trabajo, en el

deporte y en los juegos y otras actividades que anteriormente le eran gratificantes.

Sintomas Cognitivos:

Alteraciones del pensamiento: El rendimiento cognitivo de una persona deprimida esta
afectado. Imagina tener enfermedades de todo tipo; surgen ideas derrotistas, fuertes
sentimientos de culpa, obsesiones. El pensamiento sigue un curso lento y monocorde,
la memoria se debilita, en ocasiones hay episodios de pérdida de l]a memoria y la
dificultad para concentrarse y tomar decisiones se torna frecuente. Es comin observar,
que la valoracién que una persona deprimida hace de si misma, de su entorno y de su
futuro, suele ser negativa. La autodepreciacion, la autoculpacién, la pérdida de
autoestima, son entre otros, los contenidos claves en la cognicion de las personas

deprimidas.

Culpa excesiva: siente con exceso la carga de una culpa inexistente, lo cual puede

desembocar en delirios.

Pensamiento suicida: los pacientes presentan una preocupacion exagerada por la

muerte y alimentan sentimientos autodestructivos.

Sintomas Interpersonales:

Las personas deprimidas poseen un notable deterioro en sus relaciones con los demés.

Es comiin que estos pacientes se quejen del rechazo de las personas que les rodean,

situacion que los lleva a aislarse mas de su cfrculo social.
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2.4 Factores Precipitantes y de Riesgo

Existen multiples factores que se pueden considerar como precipitantes de la depresion,
pero en general, las privaciones y frustraciones que rebasan los limites de Ia tolerancia
individual son los principales factores precipitantes de la depresion. Lo anterior obedece a que
las personas deprimidas son especialmente vulnerables a cualquier situacion o evento que darie
o amenace seriamente la satisfaccion de sus necesidades de dependencia profunda y todo lo
que minimice su sentido de autoestima. Para Cameron, 1990, entre los factores precipitantes

mas comunes tenemos:

a. “Pérdida de Amor o de Apoyo Emocionai:

La persona deprimida siempre ha necesitado del apoyo emocional para asegurar su
inestable autoestima. La pérdida o amenaza de pérdida de un amor, significa para esta persona
un ataque a la parte mas vulnerable de su sistema de personalidad. Las pérdidas, abandonos y
desilusiones perturban profundamente el equilibrio interior de la persona dependiente,

produciéndole abatimiento, hostilidad y culpa.

b. Fracasos Personales o Economicos:

El fracaso ataca directamente el nicleo del sistema de seguridad con el que la persona
dependiente trata de cubrirse. La pérdida de poder, prestigio, propiedades, dinero, fuerza,
salud, belleza, juventud, pueden separar a la persona de fuentes importantes de apoyo moral y
material.

c. Nuevas Responsabilidades:

Las nuevas responsabilidades, o las posibilidades de que las haya, pueden desencadenar un

episodio depresivo.”
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El estudio de la depresion en la adolescencia debe incluir todos los elementos que afectan
al individuo, cultura a la cual pertenece, ambiente social y fisico que lo rodea, los aspectos
psicologicos, calidad de las relaciones interpersonales y familiares, las condiciones bioldgicas
y circunstancias y momento historico en que vive el individuo, elementos que se

interrelacionan en una compleja red de factores que se desarrollan a lo largo de su vida.

La depresion ha sido asociada, por la heterogeneidad de factores que intervienen en su
aparicion al sindrome de riesgo en la adolescencia, que segin Pardo, 2004, “consiste en la
presencia simultdnea y covariada de factores de riego asociada a la presencia de los cuatro
problemas tipicos en la salud del adolescente: a) abuso de sustancias, b) embarazo o iniciacidon
sexual temprana, c) deserciéon escolar o problemas de rendimiento académico, y d)

delincuencia.”.

2.5 Variables Asociadas a la Depresion en la Adolescencia

La literatura consuitada y revisada para la elaboracién del marco tedrico-conceptual de
nuestro trabajo investigativo, sefialan que cuando se habla de variables asociadas a la
adolescencia, se deben involucrar todos aquellos factores que de una forma u otra, ejercen
influencias sobre el ser humano, sean estos bioldgicos, flsicos, culturales, sociales,
psicolégicos 0 medioambientales, ya que todos ellos se interrelacionan conformando un
complejo y bien organizado sistema de factores que se hacen presente y se desarrollan a lo
largo del ciclo vital del ser humano, para ejercer sus influencias positivas 0 negativas de

acuerdo a las circunstancias especificas de cada individuo.

Siguiendo los planteamientos de Pardo A. (2004) entre las miltiples variables asociadas

a la depresién cabe describir las que a continuacién se mencionan:

a) Eventos Estresantes: Durante la vida del ser humano son innumerables los eventos
estresantes con los cuales suele encontrarse el individuo, pero durante el periodo de la
adolescencia éstos parecen cobrar mayor fuerza y convertirse en gigantescos

monstruos que atentan contra la estabilidad emocional y el proceso de adaptacién del
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joven adolescente, a circunstancias tales como por ejemplo el ingreso a la universidad,
la eleccion de carrera, el inicio de la actividad laboral, alejamiento del vinculo con las
figuras parentales, la eleccion de pareja, el matrimonio, los cambios de residencia, la
enfermedad grave propia o de familiares, 1a muerte de familiares cercanos o amigos, el

divorcio, la separacion, el abuso o maltrato fisico, psicoldgico o sexual.

Factores Familiares: Siendo la familia el eje central del proceso de socializacion de
nifios y adolescentes, donde encontramos los patrones de crianza y educacion, donde se
observan los modelos de relaciones familiares y sociales establecidos por los padres, se
espera que ese mismo nucleo familiar le permita al individuo desarroliar una serie de
habilidades y destrezas dtiles para su vida de relaciones y le ensefie igualmente, a
superar las limitaciones que se puedan presentar. La relacién padre-hijo es esencial
para el desarrollo afectivo del individuo y ha sido asociado a la presencia de sintomas
depresivos durante la adolescencia, pues aquellos que tienen vinculos pobres con sus
padres tienden a ser mas vulnerables a la presencia de sintomas depresivos cuando se
enfrentan a situaciones vitales adversas en comparacion con aquellos que tienen estilos

de relacion mas cercanos y de mayor soporte emocional con los padres.

[nmerso en esta misma variable, se encuentran el factor socioeconémico y los cambios
en la estructura familiar, los divorcios, separaciones, escasez de recursos economicos
son también elementos asociados a la depresién en la adolescencia, cuando dichas
condiciones han sido percibidas por personas que cuando nifios experimentaron estas

situaciones.

Soporte Social: Debe ser entendido como la necesidad de ser amado, respetado y
estimado por los demas, recordemos en este sentido la Piramide de Necesidades de
Maslow. Se ha encontrado que la pérdida o disminucidén de soporte social asociado a
relaciones sociales negativas, suscita mayores dificultades para el bienestar psicolégico
del o la adolescente. En contraste, con relaciones sociales positivas y buen
mantenimiento del soporte que fomenta el bienestar psicologico del o la adolescente. Y

es que la necesidad de pertenencia a un grupo y la estimacion de los pares constituye
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un elemento esencial en la vida de todo adolescente. Desde esta perspectiva, el rechazo
por parte de los pares, la no pertenencia a un grupo puede convertirse en una
experiencia frustrante para €l o la joven adolescente. De esta manera, el grupo de pares
se convierte en un patrén de referencia, a través del cual el joven tiene la oportunidad
de tomar decisiones de comin acuerdo con sus compafieros, de obtener poder,
prestigio, seguridad y libertad, experimentando conjuntamente emociones, ideas,
metas, aspiraciones, esperanzas que difieren con los valores y normas de los adultos

vinculados con el adolescente, como sus padres, profesores, entrenadores, etc.

Conductas Problemas Co-Ocurrentes: La depresion en la adolescencia ha sido
asociada con conductas consideradas como probleméticas, entre ellas el abuso de

sustancias y el suicidio.

d.1 Ei Abuso de Sustancias: Generaimente es en la época de la adolescencia en donde
suele iniciarse el consumo de sustancias, debido principaimente a la presion de los

pares, la bisqueda de popularidad y la depresion.

d2 EI Suicidio: Una de las principales consecuencias que destacan muchos autores
que escriben sobre la depresiéon es el suicidio. Es reconocido como uno de los
predictores de los intentos de suicidio los episodios depresivos previos, con inquietud,
frustracion, enojo e intenciones de morir referidas desde la infancia, en nifios que han

tenido una infancia triste.

Condiciones Socioambientales: Uno de los factores de mayor relevancia dentro de esta
variable asociada a la depresion es la escasez de recursos econdmicos y es una de las
que ejerce mayor influencia en los sintomas depresivos de los jévenes adolescentes.
Algunos elementos que coadyuvan con esta condicién son la edad en la que ocurre ¢l
embarazo (especiailmente si es un embarazo en la adolescencia), ¢l nivel educativo, el
estado civil de la pareja, el pobre apoyo emocional y las pocas habilidades parentales
para la crianza. La mayoria de los estudios realizados en este aspecto, concluyen que ¢l

vivir en vecindarios marginales, donde imperan los problemas sociales como |z
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violencia, el crimen, la falta de recursos comunitarios, son sintomas predictivos de

depresidn en la adolescencia.

2.6 Criterios Diagndésticos de la Depresion segun el DSM-1V

Durante mucho tiempo Ia existencia de trastornos del humor en edades tempranas como la
infancia y la adolescencia fueron desestimadas por los especialistas del ramo y la sociedad en
general, pues habia la creencia popularizada de que en estas edades no habia lugar para
sentimientos de tristeza, abatimiento, preocupaciones o sentimientos de culpabilidad. Sin
embargo, la evidencia revelada por diversos estudios, desafortunadamente, no deja lugar a
dudas, de que la existencia de tales sentimientos es un hecho fehaciente, incluso en edades

tempranas.

A pesar de que los estudios demuestran la existencia de trastornos del humor en edades
tempranas, la depresion en la etapa infantil y la adolescencia ha sido objeto de debates en el
mismo campo de la psicopatologia, dado que muchos especialistas cuestionaban su validez
como entidad nosoldgica, debido a que su supuesta sintomatologfa, como llanto, falta de
apetito, etc., suelen ser parte del proceso de desarrollo evolutivo normal en estas edades,
soliendo desaparecer espontaneamente con el tiempo. Con el transcurrir del tiempo y los datos
de nuevas investigaciones, se logré considerar que la presencia de un estado de animo irritable
en diversos problemas propios de la infancia y de la adolescencia, tales como dificuitades en el
aprendizaje escolar, hiperactividad, conducta antisoctal, ansiedad de separacion, anorexia
nerviosa, rechazo escolar, etc., deberian ser considerados como posibies indicadores de que la

depresion es un trastorno latente que se puede manifestar de diversas formas.

No obstante lo anotado en el parrafo anterior, muchos casos de depresion en adolescentes
no es diagnosticada, ni tratada. Esto sugiere la idea de que uno de los primeros pasos para el
manejo y tratamiento en pediatria de la depreston en nifios y adolescentes, es su

reconocimiento.
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Hablamos de un episodio depresivo mayor cuando por un periodo al menos, de dos
semanas, existe un estado de 4nimo deprimido o la pérdida del interés o placer, lo que supone

un cambio notable en el funcionamiento previo del individuo.

Se reconoce que la depresién mayor es un trastorno que se desarrolla en la infancia y la
adolescencia con rasgos sintoméaticos semejantes a la edad adulta, pero se acepta también, que
pueden existir variaciones en la expresion de los sintomas, alteraciones de la conducta,
molestias somaticas o hiperactividad, de acuerdo al periodo de desarrolio emocional y

cognitivo en el que se encuentra ¢l individuo.

Como lo plantea Villalobos (2008), el DSM-IV define el episodio mayor de depresién para
los nifios y los adolescentes casi como la define para los adultos, pero con unas pequefias
excepciones. Igualmente, Sanchez (2005), presenta que los criterios utilizados para el
diagnostico de un episodio depresivo mayor en el nifio y el adolescente son semejantes a los
del adulto, salvo dos observaciones. En primer lugar, que el estado de dnimo en nifios y
adolescentes puede ser irritable como un equivalente al 4nimo deprimido, y en segundo lugar,
més que valorar pérdida de peso o aumento de peso (propio del adulto), se valorara el fracaso

en lograr los aumentos de peso esperables.

El estado de 4nimo deprimido debe estar acompafiado de un malestar o deterioro
significativo, y no ser el resultado de cualquier condicion pediétrica o de los efectos de una

medicacion o droga.

El DSM-1V-TR, (2003), define un episodio depresivo mayor como un sindrome, en el
cual, deben de estar presentes al menos 5 de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
0 Més semanas Y representan un cambio respecto del desempefio previo: por lo menos uno de
los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida del interés o placer:

Criterios Diagnésticos Episodio Depresivo Mayor segin DSM-IV-TR

A (1) Estado de 4nimo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias indicado por €l
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Relato subjetivo o por observacién de otros.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas las actividades

durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0o aumento significativo, o disminucion

0 aumento de apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacidn o retraso psicomotores casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energfa casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar

enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar 0 concentrarse, o indecision casi todos los dias (indicado

por el relato subjetivo o por observacion de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida
recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio
especifico.

Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del

funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes.

Los sintomas no obedecen a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (por
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ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica general

(por ejemplo hipotiroidismo).

E Los sintomas no son mejor explicados por el duelo, es decir, que tras la pérdida de un
ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses o se caracterizan por visible
deterioro funcional, preocupacion moérbida con desvalorizacion, ideacion suicida,

sintomas psicéticos o retraso psicomotor.

Criterios especificadores de gravedad/caracteristicas psic6ticas/ remision del episodio

depresivo mayor actual (o més reciente) del DSM-IV-TR

Nota: codificar en el quinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y
grave con caracteristicas psicéticas se pueden aplicar sélo si actualmente se cumplen los
criterios del episodio depresivo mayor. En remision parcial o en remisién completa se pueden
aplicar al episodio depresivo mayor mds reciente del trastorno depresivo mayor y a un
episodio depresivo mayor del trastorno bipolar I o I, sélo si éste es el tipo m4s reciente de

episodio de estado de 4nimo

Leve: Pocos sintomas o ninguno, aparte de los requeridos para arribar al diagndstico y los
sintomas provocan sélo deterioro menor del desempefio laboral o de las actividades sociales

habituales o de las reacciones con los demas.

Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.

Grave sin caracteristicas psicdticas: Varios sintomas aparte de los requeridos para arribar al
diagnostico y sintomas que interfieren notoriamente con el desempefio laboral, o las

actividades sociales habituales o las relaciones con los demas.

Grave con caracteristicas psicoticas: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible,
especificar si las caracteristicas psicoticas son congruentes o incongruentes con €l estado de
animo.
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a) Caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo: ideas delirantes o
alucinaciones, cuyo contenido es completamente compatible con los temas depresivos
habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo

merecido.

b) Caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo: ideas delirantes o
alucinaciones, cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos habituales de
inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Se
incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucion (no directamente relacionados
con temas depresivos), insercion del pensamiento, transmision del pensamiento e ideas

delirantes de control.
Criterios diagno6sticos del trastorno depresivo mayor, episodio tnico, del DSM-IV-TR.
A. Un solo episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno esquizoafectivo, y
no se sobreagrega a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante,

ni trastorno psicético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios tipo maniaco,
tipo mixto tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se deben

a los efectos fisiologicos de una enfermedad médica general.

Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor,

especificar su estado clinico y/o caracteristicas actuales:

- Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicOticas/grave con

caracteristicas psicoticas.
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- Croénico

- Con caracteristicas catatOnicas

- Con caracteristicas melancolicas
- Con caracteristicas atipicas,

- Con inicio posparto

Dado que la depresién en nifios y adolescentes puede presentarse bajo diversas
manifestaciones e incluso disfrazada de cualquier trastorno presente en determinados cuadros
psicopatologicos, lo mas importante para su reconocimiento y diagndstico, es la mirada
cautelosa como parte de la exploracion para la elaboracién de un historial clinico detallado y
una especial atencién a la informacién proporcionada por los cuidadores, principalmente

padres y maestros, sin dejar a un lado, a los pares.



CAPITULO 11

FUNDAMENTACION TEORICA

“La mejor terapia es la que te hace comprender
que la misma persona se da cuenta que todo el
tiempo tuvo la solucién frente a sus ojos, sélo
era cuestion de quitarnos la venda. Pero que a
veces €s necesario un empujoncito profesional
para lograrlo”.

Anénimo
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PSICOTERAPIA

|. Intervencion Psicoterapéutica de Apoyo

1.1 Psicoterapia e Intervencion Psicolégica

Con mucha frecuencia, al utilizar el término de psicoterapia en la atencién de pacientes y
en-la literatura especializada, nos encontramos con un concepto estrechamente ligado al de
psicoterapia y es el de intervencién, incluso han sido utilizados como sinénimos; Wolberg
(1967), citado por Trull y Phares (2003), proporciona una definiciéon general de Psicoterapia y
nos dice que: “Psicoterapia es una forma de tratamiento para problemas de naturaleza
emocional en que una persona capacitada establece de manera deliberada una relacion
profesional con un paciente con objeto de eliminar, modificar o retardar sintomas existentes,
de mediar patrones de comportamiento perturbados y de promover el crecimiento y desarrollo

de la personalidad positiva”.

Esto nos lleva a considerar que la psicoterapia es la relacion profesional establecida entre el
terapeuta y el paciente con el objetivo de lograr el alivio de sus sintomas depresivos, angustias
e incapacidades o de promover cambios en la conducta del individuo que le devuelva el
equilibrio momentineamente perdido y la adaptacion necesaria a sus nuevas condiciones de

vida.

Por otro lado, la intervencion psicologica es segin Trull y Phares (2003), un método para

inducir cambios en e} comportamiento, pensamientos o sentimientos de una persona.

Los profesionales de la psicologia clinica recurren a la intervencién para ayudar a las
personas a superar sus problemas y lograr una mejor adaptacién en su vida. Algunas razones
para utilizar la intervencién clinica, son segin Kendall y Norton-Ford (1988), mejorar,

prevenir y superar:
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e Mejorar: es ayudar a las personas a superar problemas existentes.

e Prevenir: es.adelantarse a los problemas antes de que ocurran.

e Superar: es ayudar a las personas a mejorar sus capacidades personales, sus relaciones
en el medio en que viven. Esto tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de la

persona mas que resolver problemas o trastornos.

Las intervenciones, ya sean para el mejoramiento, la prevenciéon o la superacién, son

importantes en una amplia gama de servicios psicoldgicos.

Al hablar de intervencion terapéutica de apoyo, explica Luz Aragonés (2009) nos
referimos al propdsito del terapeuta de proporcionar al paciente un espacio psicoldgico de
escucha y atencidn que le brinde una descarga para la angustia y el retorno a la estabilidad
emocional.

1.2 Principios Basicos

e Reconocer en las personas la capacidad para resolver sus problemas cuando se

establece unarelacion de ayuda y se le ofrece la oportunidad y el apoyo para hacerlo.

e Se trata de intervenciones breves, frente a la situacion problema, que presenta el
paciente en la que el profesional de la salud mental intenta ayudar y acompafiar en sus
esfuerzos para enfrentar y encontrar la solucion a sus problemas.

¢ Proporciona alivio al paciente frente a la excesiva estimulacion de los estresores.

¢ Se hace énfasis principalmente, en los eventos precipitantes ambientales.

e Puede ser tan valiosa como la prescripcion de medicamentos para suprimir sintomas.
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La relacidon que se establece en esta situacion, brinda el soporte emocional y aliento al
paciente, pero de ninguna manera significa que el terapeuta asume su responsabilidad y

problemas como si fueran propios.

1.3 Objetivos

La psicoterapia de apoyo tiene como objetivo basico que el paciente retorne a su nivel de
equilibrio emocional, a través de la reduccion de los sintomas que generan ansiedad y que

perturban al yo mal estructurado.

Permite también restaurar las defensas del paciente a través de los elementos cognitivos,
ayudando a que el paciente alcance un nivel satisfactorio de funcionamiento personal, social y

laboral.
1.4 Metas

e Alivio de la crisis o'reduccién del desequilibrio agudo.

¢ Remocién de sintomas.

e Restablecimiento de homeostasis psiquica.

¢ Recuperacion de la adaptacion.

¢ Movilizacién y preservacion de los aspectos saludables del paciente para que funcione
mejor.

e Buscar disminuir la angustia y el miedo, estableciendo una relaciéon de confianza y
apoyo en la persona para propiciar cambios en la interaccion social y sus estilos de

vida.

o Lograr la expresion de sus sentimientos.

¢ Fortalecer al paciente mediante la clarificacién de su situacion y el ofrecimiento de
informacién sobre posibles opciones de solucion.

¢ Ayudar a hacer uso de su red de soporte social.

¢ Evaluar el logro de sus metas.



66

1.5 Indicaciones
La psicoterapia de apoyo est4 indicada en una gran variedad de situaciones y trastornos,
como medida de soporte para la busqueda del alivio de la angustia y el restablecimiento del
equilibrio perdido.
¢ Personas en crisis aguda o estados temporales de desorganizacidn e incapacidad para
funcionar, como por ejemplo, pérdida de seres queridos. divorcios, enfermedades

cronicas, pérdida del trabajo, victimas de crimenes, abusos, desastres naturales o

accidentes.
¢ Pacientes con enfermedad fisica cronica de necesidad mortal.

e Pacientes con discapacidad fisica o déficits mentales que son particularmente

vulnerables y dificiles de someterse a otras formas de psicoterapia.
o Pacientes con poca tolerancia a la ansiedad y dificultades para manejar la frustracién.

e Pacientes con enfermedades psicosomaticas, tales como asma, ulceras

gastrointestinales, colon irritable, psoriasis.
e Pacientes con relaciones interpersonales severamente deterioradas.
1.6 Cualidades del Terapeuta de Apoyo
El personal especialista en psicoterapia de apoyo ademas, de tener buenas intenciones que

es importante, pero de ninguna manera suficiente, requicre de ciertas cualidades, habilidades y

conocimientos especializados en el 4rea de psicoterapia.

e Ser sensible, calido, empatico le permitird colocarse en el lugar del paciente y I¢

ayudara a aceptar y comprender sus experiencias, sentimientos y pensamientos.
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e Aceptar al paciente sin criticarlo, ni juzgarlo, sin prejuicios.

e Actuar sobre hechos objetivos, evitando en lo posible hacer suposiciones.

e Evitar asumir la responsabilidad de la solucién de los problemas del paciente. Lo

saludable es ayudar al paciente para que lo haga por si mismo.
¢ Conocer sus limitaciones y de ser necesario hacer la referencia del caso.
1.7 La Entrevista
Por lo general, la entrevista inicial consta de tres momentos fundamentales, los cuales

pueden tener algunas variaciones tomando en consideracién el estado en que se encuentre el

paciente.

Primer Momento: Logrando Confianza

Este primer momento es esencial en toda psicoterapia y la base del tratamiento a

seguir. Se deben lograr algunas metas:

* Lograr la confianza del paciente, demostrando una actitud de profundo respeto hacia

ella.

« Brindar privacidad, hacerle conocer el trato confidencial de su problema, esto dara

seguridad y le animara a expresar sus sentimientos.
» Escuchar activamente, con genuino interés, tranquilidad, estableciendo contacto visual,
realizando seguimientos verbales a su conversacion, pero evitando interrumpirla en su

relato.

« Evitar hacer falsas promesas de que todo saldra bien.
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Segundo Momento: Conociendo el Problema

Lograr que el paciente comunique su problema y verbalice sus sentimientos esun paso

fundamental en la bisqueda de soluciones.

Este momento es de utilidad también, para hacer un diagnéstico previo y hacer las

referencias correspondientes de ser necesario.

Ayudar a definir con objetividad el problema sin juzgar, criticar, compadecer o

generalizar. A pesar de que los casos puedan parecerse cada uno es Gnico.
Aclare, pregunte cuando algo estd confuso o no se haya expresado lo suficientemente
claro, de lo contrario, actuara sobre 1a base de suposiciones restando objetividad a sus

intervenciones.

Permitir al paciente la expresion de sentimientos hacia si mismo, hacia el resto de los

miembros de su familia y sus percepciones sobre la situacién que vive.

Evitar solicitar informacion innecesaria o por curiosidad.

Tercer Momento: Explorando Alternativas

Es un momento de importancia para explorar con el paciente las posibles alternativas

de tratamiento y de solucion a los problemas.
Tener en consideracion que el problema no desaparecera hasta que no se haga algo.
Ayude a explorar sus alternativas para solucionar el problema.

L Qué ha pensado hacer?
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- ¢Cuales son las opciones que tiene?
- ¢;Conoce o necesario para tomar decisiones?
- ¢Cuales son los posibles riesgos y beneficios que acompafian a cada alternativa?
v Siel paciente no puede tomar decisiones necesarias para su seguridad, por su estado de
crisis, actie activamente y haga lo necesario para protegerlo a ¢l y a otros miembros de

su familia.

* Eduque sobre autoestima, comunicacidon, segun las necesidades de cada caso

particular.

1.8 Ventajas de la Psicoterapia de Apoyo

Estrecha la relacién terapeuta-paciente.

e Mejora la calidad de vida de los pacientes.

¢ Contribuye a la supervivencia en enfermedades que comprometen la vida.

e Fortalece la salud fisica y mental

La psicoterapia como forma de comunicacion entre personas es tan antigua como el
lenguaje, pues buscar a alguien que quiera escuchar, comprender, dar un consejo, ayudar a
buscar soluciones a frustraciones, ansiedades o angustias y organizar estas comunicaciones
para tratar de solucionar una situacion o mejorar el estado de animo de una persona, es lo que
se conoce como psicoterapia. No quiere esto decir, que psicoterapia es una simple
conversacion entre dos personas, en las que una da consejos u orientacion, ni tampoco implica

que cualquier individuo pueda llamarse terapeuta.
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La psicoterapia (implica una relacion entre el terapeuta y el paciente) como la forma en que
el terapeuta pretende ayudar, mejorar o modificar la conducta de su paciente, implica
establecer una relacion de trabajo con ciertas caracteristicas que la distinguen de otras formas
de relacion entre las personas. La forma en que se establece la relacion de trabajo, el
encuadre, como se le ha llamado, las circunstancias que el terapeuta prepara para que la
persona hable de si misma, la escucha atenta, el genuino interés mostrado por el terapeuta
hacia el cliente, la narracion de los hechos que le preocupan, el conocimiento y preparacion
profesional del terapeuta, su experiencia préactica, las intervenciones, aclaraciones y
confrontaciones que hace en busqueda de mayores datos sobre la historia del paciente; hacen
que esta relacion sea distinta y especial a cualquier otra. De esta manera, como bien lo plantea
Garfield (1984), se puede decir que la psicoterapia, se fundamenta en la experiencia
interpersonal, terapeuta-paciente, mediante la cual el paciente con la ayuda del terapeuta
adquiere una mayor esperanza para mejorar su situacion, logra reorganizar sus percepciones,
obtiene cierto conocimiento de su problema y, posiblemente, alcanza también modificar su

conducta en un sentido positivo.

Debemos recordar que ademas, la consulta y la terapia suelen ser solicitadas directamente
por el cliente, los padres o la familia, maestros, etcétera y que el psicélogo clinico debe tener
presente los objetivos de quien solicita el servicio y procurar que las metas de la consulta o
terapia combinen los esfuerzos del cliente y la evaluacion profesional del clinico,

asegurandose que los objetivos del cliente sean considerados prioritariamente.

Toda intervencién suele tener objetivos cuidadosamente planificados de tal manera que
conduzcan al mejoramiento de la situacion de aquel que busca ayuda. Para Kendall y Norton-

Ford (1988), estos objetivos se pueden sintetizar en dos:

1) Ayudar al cliente a adaptarse mejor a su situacion actual,

2) Avyudar al cliente a modificar su situacion.
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La intervencion psicoterapéutica es empleada en una extensa gama de servicios
psicologicos, entre ellos, los llamados servicios de emergencia o primeros auxilios
emocionales en los que se observan una serie de procedimientos que describimos a

continuacion:

1) Realizacion del Contacto Psicoldgico:

Se le puede llamar “empatia” con los sentimientos de una persona durante una crisis. Lo

principal es escuchar a la persona, conocer cOmo percibe la situacion y se comunica.

Se invita a la persona a hablar, se escucha con atencidn la narracion de lo que pasd y como

reacciond la persona ante el acontecimiento, qué sentimientos estuvieron presentes.

El objetivo de este primer contacto, es que la persona sienta que la escuchan, aceptan,
entienden y apoyan; esto conduce a la disminucién de la ansiedad y reduce el dolor de estar
solo ante una situacion inesperada, como por ejemplo, un accidente automovilistico, pérdida
inesperada de un ser querido, un embarazo temprano.

2) Analizar las Dimensiones del Problema:

La exploracion debe enfocarse en tres areas:

e Pasado Inmediato: (remite a las circunstancias que condujeron al estado depresivo);

o Presente: involucra necesariamente las preguntas de “quién, qué, como, dénde, cuando;

s Futuro Inmediato: se dirige hacia las posibles dificultades para la persona y sus
famihares, por ejemplo, ;qué opciones educativas, personales y laborales tiene unz

adolescente, después de saber que estd embarazada?
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3) Sondear las Posibles Soluciones:

Se refiere a identificar las opciones de solucién tanto para las necesidades inmediatas
como para los que se puedan presentar a 1o largo del periodo de embarazo. Esto significa
llevar a la persona a plantear alternativas de solucion, pero también a analizar los posibles

obstaculos o dificultades para la realizacion de una solucion en particular.

4) Asistencia en la Ejecucion de Pasos Concretos:

Es ayudar a la persona a realizar una accidén concreta, a dar el mejor paso posible para
mejorar su situacion; el terapeuta tiene una actitud orientadora o directiva para ayudar al

paciente.

5) Seguimiento para Verificar el Progreso:

Este paso se puede realizar mediante la concertacion de una entrevista pasado un lapso
prudencial (un mes) después de finalizar las sesiones de trabajo acordadas previamente al

inicio del tratamiento.

Las adolescentes que experimentan un embarazo temprano, requieren de ayuda para
enfrentar esa situacién imprevista, que puede causar entre otras manifestaciones ansiedad,
estrés, depresion y otros sintomas de desequilibrio psicoldgico, que es donde precisamente la
psicoterapia de apoyo, como tratamiento de duracion limitada puede brindar alivio a los
sintomas depresivos y devolver la homeostasis psicol6gica pérdida. Por esto nuestra propuesta
de tratamiento psicoldgico para esta investigacion consiste en la psicoterapia de apoyo como

metodologia de intervencién.

La psicoterapia de apoyo es un procedimiento que utiliza una variedad de recursos con el

propésito de restituir o reforzar las defensas yoicas en pacientes que perciben su medio
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ambiente como amenazante, ensefidndoles a enfrentarse con éxito a sus dificultades

emocionales.

El objetivo fundamental de la psicoterapia de apoyo es lograr que el paciente retorne al

nivel de equilibrio emocional previo, a la situacién que precipité sus sintomas depresivos.

La psicoterapia de apoyo se vale de una serie de técnicas que toman en consideracion una
serie de factores como los rasgos de personalidad, edad, educacion, naturaleza del problema,
etc., y que buscan reducir los sintomas y mantener, restaurar o mejorar las funciones del ego,

la autoestima y las habilidades adaptativas de la persona.

El trabajar con la autoestima de la persona, le devolvera la sensacion de eficacia, confianza,
esperanza y el respeto por si mismo, atenuados por la situacion de embarazo que precipito la

aparicion de sintomas depresivos.

Las funciones del ego, que incluyen el juicio y prueba de realidad, pensamiento, formacion
de defensas, regulacién del afecto, entre otras, que pudieran estar alteradas transitoriamente,
sofi también tratadas con la psicoterapia de apoyo, buscando mantenerlas, reforzarlas o

mejorarlas.

Las habilidades adaptativas que brindan indicios de un funcionamiento afectivo, son
evocadas para ayudar al paciente a utilizarlas para enfrentar y superar victoriosamente sus

problemas emocionales.

Muchas de las técnicas de la psicoterapia de apoyo contienen elementos del ambiente
cotidiano, que surgen de la conversacion entre terapeuta-paciente. No sugiere esto, que la
psicoterapia de apoyo puede ser practicada por cualquier persona, sin la debida preparacién

académica y profesional.
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2. TERAPIA DE APOYO: UN BREVE VISTAZO HISTORICO

2.1 Antecedentes de la Terapia de Apoyo: Métodos Pioneros.

La Terapia de Apoyo actual encuentra sus pioneros hace miles de aiios, con la magia, la
filosofia, la religion y la medicina; desde el momento en que una persona escuchaba a otra y le

daba consejos o recomendaciones para mejorar o solucionar sus dificultades.

Inicialmente las explicaciones acerca de la conducta normal o anormal fueron relacionadas
con aspectos sobrenaturales y misticos. Asociadas a aspectos animistas, como enfermedades
debidas a fenomenos de posesion, un alma u objeto extrafio ocupa el alma del paciente. La
sesidn terapéutica consistia en un ritual efectuado por el hechicero o el chaman, por lo
general en presencia de la tribu o comunidad y cuyo objetivo era el retomo del alma al

paciente y la expulsion del objeto o alma posesiva.

También en este aspecto, la religion jugd un papel importante, al desarrollar una
concepcidn propia acerca de la conducta anormal y-su tratamiento, al vincular los trastornos
mentales como producto de una voluntad sobrenatural y la transgresion de normas religiosas y
cuya curacion iba acompaiiada de un castigo ejemplar. El pecado se convierte en la causa de
todo mal y la confesion del mismo en el tratamiento curativo Pero también marcé un hito
importante entre las antiguas concepciones y un pensamiento mas racional, al hacer una clara

distincion entre un mundo simulado y otro mundo mas real o verdadero.

Es asi, como la psicoterapia actual va modernizando sus origenes derivados de la tradicion
filoséfica y médica; desde el animismo y misticismo de la antigiedad hacia una concepcion

mas racional.

En la antigiiedad encontramos la existencia de una relacion especial entre una persona (el
paciente) y un curandero, hechicero, sacerdote (€l terapeuta), que escucha y que los demas

buscan porque confian en él, éstos utilizaban como tratamiento o remedios recomendados, el
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descanso, la meditacion, la oracion, el vacacionar en lugares tranquilos, llenos de exuberante

vegetacion y donde la naturaleza hace gala de su gran belleza.

Es en este rapido recorrido histérico que encontramos a Henry Ellenberger (1970, citado
por Berroa de Gonzalez (2011), que en su obra The Discovery Unconscious, resefia cinco
curas empleadas hace siglos atras, ideadas para tratar de dar respuesta a los padecimientos

tipicos de la época.

a. La Extraccion (eliminacion) del Objeto Patogeno, empleada para tratar aquellas
dolencias en las que se creia que un objeto extrafio y nocivo (insectos o animales
pequefios) entraban al cuerpo del paciente originando la enfermedad. El método
requeria que el curandero secretamente introdujera en su boca alguna parte del objeto
patogeno y succionaba el drea enferma. Como un gran triunfo se creaba el objeto
patbgeno y el paciente era declarado curado. Esto no es otra cosa, que la dramatizacion
de un truco, pero en aquella época era grandemente utilizado y con frecuencia

resultaba exitoso.

b. La Restauracion (recuperacion del Alma). Empleada para el tratamiento de aquellas
afecciones en las que se pensaba que el alma del paciente se habia ido o habia sido
robada de su cuerpo. Luego de una extensa ceremonia, el alma perdida era localizada,

rescatada y devuelta al cuerpo legitimo del paciente, quedando asi éste curado.

¢. Eliminacion de Espiritus Malignos. Era empleada en aquellos pacientes cuya
enfermedad era considerada como consecuencia de la posesion de su cuerpo por parte
de un espiritu maligno. Este tratamiento presentaba varias etapas: 1) método mecénico,
que podia ser golpear al paciente, producir sonidos u olores intimidantes, desangrar al
paciente; 2)) transferir el espiritu maligno a otra persona, animal o cosa; 3) exorcizar al

paciente, para sacar fuera al espiritu maligno a través de medios psicologicos.

d. Confesion. Ampliamente utilizada para tratar aquellas enfermedades debidas al

quebrantamiento de normas religiosas, de un tabl tribal, etc. El tratamiento era
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acompaiiado de un castigo representativo para aumentar su efectividad y como ejemplo

para los demas.

e. Contramagia. Empleada para tratar a aquellas personas que habian enfermado como
producto de la hechiceria, un embrujo maligno arrojado al paciente. La magia buena
del curandero era declarada como mas poderosa que la magia mala del hechicero, la

cual era utilizada para combatirla, liberando y curando de esta manera al paciente.

Los tratamientos descritos, si bien es cierto son primitivos, tenfan algunas cosas en comun,
que para aquellos tiempos lograban la curacion de la persona que padecia una dolencia. Por
ejemplo, la figura del curandero, era la de una persona que gozaba de gran aceptacion,
prestigio y poder dentro de la comunidad; el sujeto enfermo, en estado regresivo, creia
totalmente que el curandero lo curaria, creencia centrada en la persona (curandero) y no en la
técnica en si; los métodos utilizados por el curandero, eran fundamentalmente de naturaleza

psicolégica, aunque a veces eran acompaiiados de varios actos fisicos.

La naturaleza de estas técnicas descansa sobre la base de una relacién particular entre el
paciente regresivo y el idealizado y poderoso curandero y es a través de esta relacion
transferencial que se aumentaba la docilidad y obediencia (sugestién) del paciente a las
recomendaciones o consejos del curandero. La curacién se daba mediante la sugestion,

apoyada algunas veces, por trucos y espectaculos.

Siguiendo la historia, para los siglos XVI al XVIII, surge un pensamiento opuesto a lz
demonologia ofreciendo una visibn mas humanista acerca de las enfermedades mentales.
Para la época de la revolucion francesa, las enfermedades mentales eran consideradas comc
producto de factores psicolégicos y sociales, se empezaba a enfatizar la naturaleza emocional

de estos trastornos.
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2.2 Los Primeros Psicoanalistas (1910 — 1930)

Inicialmente las técnicas de la terapia de apoyo estaban fundamentadas basicamente en la
sugestién, asistida por elementos magicos, de teatralidad y trucos para mantener el interés y
credulidad de las personas. Esto no fue bien recibido por los psicoanalistas de aquelia época,
por lo que el tratamiento de apoyo no recibi6 una acogida favorable. Por otro lado, algunos
investigadores decidieron aplicar su entendimiento psicoanalitico para tratar de¢ comprender

c6mo lograba su efecto positivo, la terapia de apoyo.

Fue asi, como en esta época, Ernest Jones (1912), citado por Berroa de Gonzalez 2011),
proponia que la sugestién estaba supeditada a la transferencia positiva del paciente en relacion
al tratante (el terapeuta). Sostuvo que esta transferencia poseia elementos erdticos y que a
pesar de ser comun y normal, s¢ presentaba mayormente en pacientes con una profunda

psiconeurosis, lo que los volvia mas sensible a los efectos de la terapia.

Para Jones, la sugestion jugaba un papel importante en todos los tratamientos
psicoterapéuticos, exceptuando al psicoandlisis. Planteaba que en la psicoterapia de apoyo, los
deseos reprimidos eran desplazados hacia ¢l terapeuta (transferencia), provocando una mejoria
de los sintomas. En oposicion, en ¢l psicoanalisis los descos reprimidos se vuelven
conscientes, la transferencia es analizada de tal manera que estos deseos quedan disponibles
para ser sublimados o para emplear otros mecanismos de defensa mas saludables para tratar

los conflictos inconscientes.

Para esta época, se¢ planteaba la necesidad de la existencia de una relacion transferencial
entre el paciente y el tratante para hacer posible la sugestion y con ¢llo la mejoria o cura. Esta
transferencia se suponia positiva, inconsciente, de caracter sexual y que tenia sus origenes en

fantasias eréticas infantiles reprimidas.
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2.3 DPsicoterapia de Apoyo (1930 -1950)

Para esta década, los investigadores fijaban su mirada a la forma de interpretacion que se
hacia de los conflictos y sintomas del paciente. Postularon, entre ellos, Glover (1931), citado
por Berroa de Gonzalez (2011), que el terapeuta de apoyo efectivo es aquel que no toma en
cuenta, quizas porque no es especialista psicoanalitico, la situacion o conflicto psicoanalitico,
en su lugar hace acopio de su experiencia médica, recomendando cambios en el entorno y
conductas del paciente, lo que puede reducir la ansiedad y con ello, los sintomas presentes en
el sujeto. Este alivio, ocurre claro estd, sin el conocimiento consciente del paciente y el

médico.

Otro investigador de este decenio, Paul Schilder (1938), citado por Berroa de Gonzalez
(2011), propuso algunas técnicas propias de la terapia de apoyo, entre ellas, la persuasion,
eonsejo, la utilizacién de la fuerza de voluntad, hipnosis catértica, sugestion sin hipnosis,

relajacion, concentracion.

Maurice Levine (1945), citado por Berroa de Gonzalez (2011), agregd a las técnicas ya
mencionadas por Schilder, el empleo de la farmacologia, el uso del alivio, terapia ocupacional
para el entretenimiento y diversion, pasatiempos, rutina diaria, firmeza autoritaria, educacion,
proporcionar formas aceptables de manifestar la agresividad, el suministrar compensaciones
aceptables para el miedo y los sentimientos de inferioridad, el desconocer ciertos sentimientos
y actitudes, la satisfaccién de las necesidades neurdticas, la oportunidad para una saludable
identificaciéon, la confesion. Segin Levine, estas técnicas son s6lo efectivas en un ambiente
no condenatorio, en una relacién constructiva, que transmite respeto, sentimientos positivos y

esperanza para el paciente.

Berroa de Gonzélez (2011), cita a Ewen Cameron (1950), para quien las técnicas de
apoyo eran similares a las de Schilder y Levine, pero enfatizé en el hecho de que a pesar de
que los métodos de apoyo eran ampliamente empleados en la practica clinica, no eran
reconocidos en la literatura. Objetando la existencia de un excesivo énfasis en las terapias

interpretativas y planteando la necesidad de remediar este desequilibrio, fue de los primeros
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autores psicoanaliticamente orientados en tomar una posicién opuesta a las creencias de los
primeros psicoanalistas, de que cualquier otro tratamiento que no fuese el psicoanalisis era

inferior.

Segin Rockland (1989), el conocimiento de la terapia de apoyo en este periodo estaba
orientado por el sentido comun y era un tanto simplista. El cambio de conducta, los consejos,
la relajacion y la catarsis eran elementos esenciales. 1.a necesidad de la existencia de una
transferencia positiva era clara para los autores y las oportunidades para la identificacion con

el terapeuta grandemente apreciadas.

A pesar de todos estos argumentos, el tratamiento de apoyo, por esta €poca no era
inspirador, ni un reto intelectualmente hablando, lo que provocd que el psicoanalisis

ensombreciera el interés en la terapia de apoyo.

Sin embargo, Cameron, no era el unico en adoptar la postura opuesta a las creencias de los
primeros psicoanalistas, como veremos mas adelante, otros autores también sustentaron que
aquellas terapias no basadas en el psicoandlisis eran también eficaces para producir cambios

conductuales y estructurales en la personalidad del paciente.

2.4 Psicoterapia de Apoyo (mas alla de los aiios 1950)

La psicoterapia de apoyo, con orientacion psicodindmica tuvo sus inicios cuando la teoria
estructural psicoanalitica fue empleada en tratamientos de apoyo. Si bien es cierto, Freud
describio la teoria clésica de la estructura mental hacia mediados de 1920, pero no fue hasta
1951 que Merton Gill la utilizo en el tratamiento de apoyo, con la aparicion simultanea de
escritos acerca del tratamiento de apoyo desde un punto de vista psicodindmico y

psicoanalitico.

En su hibro, Psicoterapia y Psicologia del Yo, Gill (1951), citado por Berroa de Gonzalez

(2011), explico detalladamente tres principios basicos de la terapia de apoyo.
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a. El apoyo a actividades de alabanzas del yo, en las cuales las defensas

adaptativas son combinadas con la gratificacion.

b. Defensas que son absolutamente necesarias para que el paciente continle
funcionando y que deben ser reforzadas.

<

c. Inducir “neurosis artificial”, también mencionada por Glover (1931), para
obtener la descarga parcial a conducciones instintivas. Es una opcion

determinada por el paciente.

Segln Gill, las terapias puramente de apoyo y puramente exploratorias no eran practicadas,
eran mas bien contraposiciones teoricas; mezcla de intervenciones de apoyo y exploratorias.
De igual manera la opcion de intervencion se asignaba dependiendo de la situacion clinica

especifica y exigia el maximo de habilidad, experiencia y sensibilidad del terapeuta.

Por otro lado, Robert Knight (1954), citado por Berroa de Gonzalez (2011), planteaba la
necesidad de la terapia de apoyo desde un punto de vista clinico, pues habia observado cl
deterioro clinico en pacientes tratados con los métodos habituales exploratorios, por lo que
sugiri6 que los pacientes requerian de mas apoyo que de un tratamiento superficial.
Recomendd algunas técnicas como: la inspiracion, sugestién, reaseguramiento, persuasion,
asesoramiento, reeducacion y la anulacién deliberada de intervenciones exploratorias.
Finalmente afirmo, que toda buena psicoterapia debia incluir el apoyo, aunque no fuera

verbalmente expresado.

Berroa de Gonzalez (2011), cita a Bibring (1954) que en el libro, Psicoanalisis y

Psicoterapias Dindmicas, enumera cinco clases de intervenciones psicoterapéuticas.

1. Sugestion: es la induccién del proceso mental por parte del terapeuta en el paciente,

independientemente del proceso de pensamiento racional del paciente.
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2. Abreaccidn: revivir en la mente, la descarga de relaciones tensas y atectos que han sido

neuroticamente bloqueados.

3. Manipulacion: en el consejo y la direccion, aplicada no sdlo al entorno, sino también

a la situacion de tratamiento. Es decir, incluye la “manipulacion empirica”.

4. Clarificacion: es repetir con exactitud lo que dice el paciente para ayudarlo a establecer
conexiones que no puede ver. Clarificar no resuelve el conflicto neurdtico, pero inicia

el proceso, ayudando al paciente a ver sus conflictos de manera mas clara.

5. Interpretacion: es una hip6tesis inducida por el terapeuta, con la intencién de aclarar el

proceso inconscientemente activo que estd revestido por comportamientos.

Con estas técnicas de intervencion, Bibring diferencia la psicoterapia de apoyo de la
exploratoria. La psicoterapia de apoyo utiliza la sugestién, abreaccién, manipulacion y

clarificacidn, no asi la interpretacion.

Otros autores, como Franz Alexander (1961), citado por Berroa de Gonzélez (2011), que
presentd una lista de técnicas de apoyo que incluia, gratificacion de necesidades dependientes,
oportunidad de abreaccion, repasar objetivamente la situacion de tension aguda, asistencia a la
falla del juicio temporal, reforzamiento de las defensas adaptativas del Yo, manipulacion de la
situacién de vida. También introdujo dos técnicas que €l considero psicoanal(ticas, pero que en
la actualidad son consideradas técnicas de apoyo, la experiencia correctiva emocional y la

variacion de la frecuencia y longitud de las sesiones.

Berroa de Gonzdez (2011), cita a Sidney Tarachow (1962-63), que planteo lo que €l
consider6 el verdadero principio de la intervencion de apoyo: el terapeuta es tan real que no
interpreta la transferencia, sino que responde a ella como si fuese una relacion real. Para él, la
diferencia principal entre psicoandlisis y terapia de apoyo estriba en el hecho de que en el
psicoandlisis la transferencia es constantemente analizada, mientras que en la terapia de apoyo

se responde a ella como si estuviera dentro de una verdadera relacion.
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Tarachow, describi6 dos principios de psicoterapia de apoyo:

a. Suministrar desplazamientos, es decir, nuevos sintomas y nuevas resistencias.

b. Suministrar estabilidad, empleando técnicas como educacién, consejo y cambios en el

entorno.

Para los afios setenta, Paul Dewald’s (1971), citado por Berroa de Gonzilez (2011),
describe que el terapeuta de apoyo inspecciona el repertorio defensivo de su paciente y
selecciona aquellas defensas que deben ser apoyadas y reforzadas. Igualmente compara la
psicoterapia de apoyo con los aspectos de la temprana relacidn paterno-infantil, dando asi el
motivo para la realizacion de intervenciones de apoyo. Para €l, un verdadero terapeuta de
apoyo, busca las oportunidades para aumentar la identificacion de su paciente empleando sus
actitudes y valores, con esto, el terapeuta busca facilitar un Supery6 més benigno con el cual el

paciente pueda identificarse.

Para Dewald’s (1971), el terapeuta de apoyo, debe animar el proceso de pensamiento
secundario y desalentar la regresion, la asociacion libre y la asociacion de suefios. El terapeuta
es més auténtico, pero paralelamente respeta la necesidad del paciente de tener una distancia
apropiada. Dado que las terapias de apoyo pueden ser interminables, Dewald’s comparte [a
idea de que la puerta siempre debe estar abierta para que el paciente regrese cuando lo

considere necesario.

Otto Kernberg (1984), hace una distinciéon entre psicoterapia de apoyo y psicoterapia
exploratoria basandose en las técnicas empleadas en cada una de ecllas, en el grado de
interpretacion de la transferencia y el grado de la neutralidad técnica mantenida por el
terapeuta. Se manifiesta en contra de la mezcla de técnicas de apoyo y exploratorias dentro de
una misma psicoterapia y sostiene que lo mas importante es que el terapeuta decida basado en
un cuidadoso examen clinico del paciente, cual es la mejor técnica de acercamiento para cada

paciente y que mantenga la modalidad seleccionada excluyendo complicaciones imprevistas.
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Segiin Otto- Kernberg (1998), ¢l objetivo de la psicoterapia de apoyo es la mejoria
sintomatica por medio de un mejor equilibrio adaptativo de las configuraciones
impulso/defensa, con un reforzamiento de las defensas adaptadas, asi como de derivaciones

pulsionales adaptados.

La psicoterapia de apoyo psicoanaliticamente orientada segiin Kernberg (1998), emplea los
pasos previos de la técnica interpretativa, es decir, la clarificacion y la confrontacion, pero no
asi la interpretacion propiamente dicha. En su lugar, emplea el apoyo cognitivo y emocional,
es decir, aseveraciones del terapeuta que tienden a reforzar los compromisos adaptativos entre
el impulso y la defensa por medio del aprovisionamiento de la afirmacion cognitiva, (como el
consejo y la persuasion) y a través del apoyo emocional (la sugestion, el reaseguramiento, el

dar aliento y la alabanza).

A pesar de que segin Kernberg(1998), la interpretacion no es empleada en la psicoterapia
de apoyo, tampoco es desestimada por completo, ya que la atencién cuidadosa que se otorga al
desarrollo de la transferencia le permite al terapeuta analizar, con tacto, la naturaleza
inadecuada de los desarrollos transferenciales, su replicacion en las sesiones, de interacciones
patologicas en que frecuentemente el paciente se ve implicado con los otros significativos; y
alentar al paciente a disminuir este comportamiento patolégico en la sesién. Cuando se sefiala
la indole distorsionada, destructiva, improductiva o confusa de este comportamiento del
paciente se une la aclaracién de las razones conscientes del paciente de su comportamiento en
las sesiones con la confrontacion de su naturaleza inadecuada, seguidamente se le imparte o

“exporta” el conocimiento asi adquirido a las relaciones del paciente fuera del tratamiento.

En sintesis, podemos decir que la psicoterapia de apoyo utiliza la clarificacion, la
confrontacién, la reduccién, la “exportacion” de la transferencia, de esta manera se logra una
de las funciones reeducativas de la psicoterapia de apoyo junto con el apoyo directo cognitivo
y emocional de combinaciones adaptativas de impulso y defensa, e intervenciones directas de

apoyo al ambiente.
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Con relacion a las sesiones terapéuticas, en la psicoterapia de apoyo, continda sefalando
Kernberg(1998), éstas se realizan cara a cara, terapeuta-paciente y tienen mucha flexibilidad
en cuanto a la frecuencia, dependiendo también de la urgencia que presenten las dificultades
del paciente y de los objetivos que se pretenda alcanzar a largo plazo con el tratamiento, de
esta manera las sesiones pueden ser desde varias sesiones por semana a una o dos sesiones

semanales o una o dos sesiones por mes.

Las estrategias de tratamiento en la psicoterapia de apoyo, para Kernberg (1998), consisten
en un mapeo cuidadoso y gradual de las dificultades interpersonales dominantes del paciente y
sus sintomas neurdticos, que reflejan conflictos inconscientes y su modificacion
psicoterapéutica en la direccion de reforzar soluciones adaptativas a los conflictos
inconscientes en todas las areas disponibles a la exploracion terapéutica, con el empleo
particular de la clarificacion, confrontacién, la reduccion y la exportacion de Ja transferencia
como técnica principal de tratamiento. Es decir, en psicoterapia de apoyo la estrategia es
promover una mejor adaptacién a las necesidades intrapsiquicas y externas mas que los

esfuerzos de cambio estructural intrapsiquico.

Segun Kermnberg (1998), en la psicoterapia de apoyo, la sintomatologia dominante y las
perturbaciones del comportamiento del paciente dictan el punto de entrada de las
intervenciones psicoterapéuticas. El terapeuta sélo vuelve su atencion a la transferencia
cuando las complicaciones transferenciales interfieren con los esfuerzos llevados a cabo para

cambiar las configuraciones de impulso/defensa a través de las intervenciones de apoyo.

3.2 Objetivos, Estrategias y Técnicas de la Psicoterapia de Apoyo

Segin Grimaldo Pérez (1996), la psicoterapia de apoyo busca restaurar Ja homeostasis
psicoldgica, ese equilibrio que permita reducir o eliminar los sintomas que generan ansiedad y

depresion mediante el empleo de técnicas reforzantes.
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Para €l, en toda intervencion terapéutica, el simple hecho de ofrecer ayuda a quien lo
necesita, significa dar apoyo emocional y si esto se realiza a través de una figura comprensiva,
que escucha y no hace criticas, sino que refuerza y ayuda a clarificar las cosas hasta que se
est¢ en condiciones de enfrentar el problema, es sin lugar a dudas, un elemento

imprescindible para la superacion de las dificultades emocionaies de una persona.

En todo proceso psicoterapéutico, pero en mayor grado, en la psicoterapia de apoyo, es de
vital importancia el establecer una buena relacion terapéutica, ya que lo primero que el
paciente busca es que el terapeuta sea una persona que lo comprenda, con la suficiente
capacidad de empatia para enfrentar junto a él, los problemas que no puede resolver por si
solo. De mas esta decir, que el establecimiento de una atmésfera emocional favorable propicia

la comunicacion y libera las barreras invisibles de la resistencia.

Es importante tener presente, que en la psicoterapia de apoyo, el objetivo esta orientado
fundamentalmente en el aqui y el ahora de la situacion actual del paciente, evitando investigar

el pasado o tratar de acceder al inconsciente del paciente.

La psicoterapia de apoyo permite restaurar las defensas del paciente mediante el empleo de
una serie de técnicas que ayudan a lograr que el paciente recobre un nivel de funcionamiento

satisfactorio en el ambito personal, social y laboral.

En cuanto a las técnicas utilizadas en psicoterapia de apoyo, nos sefiala Grimaldo Pérez
(1996), que éstas son variadas y su empleo estd supeditado a factores directamente
relacionados con el paciente, como los rasgos de personalidad, educacion, edad, cultura,
nivel de inteligencia, naturaleza de las dificultades que preserita, etc. Algunas de esas técnicas

son:

3.2.1 La Liberacion de Sentimientos:

Los terapeutas con una orientacion dindmica, persisten en la practica de la funcion

catartica, como un factor terapéutico, ya que consideran que la carga emocional que se libera a
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través de las verbalizaciones alivia ¢l yo del paciente; al mismo tiempo que el terapeuta
aprovecha esta oportunidad para reforzar la sensacion de ser comprendido, beneficiandose de

esta manera, la relacidn terapéutica.

3.2.2 Reforzamiento del Principio de la Realidad:

Al presentarse una crisis emocional intensa, el sujeto pierde el control temporal de la
realidad y se refugia en fantasias. La labor terapéutica debe estar orientada a centrarlo,
ayudarlo a poner los pies sobre la tierra. El terapeuta debe ser objetivo en sus apreciaciones y

criticas para que el paciente asuma una actitud mas realista y menos emocional.
3.2.3 Alentar el Sentimiento de Esperanza Real:

La psicoterapia de apoyo requiere que ¢l terapeuta tenga confianza en si mismo y en las
técnicas que emplea, para que pueda asimismo transmitir esa confianza al paciente, de esta
manera el paciente sentira confianza y seguridad en que un hombre de ciencia le ayudara a
resolver sus conflictos. Sin embargo, el terapeuta debe ser cuidadoso de alentar sélo aquellos
sentimientos que se puedan hacer realidad, pues de lo contrario el paciente se sentira frustrado

cuando sus sintomas depresivos y ansiosos se intensifiquen.
3.2.4 Estimular la Socializacion:

Se busca fomentar las condiciones sociales que favorezcan las relaciones interpersonales y
grupales que promuevan la participacion del paciente en actividades placenteras, sociales y
recreativas, asistir a reuniones, inicialmente con familiares que luego pueda ampliarse a otras
amistades o instituciones sociales; recreativas como ir de paseo al campo, a la playa, de tal

modo que el individuo se sienta bien con la gente que le rodea.
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3.2.5 Dar Seguridad y Confianza:

Brindar seguridad al paciente es una de las técnicas pilares de la psicoterapia de apoyo 'y en
esta direccion se debe reforzar cualquier actividad positiva que el paciente realice, ya sea en
su medio social, laboral, familiar, académico o de cualquier otro tipo. El reforzar la
capacidad del paciente es un medio para mantener una relacion positiva, es una manera de

reducir en poco tiempo la ansiedad y la inseguridad.

En este punto es importante manifestarle al paciente que su caso no es el Gnico que se ha
tratado, que sus problemas son mdas comunes de lo que piensa, que sus Sintomas pueden
causarle molestias, pero que de ninguna manera son peligrosos y mucho menos o lievaran a la

locura. Esta postura del terapeuta estard siendo coherente cuando se dice la verdad.
3.2.6 Enseiiarle a Razonar:

En la mayor parte de los casos de personas con dificultades emocionales, la capacidad de
razonar es deficiente o nula, estos pacientes con un buen nivel de inteligencia, no utilizan este
recurso 0 no saben como hacerlo; es tarea del terapeuta, empeilar toda su capacidad y
habilidad en ensefiarle al paciente a emplear su capacidad cognitiva, para lo cual reforzard
cualquier actividad, en este sentido, por pequefia que sea, con lo cual le daremos confianza en
su capacidad de resolver sus problemas. La intencion es que el paciente piense correctamente

y suprima pensamientos ilégicos que son la base de la conducta desadaptada.
3.2.7 Reorganizacion Perceptiva:

Est4 dispuesta por el aumento cualitativo en las que las fuerzas organizadas dirigidas por el
Yo, comprendan todo lo que estaba desorganizado de su propia vida; entonces el paciente
advierte relaciones que antes ni siquiera podia imaginar, ve las cosas desde otra perspectiva,
las situaciones negativas del pasado; ya no son vistas como graves, sino como experiencias
que no deben ocurrir, pero que si ocurren se sabe enfrentarles de la manera mas saludable

posible.
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3.2.8 La Interpretacion:

A pesar de que no es una herramienta propia de la terapia de apoyo, su uso no esta
estrictamente contraindicado y se puede hacer uso de ella para lograr el insight del paciente.
Es el método mas sencillo para transmitir el conocimiento del caso del terapeuta al paciente.
Es a través de las interpretaciones que se pretende lograr que el paciente comprenda las causas
y naturaleza de su desadaptacién y los medios con los que dispone el terapeuta para ayudarlo a

superar dicha desadaptacion.

3.2.9 La Sugestién:

Desempeiia un papel importante en la terapia de apoyo. Es la incitacion de ideas,
sentimientos y acciones que ejerce el terapeuta sobre el paciente con la finalidad de lograr
determinados objetivos; aminorar los efectos de la influencia negativa, reforzar las actitudes
positivas, inducir al paciente para que realice acciones deseables, reforzando todas las

actividades adaptativas.

3.2.10 Persuasion y Consejo:

Persuadir es guiar a una persona hacia el cambio de una idea o actitud mediante

razonamientos y el empleo de todos los recursos cognitivos disponibles.

Aconsejar es ofrecer opiniones, sugerencias y recomendaciones. El terapeuta ensefia,

educa, persuade y aconseja al paciente.

Las técnicas de persuasién son variadas € incluyen el analisis realista de la situacion,
explicar las causas, esclarecer la necesidad del cambio de actitud o de habitos inadecuados.
Prevenir acerca de las consecuencias de una futura conducta inadaptada y animarlo para que

enfrente la realidad.
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3.2.11 Recursos o Téenicas Auxiliares

La psicoterapia de apoyo también emplea los recursos procedentes de analisis auxiliares,
tales como la historia clinica, el informe psicolégico y de los resultados de otras pruebas que
hayan sido aplicadas al paciente en tratamiento. Los datos que se pueden obtener de estos
recursos auxiliares son valiosos y entre ellos podemos obtener, el cociente intelectual, las

habilidades especiales, motivaciones € intereses que posee el paciente.

3.2.11.1 La Historia Clinica

Proporciona datos que el terapeuta puede utilizar de forma inmediata, como lo es el rango
de inteligencia y la observacion de aquellas potencialidades y aptitudes propias de la
inteligencia y que el paciente no ha podido utilizar por el bloqueo emocional que sufre,
producto del estrés y la ansiedad. El terapeuta podra valerse de estos valiosos datos para
reforzar los objetivos terapéuticos, con el empleo de frases como: “Usted es una persona muy
capaz”; “Usted es una persona sensata”, “sus habilidades le pueden ayudar a sentirse mejor™;
“Usted puede resolver esta dificultad”, etc., estas frases son de gran ayuda porque infunden
confianza en las habilidades y capacidades del paciente, a 1a vez que disminuyen los niveles de
ansiedad y estrés porque al animarlos se crean nuevas formas de conducta que dan seguridad

al paciente.

3.2.11.2 El Informe Psicolégico

Otros datos que pueden ser utilizados por el terapeuta y que provienen de! informe
psicolégico, son algunos resultados de las pruebas psicoldgicas practicadas al paciente y que
pueden ayudar a reforzar algunos aspectos del yo que requieran ser fortalecidos, entre éstos
destacan los rasgos afectivos de la personalidad del paciente, las relaciones interpersonales, la
capacidad creativa, el trabajo organizado, la iniciativa personal, la ausencia de rasgos

patolégicos.
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3.2.11.3 La Relajacion:

De los recursos auxiliares de la psicoterapia de apoyo, el terapeuta cuenta con la técnica de
la relajacion, la cual constituye una eficaz herramienta fisica para disminuir la ansiedad. En
este sentido, la técnica de Jacobson, conocida como Relajacién Progresiva es muy empleada
en ¢l tratamiento de la tensidn muscular, la ansiedad, el insomnio, la depresion, el tartamudeo,

los espasmos musculares, la hipertension, entre otros padecimientos.

3.2.12 La Evaluacion de los Resultados

Para Grimaldo Pérez, (1996), la psicoterapia de apoyo puede ser evaluada tomando en

consideracion tres criterios clinicamente validados.

e El Terapeuta: Profesional especializado que procura despojarse de todo juicio

caprichoso para poder evaluar objetivamente al paciente.

o El Paciente: Es precisamente el que acude en busca de ayuda y en el cual, todo

cambio que ocurra seré a través de la evaluacion de su propia conducta.

e Actuacion del Paciente en la Vida Cotidiana: La manera que el paciente emplea
para enfrentar sus diversas actividades dianas, su faena laboral, demostrando un
mejor desempefto, su matrimonio feliz, mejores relaciones personales y sociales,

etc. Todos estos son indicadores de la efectividad de la psicoterapia de apoyo.

Sintetizando, para Julio Grimaldo Pérez (1996), la psicoterapia de apoyo es una técnica
atil para reducir o eliminar sintomas que producen ansiedad, estrés, depresion y permitir que
el paciente retorne a un nivel de equilibrio emocional funcional, en la cual el establecimiento

de una buena relacion terapéutica es esencial para el logro de los objetivos propuestos.
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3.3 Herramientas Técnicas de la Psicoterapia de Apoyo

Para Ariel Alarcon Prada (2008), las herramientas técnicas mas utilizadas en la
Psicoterapia de Apoyo, son entre otras, la formulacion del caso, el encuadre, la escucha
silenciosa y la alianza terapéutica, que se resumen en lo que he denominado el ambiente

facilitador en psicoterapia, y siguen las ideas de Winnicott en torno a la funcion analitica.
3.3.1 Formulacién del Caso

Para plantear el caso de un paciente, es necesario haberlo escuchado detenidamente
durante una o varias entrevistas, en las cuales el paciente narra su historia personal, sus
antecedentes, sintomas y a través de los cuales el terapeuta después de un analisis detenido
llega a formular el caso en términos psicodinamicos, es decir, plantea una serie de hipotesis
acerca del origen, situacién precipitante y factores que hayan podido ejercer influencia en los

problemas psicolégicos, de relaciones interpersonales o de conducta del paciente.

Formular el caso, le permite al terapeuta organizar adecuadamente toda la extensa y
compleja informacion que ha obtenido de las entrevistas con el paciente, brindéndole a la vez,
la oportunidad de conocer situaciones por las que ha atravesado el paciente y que son
importantes para la comprension de su actual situacion; qué cambios positivos o negativos ha
enfrentado €l paciente, cdmo pueden ser éstos utilizados en beneficio actual del paciente,
cuiles podrian ser las posibles fuentes de transferencia y contratransferencia positivas o
negativas que pudieran afectar el éxito del tratamiento, son entre otros aspectos, los que

facilitaria una adecuada formulacién del caso.

La formulacién del caso es el planteamiento que hace el terapeuta acerca de los signos y
sintomas que caracterizan el problema actual del paciente, sustentados en el modelo tedrico
que fundamente su practica clinica y que se convertird en su itinerario de intervenciones en la
atencion del paciente. Se debe incluir en la formulacién del caso, las explicaciones de las

causas y el por qué le ocurre en el momento actual, esta situacion al paciente.
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Para Alarcon Prada, (2008), en una Psicoterapia de Apoyo de orientacion psicodinamica
(Psicoterapia Psicoanaliticamente Orientada) la formulacidn psicodindmica incluye, ademas
del diagnostico psiquiatrico, diagndstico del grado de estructuracion del yo, su desarrollo
psicosexual, la influencia que ha tenido en su vida sus relaciones tempranas, la estructuracion
y dindmica de sus relaciones objetales, los recursos de su personalidad, los mecanismos de
defensa mas habituales, todo esto para definir ampliamente su personalidad, el conflicto por el

que atraviesa, los recursos con los que cuenta y los que le faltan para superarla.

3.3.2 El Encuadre

Siendo el encuadre uno de los elementos vitales de las psicoterapias psicoanaliticamente
orientadas, es claro que no puede desestimarse en la Terapia de Apoyo, ya que su adecuado
establecimiento es indispensable para crear esa atmoésfera de confianza y familiaridad, si se
quiere llamar asi, entre terapeuta y paciente, necesaria para el éxito de todo trabajo
terapéutico. Y es que el encuadre no se refiere solamente a acordar con el paciente una serie de
aspectos antes de iniciar el tratamiento terapéutico (lugar, hora y objetivos de la atencion),
sino que un encuadre satisfactoriamente establecido, se convierte en una herramienta mas al
servicio de la terapia, que ayudar4 al terapeuta a promover cambios significativos en la vida
del paciente y éste a su vez, tendra la certeza de que puede contar con una persona, un lugar y
un momento en los cuales sus conflictos, temores, ansiedades y angustias seran atendidos y

contenidos.

E! encuadre tiene elementos claramente definidos, que deben ser del conocimiento de las
partes involucradas en el trabajo terapéutico, antes de iniciarse el mismo, por ejemplo,
quiénes participan del trabajo terapéutico (terapeuta-paciente), hora, lugar, fecha y duracion de
las sesiones terapéuticas; qué se busca lograr con la terapia; qué costos implican tales
encuentros terapéuticos, estos elementos le brindan al paciente una atmosfera confiable y
segura y un sentido de pertenencia al trabajo terapéutico que se realiza Pero existen también,
otros elementos mas especificos, tanto para el terapeuta, (neutralidad, abstinencia y la atencion

libremente flotante para el paciente), como para el paciente (la asociacion libre).
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La neutralidad, hace referencia a los principios éticos-terapéuticos que todo terapeuta debe
cultivar, independientemente de su modelo tedrico-conceptual, en el que priva la norma de no
tomar partido por ninguna situacién, experiencia o vivencia que paciente traiga a la terapia,
sino por el contrario, prestar atencion a todas ellas, sin rechazar, unas o aceptar otras, de tal

manera que se pueda aceptar al paciente tal y como es.

La abstinencia, recuerda el hecho de que el terapeuta estd para atender al paciente, no para
brindarle gratificaciones a sus necesidades afectivas o agresivas; €l terapeuta es en la vida del
paciente s6lo su psicoterapeuta, aunque en situaciones transferenciales el paciente lo vea como
su amigo, enemigo, padres, amantes, etcétera, el terapeuta debe siempre resaltar su posicion

inalterable de psicoterapeuta y nada mas.

3.3.3 Escucha Terapéutica

Es la principal herramienta del trabajo terapéutico, su empleo adecuado por parte del
terapeuta, garantiza en gran medida, una conceptualizacién del caso completa, una
comprensiOn de los signos y sintomas expresados por ¢l paciente y en general, un éptimo

encuadre para la relacién terapéutica.

Escuchar con atencidn al paciente, guardando el silencio activo que todo terapeuta conoce,
es ofrecerle al paciente una atmosfera de confiabilidad, de respeto hacia su persona como ser
humano que es, a sus ideas, creencias, personalidad, aunque no las compartamos, en donde él
puede expresar libremente sus miedos, temores, estreses, angustias, conflictos, necesidades y
sentimientos como ¢l los experimenta y comprende, sabiendo que ¢l terapeuta no lo rechaza o
critica por lo que estd escuchando, que no le interrumpe para hacer correcciones o
intervenciones terapéuticas, antes de haberle escuchado completamente y tener una idea clara
de los conflictos que le aquejan en el momento de la entrevista y por lo cual el sujeto busca
ayuda. Esta escucha terapéutica, cientifica y objetivamente empleada, abre paso al empleo,
por parte del terapeuta, segan Alarcén Prada, de otras tres herramientas técnicas de la

Psicoterapia de Apoyo: la abreaccion, catarsis y el fortalecimiento de la alianza terapéutica.
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3.3.4 Alianza Terapéutica

Comuanmente denominada alianza de trabajo, es una de las primeras tareas que debe
cumplir el terapeuta, pues de la calidad de ésta, depende en-gran medida el éxito de la relacion
terapéutica y del tratamiento que se planea ofrecer al paciente una vez se hayan reunido los
datos necesarios para el diagnéstico. La Alianza Terapéutica es la relacion de trabajo que se
establece entre paciente ~terapeuta, aliados para cumplir con una serie de pautas y finalidades
claramente definidas por ambos y que ser4 la garantia para el logro de las metas propuestas
para el tratamiento terapéutico. Muchos investigadores y terapeutas, sostienen que una buena
Alianza Terapéutica, es la herramienta mas eficaz para el logro de los cambios psiquicos que
se espera lograr con una psicoterapia. Segiin Gastén Arredondo, citado por Alarc6n Prada, la

Alianza Terapéutica, tiene cuatro elementos importantes:

La relacién afectiva entre el paciente y su terapeuta.

¢ La capacidad del paciente y (del terapeuta) para actuar conforme al propésito de la

terapia.

e Lacomprensiéon empética y el compromiso del terapeuta.

e El acuerdo entre paciente y terapeuta sobre los objetivos y las tareas del
tratamiento.

Es importante también resaltar la necesidad de que el paciente tome consciencia de lo
valioso que resulta el establecimiento de una buena alianza terapéutica y en este sentido, el
terapeuta puede recurrir a varias formas para sefialar al paciente que el vinculo establecido es

eficaz y sélido, por ejemplo:

1. El riguroso cumplimiento de los lineamientos del encuadre terapéutico por parte

del terapeuta.
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2. Mostrarle al paciente que estamos conscientes del esfuerzo que hace por mejorar.
Por ejemplo, cuando un paciente expresa la frase “estoy mejor”, el terapeuta debe
manifestar su interés y hacer su intervencion a manera de cuestionamiento, “qué
sera lo que Usted esta haciendo para mejorar”, con lo cual se esta reforzando la

capacidad del paciente por mejorar.

3. El desarrollo del aprecio por el paciente: Se trata de un aprecio general y
respetuoso por el paciente, lejos de interferir con la objetividad del terapeuta en sus
apreciaciones y andlisis. A este respecto, hay estudios que sefalan la importancia
de este aprecio y los beneficios que reportan para el paciente, ya que evidencian
que aquellos pacientes apreciados por sus terapeutas mejoraban mas que aquellos

que no lo recibian.

4. Sefialar al paciente de un modo realista y discreto que hay esperanzas para la
mejoria. La esperanza del terapeuta en su trabajo terapéutico le transmite a su
paciente esta misma actitud, con la cual se logran realizar los objetivos terapéuticos

propuestos.

5. El vinculo “nosotros”. Es valioso y muy beneficioso transmitirle al paciente la
nocion de union entre los dos para la consecucion de una meta comun. Frases como
“tratemos de comprenderlo mejor”’; “examinemos si estamos o no errado”; “ya
hemos pasado por esto”, son formas de demostrarle al paciente que €l forma parte

del equipo y que él y el terapeuta toman decisiones juntos.

3.3.5 Ambiente Facilitador

Es un término acufiado por Winnicott, para referirse a la necesidad de establecer una
atmosfera adecuada para el desarrollo de la psicoterapia y €l lo relaciona con el ambiente que
todo ser humano requiere para crecer, en los primeros afios de vida, este ambiente es
proporcionado por los padres, al ambiente terapéutico, de la Psicoterapia de Apoyo, diriamos

que si se cumplen a cabalidad con los elementos descritos en parrafos anteriores, el terapeute
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se convertiria en un terapeuta suficientemente bueno, en términos Winnicott, que permitird y
estimulara el crecimiento de su paciente, en un ambiente facilitador adecuado, un ambiente
suficientemente bueno que junto a los elementos, estrategias y técnicas ya descritas, formaran
el ambiente facilitador, suficientemente bueno y adecuado para el logro de los objetivos
planteados para el tratamiento psicoterapéutico y el cambio psiquico esperado por y para el

paciente, de tal manera que éste desarrolle, recupere o mantenga el equilibrio emocional.

A manera de sintesis, sobre lo apuntado en parrafos anteriores, diremos que con la
formulacion de caso, conocemos quién es el paciente, cual es su historia, los antecedentes de
sus conflictos y qué lo ha llevado a la crisis actual. Con el encuadre establecemnos los
lineamientos desde los cuales trabajaremos con el paciente. Con la escucha terapéutica, le
brindamos toda la libertad y acogida posibles para que se encuentre consigo mismo. Por
altimo, con la alianza terapéutica, lo hacemos consciente de su capacidad de establecer

vinculos humanos sanos y de crecimiento interior.

3.4 Manejo de la Transferencia y Contratransferencia en la Psicoterapia de Apoyo

3.4.1 La Transferencia

Los que trabajamos en este ambiente terapéutico, sabemos que la transferencia es el
fenomeno psicologico mediante el cual el paciente revive en la situacion actual de terapiay en
la persona del terapeuta las figuras significativas para ¢l y relaciones anteriores,
principalmente con figuras parentales, todo esto cargado con intensas emociones vividas en el
momento anterior de la vida del paciente, situaciones que en la mayoria de los casos
corresponden a momentos de relaciones emocionales inapropiadas ocurridos en la infancia del
paciente y que gracias a este fendmeno inconsciente se pueden trabajar y manejar en

beneficio del mejoramiento del paciente.

Segiin Kernberg (2000), la transferencia no es interpretada en la psicoterapia de apoyo,
pero tampoco ignorada. La observacién meticulosa de los desarrollos transferenciales ayuda al

terapeuta a analizar con tacto la naturaleza “‘inadecuada” de los desarrollos transferenciales, su
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reproduccion, en las sesiones, de interacciones patologicas en que generalmente el paciente se
ve implicado con los otros significativos; y alentar al paciente para disminuir este
comportamiento patoldgico en la sesion. Al indicar la naturaleza distorsionada, improductiva,
destructiva o confusa de tal comportamiento del paciente, se une la aclaracidén de las razones
conscientes del paciente de su comportamiento en las sesiones con la confrontacion de su
naturaleza inadecuada, seguida de impartirle o “exportarle” el conocimiento asi adquirido a las

relaciones del paciente fuera del tratamiento.

3.4.2 La Contratransferencia

La contratransferencia puede ser descrita como la respuesta emocional del terapeuta a los
estimulos que provienen del paciente. Mas que un obst4culo debe ser concebida como una
situacion inevitable en toda relacidn terapéutica y una oportunidad para que el terapeuta

conozca mds sobre el paciente y sobre sf mismo.

Con relacion a la contratransferencia, Kemberg, (1965) describe dos posibles formas de
aproximacién a la contratransferencia: primero, como las reacciones inconscientes del analista
a la transferencia del paciente, lo que denomina “el acercamiento clasico” y segundo, como la

totalidad de respuestas emocionales del analista hacia el paciente “acercamiento de total”.

Los fendmenos transferenciales y contratransferenciales adecuadamente mancjados le
permitirdn al terapeuta saber el momento apropiado para hacer una intervencién, no para
interpretarla, sino para conocer mejor lo que estd pasando en el paciente, de tal modo que se
pueda sugerir al paciente alternativas a su situacién o bien, el significado de la demanda

infantil que fue traida a colacion a través de la transferencia.

3.5 Uso de la Interpretacion en la Psicoterapia de Apoyo

A pesar de que la interpretacion no es una herramienta de trabajo en la Psicoterapia de

Apoyo, su empleo no est4 contraindicado, al contrario se puede hacer uso de ella, con algunas
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condiciones, como las que se refieren al estado del paciente y su preparacion para recibir la

interpretacion y que la alianza terapéutica esté funcionando apropiadamente.

En la Psicoterapia de Apoyo, la interpretacion no es hecha de manera explicita, sino como
una serie de alternativas que le brindan al paciente la opcidén de tener un tiempo y un espacio
para aceptar, rechazar o trabajar con la interpretacion. En la Psicoterapia de Apoyo, la
interpretacion debe ser formulada de manera indirecta, como una semblanza de una situacion
similar ocurrida en el presente y que es parecida a lo que sucedié-en el pasado, de tal manera

que el paciente pueda obtener un alivio de sus tensiones y conflictos anteriores.

3.6 Fases de la Psicoterapia de Apoyo

Rockland (1989), en su libro- Supportive Therapy, distribuye el tratamiento aplicado en

psicoterapia de apoyo en cuatro fases:

3.6.1 Evaluacion y Planificacion del Tratamiento

Esta fase tiene como proposito principal, iniciar la evaluacion clinica cuidadosa y detallada
del paciente con miras a realizar un diagnéstico estructural dptimo. Para esto se requiere de
una evaluacion del ambiente social que rodea al paciente, sus sistemas de apoyo, ademas de la
motivacion, preocupacion psicologica, inteligencia y demés recursos del paciente, que
permitan formular un diagnéstico acertado y un tratamiento basado en los datos légicos y

apropiados derivados de la entrevista clinica realizada en el paciente.

Todo tratamiento debe partir de la evaluacién cuidadosa del paciente, para lo cual es
indispensable la formulacion del diagnostico, el cual puede estar basado en la propuesta del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria. Este manual presenta la denominada evaluacién multiaxial,
ampliamente utilizada por los profesionales de la psicologia, el mismo incluye cinco ejes

principales:
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Eje I: incluye los trastornos clinicos y otros problemas que puedan ser objeto de

atencion clinica.

Eje 1I: comprende los trastornos de la personalidad y el retraso mental. Ademas,
puede emplearse para sefialar los mecanismos de defensa y caracteristicas

desadaptativas de la personalidad.

Eje 1II: se detallan las enfermedades médicas actuales que son potencialmente
relevantes para la comprension del trastorno mental del sujeto.

Eje IV: se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden afectar
el diagnédstico y el prondstico de los trastornos anotados en los ejes 1 y II. Un
problema psicosocial 0 ambiental puede convertirse en un acontecimiento vital
negativo, un estrés familiar 0 interpersonal, una carencia en el apoyo social o en los

recursos personales.

Eje V: en este apartado se realiza la evaluacion de la actividad giobal, la cual
incluye la opini6n del terapeuta acerca del nivel general de actividad del sujeto. La
Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) puede ser particularmente util

al seguir la evolucion del proceso clinico.

En esta fase inicial, también se lleva a cabo el planeamiento del tratamiento, el cual esta

estrictamente basado en los resuitados de la evaluacion y Ia formulacién del diagnéstico. El

planeamiento del tratamiento puede ser estructurado en torno a los siguientes aspectos.

La extension o duracion del tratamiento.

La forma de tratamiento: individual, grupal, mixto, de pareja.

La modalidad del tratamiento: de apoyo, exploratorio, mixto.
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3.6.2 Tratamiento Temprano

Las labores de la fase temprana giran alrededor del establecimiento de la alianza de trabajo
y la identificacion del principal mecanismo de inadaptacidn que presenta el paciente y que
requiere ser tratado, de 1a misma manera, la identificacién de las fuerzas (fortalezas, destrezas,

habilidades y defensas adaptables del sujeto que necesitan ser apoyadas o reforzadas.

La alianza de trabajo (alianza terapéutica), determina la estructura y ¢l marco referencial
del tratamiento, delineando de manera clara y especifica los roles y obligaciones de cada uno

de los participantes, asi como los objetivos que se espera lograr con el tratamiento.

Durante el tratamiento temprano, el terapeuta hace uso de la clarificacion y confrontacion

para reconocer los principales comportamientos positivos y negativos del paciente.

En sintesis, 1a fase temprana del tratamiento organiza el tratamiento y determina los
principales aspectos del trabajo futuro.

3.6.3 Fase Intermedia del Tratamiento

Las tareas principales de esta fase media, es desarrollar el proceso de trabajo terapéutico, el
cual debe llevar al terapeuta a reconocer, entre otros aspectos, los patrones repetitivos en el
discurso del paciente. Es importante, prestar atencion a la conducta no verbal y a los lapsus,
vacilaciones, bloqueos, olvidos, los cuales le pueden permitir al terapeuta orientarse hacia las
dreas conflictivas. Durante esta etapa de la psicoterapia, el trabajo se torna interesante y
creativo, al ser los temas de las etapas iniciales objeto de exposicidn, variacién y desarrollo.
Aqui tienen lugar las reestructuraciones y transformaciones basicas, las revelaciones mas

significativas y el insight. En esta fase el tratamiento se centra en los siguientes aspectos:

e Los sintomas: a pesar de ser manifestaciones superficiales de los problemas mas

profundos, un reconocimiento cuidadoso de sus contenidos, funcién y actitudes del
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3.6.4 Terminacién

Su nombre, define el objetivo de esta fase, es la finalizacion de la terapia. En ella no
solamente afloran los problemas basicos del ser humano, sino que se plantean interrogantes
acerca de la Psicoterapia. El conflicto fundamental es el de la separacion, que es un problema

crucial, que cada uno debe aprender a resolver.

La finalizacion de la terapia desencadena emociones tan profundas como conflictivas, por
lo general, el paciente se ve fuertemente motivado para evitarla. Lo recomendable es que
ninguna consideracion intrinseca o extrinseca a la terapia influya en lo mas minimo en la
terminacién de la misma. La terminacion en la psicoterapia de apoyo es tan importante como

en las terapias exploratorias y, puede ser alin més dificil de tratar para el paciente.

Existen ciertos criterios bésicos para determinar el momento de la finalizacion. Desde el
punto de vista del paciente, con frecuencia, estos criterios se basan en las razones que lo
llevaron a buscar ayuda y en sus expectativas acerca de los resultados que podria obtener de la
misma. Es muy raro, que el paciente al finalizar la terapia, experimente la sensacién de que
todas sus expectativas han sido satisfechas. De hecho, la terminacion de la terapia, puede
hacer que surjan determinados problemas que inicialmente no eran relevantes, o alterar su
importancia, haciendo que algunos conflictos iniciales parezcan menos graves o urgentes que
otros aparecidos posteriormente. Ocurre con mucha frecuencia, que el sintoma que motivé al
paciente a la busqueda de ayuda persiste, pero el papel que desempeiia en su existencia se
modifica de manera que puede seguir viviendo con él. También suele ocurrir, que al
aproximarse la finalizaci6n de la terapia, surgen problemas y conflictos nuevos. En ocasiones,

esto sucede como consecuencia de la necesidad del paciente de posponer dicha finalizacion.

La terapia puede seguir libremente su curso natural sin que ocurran cambios importantes en
la conducta del paciente y su experiencia fuera del contexto terapéutico. Esto no significa que
la terapia haya carecido de efectividad, sino que en ocasiones, sus efectos pueden solo

revelarse una vez concluido el tratamiento. La mayoria de los pacientes experimentan una
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serie de importantes cambios en el transcurso del tratamiento, pero en ciertos casos, €sos

cambios sélo se manifiestan con posterioridad a é1.

La transicidn entre la fase intermedia y la final es a veces, muy gradual y sutil, pero en la
mayoria de los casos suelen darse indicios de que se ha producido. En ocasiones se le
distingue por la sensacién de que estd por producirse un cambio cercano en el proceso. En

otros casos, se advierte por la intensidad que adquiere el trabajo terapéutico.

También el terapeuta puede experimentar una serie de sentimientos confusos acerca del
final de la terapia y éstos en determinadas ocasiones, tal vez prefieran dar por finalizada la
terapia debido al pesimismo que se alberga, por simple aburrimiento o porque la tarea inicial

resultaba més interesante y permitia realizar un trabajo mas productivo.

Por otro lado, la terminacién con frecuencia es manejada de forma diferente por cada
terapeuta y puede no ser una finalizacién definitiva, sino una disminucién gradual y

progresiva de la relacién terapéutica.

Por lo general, el criterio mas utilizado para la terminacién en psicoterapia de apoyo, es el
logro de los objetivos o metas terapéuticas que fueron propuestas al inicio del tratamiento. Sin
embargo, hay que ser muy cautelosos, ya que los objetivos tempranos deben ser considerados
relativos y sujetos a cambios, debido a que en ocasiones, es posible que se hayan establecido
objetivos muy elevados o bajos, de tal manera que en algin momento de la psicoterapia sera

necesario un ajuste.

Para finalizar este apartado, hay que tener presente también, que en psicoterapia de apoyo
se debe evitar el proceso de separacion o finalizacién de la terapia, mientras se evidencie en la

vida del paciente, la presencia de algin estresor.



CAPITULO III

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

“La locura, incluso en sus formas
mas benignas, acarrea el mayor
sufrimiento con ef que los
médicos deben enfrentarse”.

Emil Kraepelir



106

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Mejoraran los sintomas depresivos que presentan Jas madres adolescentes que

participaron de una Intervencién Psicoterapéutica Individual de Apoyo?
2. HIPOTESIS

2.1 Hipo6tesis de Investigacion

Las madres adolescentes que participaron de la Intervenci6n Psicoterapéutica Individual
de Apoyo reportaran una disminucion de los sintomas depresivos con la consecuente mejoria

en su estado emocional.
2.2 Hipoétesis Estadisticas
2.2.1 Para el Pre test del Grupo Experimental y Control

Hipétesis 1: Depresion (Escala de Zung)

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por
las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control en la Escala de Zung),

antes de iniciar el tratamiento.

Ho: R GE = X GC

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las
madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control en la Escala de Zung), antes

de iniciar el tratamiento.

H,:XGE # XGC
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Hipétesis 2: Depresion (De) LSB-50
Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por

las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable depresién
(De) del LSB-50 antes de iniciar el tratamiento.

Ho: X GE - X GC
Hi: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable depresién (De)
del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

H,:XGE # XGC

Hipétesis 3: Ansiedad (An) LSB-50

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por
las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable ansiedad
(An) def LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Ho: X GE= X GC
Hi: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable ansiedad (An)
del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

H;: XGE # XGC
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Hipotesis 4: Somatizacion (Sm) LSB-50

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por
las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable
Somatizacion (Sm) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Ho: X GE=X-GC

H,: Existen diferencias significativas entre Jas puntuaciones obtenidas en el pre test por las
madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable somatizacion
(Sm) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

H,:XGE # XGC

Hip6tesis 5: Hipersensibilidad (Hp) LSB-50

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por
las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable
hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Ho: X GE=X GC

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las
madres adolescentes del grupo ‘experimental y el grupo control para la variable
hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, antes de iniciar €l tratamiento.

H;:XGE # XGC
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2.2.2 Para el Pre testy post test del grupo Experimental

Hipotesis 6: Depresion (Escala de Zung)

Hy: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la Escala de Zung, después de recibir el tratamiento.

Hp: XGE = XGC

H,;: Existen' diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la Escala de Zung, después de recibir el tratamiento.

Hi: X GE #XGC

Hipotesis 7: Depresion (De) LSB-50

Hy: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres
adolescentes del grupo experimental en la variable depresion (De) del LSB-50, después de

recibir el tratamiento.

H():XGE =XGC

H,: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres
adolescentes del grupo experimental en la variable depresién (De) del LSB-50 después de

recibir el tratamiento.

H;: X GE #X GC
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Hipétesis 8: Ansiedad (An) LSB-50

Ho: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres
adolescentes del grupo experimental en la variable ansiedad (An) del LSB-50, después de

recibir el tratamiento.
Ho: X GE = X GC
H;: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable ansiedad (An) del LSB-50 después de

recibir el tratamiento.

H;: X GE #X GC

Hipdtesis 9: Somatizacién (Sm) LSB-50

Hp: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres
adolescentes del grupo experimental en la variable somatizacion (Sm) del LSB-50, después de

recibir el tratamiento.

Hy:X GE = X'GC

H;: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres
adolescentes del grupo experimental en la variable somatizacién (Sm) del LSB-50 después d¢

recibir el tratamiento.

H;: X GE #X GC
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Hipotesis 10: Hipersensibilidad (Hp) LSB-50

Ho: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, después
de recibir el tratamiento.

Hy: XGE = X GC

Hi: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable hipersensibilidad (Hp) del LSB-50 después
de recibir el tratamiento.

Hi:X GE #X GC

22.3 Para el Pre testy el Post test del Grupo Control

Hipotesis 11: Depresion (Escala de Zung)

Hyp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y
post test por las madres adolescentes del grupo control en la Escala de Zung.

Hp: X GE = X GC

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la Escala de Zung,

Hi:XGE # XGC
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Hipdtesis 12: Depresién (De) del LSB-50

Hp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y

post test por las madres adolescentes del grupo control en la variable depresién (De) del LSB-
50.

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable depresién (De) del LSB-50.

H;: XGE ¢XGC

Hipotesis 13: Ansiedad (An) del LSB-50

Hp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y

post test por las madres adolescentes del grupo control en la variable ansiedad (An) del LSB-
50.

Hy: X GE = X GC

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable ansiedad (An) del LSB-50.

Hi:XGE # XGC
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Hipdtesis 14: Somatizacién (Sm) del 1.SB-50

Hp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y

post test por las madres adolescentes del grupo control en la variable somatizacién (Sm) del
LSB-50.

Hy: X GE

I
>
o
0

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la variable somatizacién (Sm) del L.SB-
50.

H;:X GE # XGC

Hipétesis 15: Hipersensibilidad (Hp) del 1.SB-50

Hy: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y
post test por las madres adolescentes del grupo control en la variable hipersensibilidad (Hp)
del L.SB-50.

Hy: X GE -~ X GC

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable hipersensibilidad (Hp) del
L.SB-50.

H:: X GE # X GC
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GE: Grupo experimental

GC: Grupo control o en lista de espera

OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Validar la Intervencién Psicoterapéutica Individual de Apoyo aplicada a un grupo de

madres adolescentes que presentan sintomas depresivos.

3.2 Objetivos Especificos:

Determinar la presencia de sintomas depresivos en la muestra de madres adolescentes

peitenecientes al estudio.

Medir el grado de depresién que presentan los sujetos de la muestra antes de la
intervencidn Psicoterapéutica Individual de Apoyo.

Medir el grado de depresion que presentan los sujetos de la muestra después de la
intervencién Psicoterapéutica Individual de Apoyo.

Confeccionar la anamnesis de las madres adolescentes pertenecientes a 1a muestra.
Preparar un diagndstico multiaxial atendiendo los lineamientos del DSM-IV para

determinar el estado psicolégico de las madres adolescentes pertenecientes a la
muestra.
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e Aplicar un Programa Psicoterapéutico Individual de Apoyo para disminuir los
sintomas depresivos presentes en las madres adolescentes pertenecientes a la muestra

de este estudio.

e Valorar en términos estadisticos la efectividad del tratamiento Psicoterapéutico
Individual de Apoyo aplicado a la muestra de madres adolescentes que presentan
sintomas depresivos, en funcion de la disminucion de los sintomas y la consecuente

recuperacidn emocional de los sujetos de la muestra.

4. DISENO DE INVESTIGACION

Este estudio llevé a cabo una intervencion Psicoterapéutica Individual de Apoyo con el
proposito de promover una mejoria en el estado de 4nimo y la consecuente disminucion de los

sintomas depresivos que presentaban las madres adolescentes que participaron del estudio.

Esta fue una investigacion de tipo cuasiexperimental, que permitioé la manipulacion de la
variable independiente y apreciar sus efectos en la variable dependiente. Decimos que fue
cuasiexperimental porque no contamos con los rigurosos controles que exigen los disefios

experimentales en relacion al grado de confiabilidad que pueda esperarse sobre la equivalencia

inicial de los grupos. (Herndndez Sampieri, 2010).

Se emple6 el Disefio de Pre-prueba-Post-prueba, en donde se utiliz6 dos grupos
(Experimental y Control o en lista de espera) y estudio de caso. Se aplic a ambos grupos
simultdneamente una pre-prueba, luego se administrd el tratamiento (Psicoterapia Individual
de Apoyo) solamente al grupo experimental, al otro no (grupo control o en lista de espera) vy,
finalmente se aplicd una post-prueba también simultdneamente a ambos grupos. La principal
caracteristica de este tipo de disefio es que los sujetos son evaluados antes y después de la
intervencion, de esta forma el efecto de la intervencién se refleja en la cantidad de cambios de

la evolucidn pre prueba a post prueba. (Hernéndez Sampieri, 2010).
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L1 Zrupu Conrol 1ue Ui grupo en nsia ue CYPLrd UL IeCIDIO €1 LSO URLUIICTILD U] Brupo
experimental, pero al concluir el estudio inicial por consideraciones éticas de investigacion.

Estos resultados del tratamiento del grupo control no Se presentaran en esta mnvestigacion.

El disefio puede representarse de la siguiente manera:

G Pre-test (1) X Post-test (2)
Ga Pre-test (3) 0 Post-test (4)
donde,
G = Grupo Experimental
Gy~ Grupo Control en lista de espera
Pre-Test — Primera evaluacion de las variables dependientes
X - Intervencion Psicoterapéutica Individual de Apoyo
0 Ausencia de Intervencion
Post-Test Segunda evaluacion de las variables dependientes

5. VARIABLES DE INVESTIGACION
5.1 Variable Independiente
e Intervencion Psicoterapéutica Individual de Apoyo:
¢ Definicién Conceptual de la Variable Independiente:
Es una técnica de tratamiento con orientacion psicodindmica, que tiene como objetivo
primordial fortalecer las conductas apropiadas presentes en el sujeto y emplearlas o
extenderlas en la resolucion de nuevas situaciones. Se centra en el aquf y ahora, de la situacién

actual del paciente y busca reducir los sintomas para mantener, restaurar o mejorar la

autoestima, funciones yoicas y demés funciones adaptativas del sujeto.
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Segin Wolberg (1967), el objeto en terapia de apoyo es llevar al paciente a un equilibrio

emocional tan rdpidamentec como sea posible, con mejora de los sintomas, para que pueda
funcionar a un nivel préximo a su norma. Se hace un esfuerzo para reforzar las defensas
existentes y elaborar mejores "mecanismos de control". Coordinadamente, se intenta eliminar
o reducir los factores externos perjudiciales que actiian como fuentes de estrés. No hay
ninguna intencién de cambiar la estructura de la personalidad, a pesar de las alteraciones
caracterolOgicas constructivas que se pueden desarrollar como consecuencia del tratamiento,
cuando el dominio ha sido restaurado.

s Definicién Operacional de la Variable Independiente:

¢ Intervencion Psicoterapéutica Individual de Apoyo:

Se propuso llevar a cabo una intervencién Psicoterapéutica Individual de Apoyo en un
grupo de madres adolescentes que presentaban sintomas depresivos, apoyados en los
siguientes lineamientos: doce sesiones individuales de 50 minutos, dos veces a la scmana que
fueron estructuradas de la siguiente manera:

Las sesiones de nuestro estudio se disefiaron de la siguiente manera:

e Sesiones de Evaluacion y Planteamiento del Tratamiento (1-3)
e Secsiones Iniciales (4-6)
¢ Sesiones Intermedias (7-9)

¢ Sesiones de Finalizacion o Terminacion (10-12)

e Sesion de Seguimiento (un mes después de finalizado ¢l tratamiento).



118

Disefio de las Sesiones

Fase de Evaluacion y Planeamiento (sesiones 1 a 3)

Objetivo: Establecer el encuadre y la alianza terapéutica.

Realizar la evaluacidn clinica de las pacientes tendiente a establecer el

diagnéstico.

Tareas Terapéuticas:

e Evaluacion de la psicopatologia de la paciente, sus fortalezas, debilidades, entorno
social y sistema de apoyo.

o Especificar el diagnéstico Multiaxial del DSM-IV de la paciente.

¢ Reconocer y anahizar los mecanismos de defensa empleados por la paciente.

e Valorar destrezas, habilidades de la paciente, su interés por entenderse a si misma.

e Examinar las tendencias opuestas de convertir el conflicto psiquico en conductas o en

s{intomas fIsicos (somatizacidn).

Sesién N°1: Evaluando y diagnosticando a cada paciente:
o Realizar la evaluacién clinica de la paciente y especificar el diagndstico.
¢ Determinar el diagnéstico multiaxial det DSM-IV

¢ Reconocer la presencia de mecanismos de defensa.

Estableciendo el Encuadre y la Alianza Terapéutica:
o Establecer fecha, lugar, hora de las sesiones.
e Aclarar las ausencias y tardanzas a las sesiones.
e Explicar la dindmica de las sesiones.

¢ Explorar metas y expectativas acerca de la terapia
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Sesion N°2: Identificando y tratando los Sintomas Depresivos:

Identiflcar los sintomas y sentimientos depresivos.

Aprender a tratar con esos sentimientos y sintomas, para prevenir nuevas crisis

depresivas.

Sesion N°3: Combatiendo la Incertidumbre:

Proporcionar a la paciente la informacién necesaria acerca de lo que es la depresioén y
sus consecuencias para el futuro de no ser atendida adecuadamente.
Reflexionar sobre su futuro personal, académico, laboral, a la luz de su nueva

condicién de madre adolescente.

Fase Temprana del Tratamiento (sesiones 4 a 6)

Objetivo: Reconocer las fortalezas y defensas que seran apoyadas.

Determinar los principales patrones mal adaptativos.

Tareas Terapéuticas:

Motivar a la paciente a someterse a la terapia.

Estimacion de la alianza terapéutica, el encuadre y la escucha terapéutica.
Clarificar las 1deas acerca de la terapia.

Demostrar a 1a paciente que el terapeuta comprende su sufrimiento y esta calificado
para ayudarle.

Emplear la clarificacion y confrontacién para reconocer conductas positivas y
negativas.

Desarrollar el proceso de educacion de la paciente.

Intentar definir metas de la terapia y de la situacién terapéutica.

Identificar dreas de interés de la paciente como futuros temas a tratar.
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Sesién N°4: Hablando del embarazo, sus efectos y consecuencias sobre sus vidas.

¢ Reconocer que cometieron un error, pero que tienen la suficiente fortaleza para salir

adelante con su vida, sus estudios y su hijo.
» Aceptar las consecuencias que ¢l embarazo produce en sus vidas.

e Admitir que el embarazo cambi6 sus vidas y la de las personas que la rodean (familia,

compafieros de escuela, amigos, etc.).
Sesion N°5: Recordando experiencias pasadas, para fortalecer el futuro:

» Liberando sentimientos: Romper el silencio, hablar de la experiencia sexual que trajo
como consecuencia su embarazo.

e Hablar y reconocer la irg, la culpa, l0os remordimientos, la verglienza.

» Se busca que la paciente verbalice sus emociones y logre una descarga emocional

significativa.

Sesion N° 6: Enfrentando y Superando los sintomas depresivos (ansiedad, temor,

angustia, tristeza, etc.)

Identificar y aclarar el motivo de la ansiedad, temor, angustia, tristeza;

Aclarar sus dudas

o Despejar interpretaciones errdneas, falsos mitos y creencias.

e Encontrar alternativas de solucidn para los problemas que las inquietan.

¢ Utilizar algunas técnicas de relajacion para disminuir la ansiedad.

e Proporcionar un buen ambiente para la expresion de los sintomas y buscar en conjunto

las opciones que ayudaréan a resolver sus sintomas, problemas e inquietudes.
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Fase Intermedia del Tratamiento (sesiones 7 a 9)

Objetivos: Determinar las causas y dindmica del desorden del paciente.

Fijar medidas correctivas.

Tareas Terapéuticas:
o Trabajar los puntos de mayor relevancia identificados en la etapa temprana.
e Ayudar a la paciente a controlar su ansiedad y depresion.
o Se trabaj6 en el fortalecimiento de la autoestima y demas defensas yoicas.
o Trabajar en la clarificacién y confrontacién de los patrones de comportamiento y
defensas mal adaptativas. Paralelamente se apoyan y reforzaron los comportamientos y
defensas adaptativas empleados por la paciente.

o Empleo del elogio y gratificaciones para fortalecer la autoestima y el yo de la paciente.

Sesion N°7: Fortaleciendo Aspectos, Habilidades, Destrezas, Funciones yoicas:

o Fortalecer la Autoestima, autoimagen, autoconcepto.

Sesién N°8: Fomentando las estrategias de Afrontamiento:

o En las Relaciones Interpersonales (cdmo manejar mensajes negativos, por parte de
compafieros, profesores, vecinos, la pareja, amistades en general).
e Expresién y manejo de la ira, culpa, remordimiento, vergiienza.

* Aprendiendo a ser més asertivas.
Sesion N°9: Reforzando la formacién de las habilidades y destrezas de las pacientes:

o Utilizar su autosuficiencia y demés habilidades para asumir con responsabilidad las

tareas propias de su rutina cotidiana y de su papel como madre adolescente, lavar,
cocinar, limpiar, atencién del bebé, etc., como una manera de lograr la superacion de

sus sintomas depresivos.

o Reforzar el éxito que cada una de las pacientes manifieste.
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Fase Final o de Terminacidn (sesiones 10 a 12)
Objetivos: Finalizar la Terapia

Tareas Terapéuticas:

e Examinar los elementos de dependencia que hayan podido surgir en la relacién
terapeuta-paciente.

e Alentar y apoyar a la paciente a tomar sus propias decisiones, estableciendo sus
valores y metas, a la luz de sus habilidades y destrezas.

e Ayudar a la paciente a obtener tanta independencia y seguridad en sf misma como sea
posible, tendiente a la adaptacion y ajuste a su entorno personal, social, escolar, etc.

e Trabajar en tomo a las reacciones de la paciente ante la finalizacion de la terapia,

sentimientos de pérdida, temor al futuro.

Sesion N°10: Adaptando y Ajustando las Relaciones de la Paciente con su Entorno
e Prepararse para la participacién en actividades sociales de su comunidad, su grupo
escolar, su grupo de pares, con la familia, con la pareja,

» Anuncio de la préxima finalizacion del trabajo terapéutico.

Sesi6n N°11: Desarrollando Habilidades para Prevenir Recafdas:
» Aprendiendo a detectar los primeros signos de recaida.
e Revisar las habilidades aprendidas durante la terapia.
o Desarrollar un plan para enfrentar y evitar la recafda.

e Prepardndonos para la finalizacién de la terapia.

Sesi6n N°12: Despidiéndose:

: Es comun que durante la realizacién de un trabajo de esta naturaleza, se experimenten fuertes
sentimientos entre paciente y terapeuta, la alianza terapéutica ha sido intensa; causa dolor el
tener que abandonar el lugar de trabajo, las horas compartidas, finalizar los vinculos
establecidos. Es por esto necesario que durante las Gltimas sesiones se vaya preparando a las
participantes para la finalizacién del trabajo terapéutico.
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Se realiza la aplicacion del post-test.

En esta ultima sesidn se establece la fecha, hora y lugar para la sesion de seguimiento,
un mes después de esta ultima sesion.

También es una despedida para la terapeuta, quien ha desarrollado igualmente, un
fuerte sentimiento de agradecimiento por las participantes en la investigacion.
Evaluacion del proceso terapéutico: En esta Gltima sesidn, es posible rcalizar una
breve evaluacion del trabajo terapéutico por parte de las participantes; es apropiada y
conveniente, les brinda a las participantes, por un lado, la oportunidad de evaluar su
propio proceso de tratamiento, sus avances, resultados, logros, y por la otra, ofrcce a la
terapeuta informacion valiosa acerca de la experiencia vivida por las participantes y
una forma de enriquecer y/o mejorar el modelo terapéutico puesto en practica.

Como una forma de expresarles a las participantes lo valientes y maravillosas que son,
al enfrentarse a la sociedad y darles a sus hijos el derecho de vivir; de agradecimiento
por su participacion en esta investigacion y de lo mucho que se les respeta, quiere y
admira, se les entregd a cada una de las participantes en este cstudio una pequefla
distincion, a manera de recordatorio y premio a su valiente decisidn de ser madre

adolescente.

5.2 Variables Dependientes
Definiciéon Conceptual de las Variables dependientes

Depresién: consiste en un estado de dnimo caracterizado por tristeza y aprension,
sentimientos de inutilidad, culpabilidad, pérdida del interés en casi todas las areas y

actividades de la persona, lo que representa un cambio dréstico en su forma de ser.

Hipersensibilidad: es el conocimiento que un individuo tiene de los otros (sensibilidad
interpersonal), de si{ mismo (intrapersonal), del ambiente y de la influencia personal

que ejerce sobre ellos.
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Ansiedad: Estado o condicién de una persona que experimenta una conmocion,

intranquilidad, nerviosismo o preocupacion.

Somatizaciones: son los sintomas corporales sin causa orgénica justificable que

experimenta y expresa una persona llegando a generar incapacidad en el sujeto.

Definicion Operacional de las Variables Dependientes

Depresién. Esta variable se midié a través de a Escala Autoaplicada de Depresién de
Zung. Se trata de una escala autoaplicada que consta de 20 frases que guardan
relacién con la depresion. Las preguntas estdn organizadas la mitad, en términos
positivos y la otra mitad, en términos negativos, dandose en la escala un mayor
énfasis al componente somatico-conductual del trastorno depresivo, al encontrarse con
8 reactivos para cada componente y la escala se completa con dos referentes al estado
de 4nimo y otros dos para sintomas psicomotores. También se empleo del Listado de
Sintomas Breves (LSB-50), especificamente la escala de depresion (De), la cual
contiene 10 items que corresponden a sintomas caracteristicos de la depresién, como la
tristeza, la desesperanza, la anhedonia, la anergia, la impotencia o la ideacion
autodestructiva, entre ellos la culpa. Entre los contenidos evaluados se encuentran:
sensaciones de tristeza, sensaciones de falta de energia o de encontrarse apagado o
alicaido, ideaciones suicidas, falta de esperanza con relacion al futuro, sentimientos de
culpa con relacidn a todo lo que le pasa, ausencia de interés por las cosas, sentimientos
de soledad, tendencia al llanto, sensaciones de inutilidad, necesidad de hacer grandes

esfuerzos para conseguir cualquier cosa.

Ansiedad: se midi6 esta variable utilizando la escala de ansiedad (An) del Listado de
Sintomas Breves, 1a cual se compone de 9 items que evalian las manifestaciones tanto
del trastomo de ansiedad generalizada, como cuadros de péanico y de ansiedad fobica.
Entre los contenidos evaluados se pueden mencionar: existencia de miedos repentinos
y sin causa aparente, inquietud y nerviosismo cuando se queda solo, evitacién de

determinados lugares o situaciones por el miedo que le provocan, sensaciones ¢
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intuiciones de que algo malo le va a suceder, inquietud o nerviosismo interior,
sensaciones de miedo o angustia si tiene que salir de casa solo (a), sensaciones de

miedo o angustia cuando se encuentra en espacios abiertos o en la calle.

Hipersensibilidad: la variable fue medida mediante la subescala de hipersensibilidad
(Hp) del Listado de Sintomas Breves, que estd compuesta de 7 {tems que se refieren a
la sensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal, es decir, a sintomas centrados
en la excesiva focalizacién bien en los detalles de la relacin interpersonal bien en la
valoracion de uno mismo. Entre los contenidos evaluados se incluyen: los sentimientos
de verglienza o cohibiciOn ante otras personas, el sentirse incomprendido por parte de
los demds, el sentir que otros hablan de €l (ella) o le miran, la susceptibilidad a los
comentarios de los demds (es facil que se sienta herido), la sensacién de ser inferior a

los demaés, sentirse solo aunque esté rodeado de gente.

Somatizacién: El Listado de Sintomas Breves, nos permitié evaluar esta variable a
través de la escala de somatizaci6én (Sm) que contiene 8 ftems que se refieren a
sintomas de malestar somético o corporal, debidos a procesos de somatizacién
psicol6gica, aunque pueden ser también manifestaciones de una patologfa médica.
Incluye respuestas sométicas relacionadas con desequilibrios del sistema nervioso
auténomo y que afectan a los sistemas respiratorio, muscular, cardiovascular y
gastrointestinal. Es til para detectar la presencia de trastomos somatomorfos y de
ansiedad somética. Incluye sintomas referidos a: palpitaciones, desmayos o mareos,
dolores de cabeza, nduseas o problemas estomacales, entumecimiento muscular,

dolores musculares, dolores en el pecho, dificultad para respirar.
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6. POBLACION Y MUESTRA

6.1 Poblacién

¢ Poblacion Objetivo:

Madres adolescentes que cursan estudios en el Colegio Moisés Castillo Ocafia de La

Chorrersa.

¢ Poblacién Muestral:

Madres adolescentes que cursan estudios en el Colegio Moisés Castillo Ocafia y que

presentan sintomas depresivos.

6.2 Muestra

La mues— de este estudio fue no paramétrica. (Kerlinger, 2002). Se empleb, inicialmente,
un tipo de muestreo intencional o por conveniencia, es decir, que sc tomé a todas las jévenes
que cumplian con el criterio de inclusién para este ecstudio, de ser madre adolescente y
posterior a la aplicacién de los instrumentos de evaluacion, aquellas que cumplian con el
criterio de inclusién, de obtencr puntuaciones altas en la Escala de Zung, y las sub-escalas y
escalas del LSB-50 (ansiedad, depresion, somatizacién ¢ hipersensibilidad), fueron asignadas
al azar a cada uno de los grupos que participaron del estudio, seis para el grupo experimental y

seis para el grupo control o en lista de espera.

Este estudio s6lo se refiere a los resultados obtenidos de la aplicacion de la psicoterapia
individual de apoyo, al grupo de adolescentes participantes y no pretende en ningiin momento

generalizar los resultados.



127

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Las participantes de este estudio deben reunir los siguientes criterios para poder ser

considerados parte de la muestra.

» Ser estudiante del Colegio Moisés Castillo Ocatla,

s Poseer inteligencia normal,

* No estar recibiendo tratamiento psicoldgico o psiquidtrico, ni medicamentoso,

» Participar voluntariamente del programa y aceptar las condiciones que el tratamiento
requiera.

* Firmar el consentimiento informado,

* Contar con el consentimiento de los padres,

@  Obtener puntuaciones altas en la escala de Zung para la depresién y en el LSB-50

(escalas de ansiedad, depresién, hipersensibilidad y somatizaci6n)
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los sujetos serdn excluidos de la muestra de este estudio si presentan alguno de los

siguientes criterios:

* Estudiar en un colegio diferente a8l citado en este estudio,

» Estar libre de sintomas depresivos.

= Poseer una inteligencia inferior o superior a la normal,

= Recibir algln tipo de tratamiento psicologico, psiquidtrico o medicamentoso.

* Participar del programa de manera obligada,

= Los padres niegan ¢l permiso para que participen del programa.

»  Dejar de asistir a dos sesiones seguidas en cualquier etapa del programa.

= Obtener puntuaciones bajas en la escala Zung para la depresién y en ¢l Listado de

Sintomas Breves (escalas de depresioén, ansiedad, hipersensibilidad y somatizacién).
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7. INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE EVALUACION:

e Entrevista Clinica DSM-IV:

Es el encuentro entre el terapeuta y el paciente que genera un intercambio afectivo y
permite la observacion y el establecimiento del vinculo (alianza terapéutica) requerida para
que el entrevistado (paciente) deposite su confianza en el terapeuta. La alianza terapéutica es
la base fundamental sobre la cual descansa cualquier tipo de tratamiento terapéutico. Este tipo
de entrevista permite la obtencién de los datos e informaciones necesarias acerca de la vida y
datos personales del paciente que luego seran utilizados para la elaboracién de la anamnesis
detallada del paciente; permite igualmente, el desarrollo de la escucha terapéutica para la
observancia de los seflalamientos sobre las contradicciones o frases significativas que
verbalice el entrevistado y la presentacion de alternativas, que representan los puntos de vista
que el entrevistado no logra visualizar. Todo lo anterior con miras a clasificar los sintomas y
disfunciones del paciente y formular un diagnéstico sobre la condicidén psicolégica del
entrevistado, en este caso apoyados en las categorfas diagnosticas definidas y el diagnéstico

multiaxial, segan los criterios del DSM-IV.

Los datos recabados a través de la entrevista clinica fueron estructurados siguiendo los

lincamientos recomendados por el registro de la historia clinica de Karl Menninger, la cual se

compone de cinco apartados.

e Planteamiento General del Problema: es un resumen de las condiciones y causas por
las cuales el paciente buscd ayuda o fue llevado con el terapeuta. Los problemas del
paciente tal como los ve él, cdmo los ve la familia, como los ven, los otros

significativos del paciente, como los ve el médico que lo refiere y cémo se presentan

ante el terapeuta.

e Enfermedad Presente: se inicia con los datos relacionados con la fecha de admisién o

de examen, seguidamente del relato detallado y cronolégico de los sucesos ocurridos
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hasta el momento presente de la entrevista, incluyendo los hechos que llevaron al
paciente a buscar ayuda profesional.

o Historia Familiar: en esta seccién, se describen las condiciones generales y
particulares de tipo cultural, sociolégica y familiar que caracterizaron el medio en el
cual el paciente nacid. Se debe incluir el registro de las actitudes y caracteristicas de la
familia y de sus miembros. Se describe la relacién patema filial, relaciones entre

hermanos y el papel que cada persona ha desempefiado en la crianza del paciente.

o Historia del Desarrollo: se detalla el periodo comprendido desde el nacimiento hasta la
vida adulta. Se describe la historia de la infancia, historia escolar y la historia del
periodo adolescente.

e Patrones Adultos de Ajuste: comprende una evaluacion de los patrones de trabajo, las
actividades culturales y de juego, el ajuste social en general, el desarrollo sexual.
Asimismo se empleé la evaluacién del estado mental para sistematizar la informacién
referente al grado de alerta, el juicio, la inteligencia, la memoria y el estado de animo
de cada paciente. A su vez, el diagnéstico multiaxial del DSM-1V, fue utilizado para
organizar informacién relacionada con cada paciente, para el mismo se tomaron en

consideracion los cinco ejes diagnosticos.
o LSB-50 Listado de Sintomas Breve

Es un instrumento de medicion, desarrollado por Luis De Rivera y Manuel R. Abuin
(2012,) a partir de su experiencia con otros cuestionarios de medida de sintomas y que &
través de un cuestionario de 50 {tems, ha sido desarrollado para evaluar sintomas presentes
en individuos, con predominancia, aquéllos que se ‘muestran en sindromes ansioso-

depresivos.
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Mediante la aplicacién de este instrumento se obtienen tres (ndices fundamentales de
psicopatologia, incluyendo un indicador de riesgo que identifica a pacientes potencialmente

graves o que requieren una atencion clinica inmediata.

El LSB-50 proporciona puntuaciones en dos escalas de validez, tres indices generales,

nueve escalas y subescalas y un {ndice de riesgo psicopatolégico. Las escalas y subescalas

clinicas son a continuacién:

e Psicorreactividad (Pr)

o Hipersensibilidad (Hp)

e Obsesidn-compulsién (Ob)
* Ansiedad (An)

e Hostilidad (Hs)

e Somatizacién (Sm)

e Depresion (De)

e Alteraciones del suefio (Su y Su-a)

El Listado cuenta ademas, con Escalas de Validez que permiten detectar posibles riesgos de
respuestas que puedan estar afectando a los resultados ¢n la prueba y con indices Generales de
Psicopatologia, que informan sobre diferentes aspectos del sufrimiento psicopatolégico

general.

En cuanto a las escalas de validez se sefialan:

e Minimizacién (Min):

Evallian un conjunto de sintomas que aparecen con cierta frecuencia en la poblacién
general y que informan acerca del padecimiento de sintomas relativamente menores y

frecuentes. Indica si el evaluado puede estar minimizando la frecuencia o la intensidad de los

sintomas que padece.
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e Magnificacién (Mag):

Se centra en sintomas que tienen baja frecuencia de respuesta tanto en las personas sanas
como en aquellas pertenecientes a muestras clinicas. Indica si el evaluado puede estar

magnificando su sintomatologfa, puntuando con alta intensidad sintomas relativamente poco
frecuente.

Los indices generales de psicopatologfa son:

« El {ndice Global de Severidad (GLOBAL):

Es una medida general de la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomético.
» El indice Niimero de Sintomas Presentes (NUM):

Informa sobre la extensién de las manifestaciones psicopatoldgicas, independientemente de

su intensidad. Pretende responder a la pregunta sobre cudl es la amplitud de la sintomatologia

del paciente.

o Elfndice de Intensidad de Sintomas Presentes (INT):

Es un indicador de la intensidad sintomdtica del paciente.
o El indice de Riesgo Psicopatolégico (IRPsi):

Evalia la presencia de sintomas asociados a la poblacién clinica psicopatoldgica formando
un conglomerado de desvalorizaci6n, incomprensién, miedo, somatizacién y hostilidad junto
con ideas de suicidio. En su conjunto resulta predictivo para la inclusién del evaluado en una

poblaciOn afectada con psicopatologia.
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Este listado, nos indicard la presencia de sintomas depresivos a través de las cscalas de

somatizacion, ansiedad, hipersensibilidad.

El Listado de Sintomas Breves (LSB-50), cuenta con estudios de fiabilidad y validez que

seflalan que la prueba consta con propiedades psicométricas adecuadas que le aseguran al

investigador que lo emplee que es un buen instrumento de medicion.

La fiabilidad se refiere a la precisiéon con la que un test sitda en el continuo de un
determinado rasgo o conducta y diferencia a unos individuos de otros. En los andlisis
realizados con el LSB-50 se estudi6 la fiabilidad entendida como consistencia interna, que
indica en qué grado los ftems de una escala estan midiendo una misma variable. Una
consistencia interna alta indica que todos los ftems dependen en gran medida de la variable
evaluada, esto es, son una funcién de esta variable. Este estudio se realizé desde una
perspectiva clésica (coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach) a partir de muestra clinica
psicopatologica.

Los coeficientes de fiabilided en las escalas del LSB-50 estan comprendidos entre 0,79 y
0,90, valores que resultan satisfectorios. En cuanto al indice de riesgo psicopatologico, el
coeficiente alfa de 0,88 avala la existencia de un complejo sintomético ansioso-depresivo y de
somatizacion ligado a la sensibilidad interpersonal e intrapersonal. El coeficiente de fiabilidad
para el total de la prueba (indice GLOBAL) fue de 0,96. (De Rivera, 2012).

La sintomatologfa psicopatoldgica tiene repercusiones en la vida académica y laboral y en
el bienestar personal y social. Por eso, en los estudios de validez se han utilizado varias
medidas con las que deber{a estar correlacionada. El LSB-50 cuenta con estudios de validez de
criterio y de estructura factorial. La validez de criterio se ha estudiado tomando en
consideracion la validez concurrente de las escalas ¢ indicadores gencrales del LSB-50 con
respecto a variables de dependencia y estilos de relacion y apego interpersonal (anélisis de
contingencia y de correlaciones). Con relacién a la estructura factorial, se realizé un estudio
factorial para conocer la estructura del test y validar empiricamente las dimensiones de

psicopatologia seleccionadas. Esto se logré examinando la estructura del LSB-50 con la
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técnica del andlisis factorial exploratorio empleando la muestra clinica psicopatoldgica. (De
Rivers, 2012)

¢ Escala Autoaplicada de Depresion de Zung:

La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (Self-Rating Depressipn Scale, SDS),
utilizada especificamente para medir depresién. Es una escala de cuantificacién de sintomas
de base empfrica que nace en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que de
manera similar, da mayor peso al componente somético-conductual, es una encuesta corta que
se auto administra y que indica la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva de

una persona; fue desarrollada por Zung en 1965.

Se trata de una escala autoaplicada que consta de 20 frases que guardan relacién con la
depresion. Las preguntas estén organizadas la mitad, en términos positivos y la otra mitad,
en términos negativos, ddndose en la escala un mayor énfasis al componente somaético-
conductual del trastorno depresivo, al encontrarse con 8 reactivos para cada componente y la

escala se completa con dos referentes al estado de animo y otros dos para sintomas

psicomotores.

El paciente cuantifica no sélo la intensidad, sino también la frecuencia de los sintomas,

utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (poco tiempo), 2 (algo del tiempo), 3 (una
buena parte del tiempo), 4 (1a mayor parte del tiempo).

En relacién a las propiedades psicométricas de la escala debemos acotar que en lo
concerniente a la fiabilidad de la escala, los indices de fiabilidad son buenos (indices de 0,70 —
0,80 en la fiabilidad dos mitades, indice alfa de Cronbach entre 0,79 y 0,92) 6,20.

En cuanto a la validez, los indices de correlacién con otras escalas (escala de depresion de
Hamilton, inventario de depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y
0.80 3, 6, 18, 20. Informa sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, y es
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sensible a los cambios en el estado clinico 3,21. La puntuacién total no correlaciona

significativamente con edad, sexo, estado civil, nivel educacional, econdmico, ni inteligencia.
8. METODOS Y TECNICAS DE INTERVENCION

La primera herramienta utilizada dentro del programa de intervencion fue la entrevista
clinica. La misma es ideal para obtener la informacién concemiente a la vida personal del
paciente y que nos permitié formular la impresién diagnoéstica y luego, el diagndstico
multiaxial. La intervencion llevada a cabo durante el proceso de tratamiento terapéutico tenia
como meta fundamental la disminucién de la sintomatologfa depresiva que presentaban las
participantes del estudio como consecuencia légica de un evento inesperado, como lo fue un
embarazo a temprana edad y que provocd un significativo desequilibrio emocional. Todo esto
se logrd a través del andlisis cuidadoso de la situacién emocional (estrés, ansiedad, depresién,
sentimientos de culpa) por la que pasaban las pacientes y que afectaban su adecuado
desenvolvimiento, 1o cual nos permitié, a su vez, precisar si eran susceptibles a modificacién o
atenuacién. Quizés, el indicador més significativo del logro obtenido a través de la
psicoterapia fuc el que las pacientes obtuvieran un alivio de sus sintomas depresivos, que
manifestaran haber logrado una descarga emocional significativa que mejord su estado

emocional.

Las técnicas empleadas durante el proceso de tratamiento psicoterapéutico, se basaron en
las sugerencias de Lawrence Rockland y Julio Grimaldo Pérez, las cuales pasamos a describir

a continuacion.

e Alentar la Alianza Terapéutica: se logrd establecer un entorno contenedor y adecuado
donde el terapeuta consiguié demostrarle al paciente su genuino interés y capacidad
empatica, de experimentar como propias las dificultades del paciente, pero con
objetividad y manteniendo una distancia conveniente, lo constituye ademas, la base
fundamental de todo tratamiento psicoterapéutico. Esta particular relacién de trabajo,

se establecié desde las primeras sesiones del tratamiento, consolidéndose con acciones

sencillas que demostraron al paciente ¢l interés del terapeuta en su caso, con
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comentarios, gestos y actitudes sencillos, como por ejemplo, escuchar atentamente
(escucha terapéutica), evitando interrupciones innecesarias; establecer contacto visual,
acogedor y afectuoso; ejecutar movimientos de vaivén &ntero-posterior de la cabeza en
seflal de asentimiento comprensivo, en los momentos pertinentes del diglogo;
desarrollar una actitud de profundo respeto humano por el paciente, sin diferencias de
raza, credo, condicién socio-econdmica, cultural, o filiaciéon politica. Todo esto
permiti6 que la paciente se sintiera entendida y comprendida y no juzgada ni culpada

por su embarazo.

Estimular la liberacién de sentimientos: se hicieron declaraciones directas con la
finalidad de propiciar la liberacion de sentimientos ya que la descarga emocional que
se libera a través de las verbalizaciones alivia el yo del paciente; al mismo tiempo ¢l
terapeuta aprovechd la oportunidad para reforzar la sensacion de ser comprendido, lo

que reporta grandes beneficios a la relacién terapéutica.

Dar seguridad y confianza: se reforzo6 toda actividad positiva realizada por el paciente

en su medio social, escolar, familiar, esto reduce la ansiedad e inseguridad.

Combatir el sentimiento de “No puedo” y alentar la autoafirmacion: se trat6 de hacerle
comprender a la paciente que la dificultad que confronta no es precisamente en que no
puede, sino en que no sabe como resolver dicha situacion y se le ayud6 a encontrar

nuevas alternativas de solucién.

Alentar la socializacion y exteriorizacién de intereses: toda psicoterapia es en si, un
proceso educativo de socializacién, en este sentido se alent6 a la paciente a retomar
alguna actividad que le resultara placentera, asistir a reuniones, ir de paseo al campo, a

la playa, visitar familiares, de tal modo que se sintiera bien con la gente que le rodea.

Intervencién en el ambiente: se trabaj6 con la paciente los aspectos que levé a las
sesiones relacionadas con conflictos familiares, escolares, con el padre del bebé. De

igual manera, se empleé el entorno del diario quehacer del paciente para modificar o
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equilibrar aquellos estimulos externos que operan como fuentes de estrés, incluimos en

esta tarea, a las personas, familiares o amigos, de la paciente, que funcionan como

figuras significativas, para reforzar su sistema de apoyo social.

» Persuasion y consejo: se hicieron declaraciones directas con la finalidad de lograr

ciertas conductas, como por ejemplo no seguir culpandose, no sentirse avergonzada, ni

inferior ante los demas.

e Aceptar la Abreaccién: dentro del ambiente contenedor de la psicoterapia, se permiti6
a las pacientes expresarse libremente, se manej6 la ira, el dolor, la desesperacion, el
llanto, la culpa, la verglienza y se aceptd las emociones de cada una sin juzgar, ni

criticar.

¢ Empleo de la clarificacién y confrontacion: se replantearon de forma mas directa y
clara las producciones de las pacientes y se utilizd la confrontacién para mostrarle sus
comportamientos defensivos y mal adaptativos.

e Descartar los mecanismos de defensa mal adaptativos: se tratd de desalentar los
sentimientos de inferiorided, culpabilidad, verglienza y pena, repitiendo que los

mismos no ayudan a superar la situacion, pero Que empaiian y agravan la situacion.

e Ofrecer replanteamiento, enfatizar en las fortalezas y talentos: se reforzd aquellas
habilidades, talentos y fortalezas de cada paciente, se fortalecié sus Yo y se
canalizaron al servicio de la lucha contra los sentimientos asociados al embarazo

temprano.

Durante el desarrollo de la psicoterapia, se emplearon ademés de las técnicas ya
mencionadas, algunas estrategias propias de la psicoterapia de apoyo, como lo fueron el
reforzamiento de las defensas adaptativas, la reduccién y exportacién de la transferencia, el
establecimiento y fortalecimiento de la alianza terapéutica, entre otras.
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9. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

La evaluacién de los resultados de la psicoterapia es un aspecto importante no s6lo para el
paciente, que espera experimentar al finalizar el tratamiento una mejoria o disminucién de
sus dolencias. En este sentido, nos apoyamos en los lineamientos propuestos por Grimaldo
Pérez (1996) y los Worden W (1997). El primero seftala que la psicoterapia de apoyo puede

ser evaluada tomando en consideracion tres criterios clinicamente validados, los cuales son:

o El terapeuta: profesional especializado que procura despojarse de todo juicio

caprichoso para poder evaluar objetivamente al paciente.

¢ El paciente: es precisamente el que acude en busca de ayuda profesional y en el cual,

todo cambio que experimente seré a través de la evaluacién de su propia conducta.

e Actuacién del paciente en la vida cotidiana: la forma que el paciente emplea para
enfrentar sus diversas actividades cotidianas, su faena laboral, sus deberes escolares,
demostrando un mejor desempefio, mejores relaciones personales, escolares y sociales,

etc., son los mejores indicadores de la efectividad de la psicoterapia de apoyo.

Por su parte Worden, precisa igualmente, que existen tres tipos de cambios que ayudan a

evaluar los resultados de un tratamiento psicoterapéuticos, a saber:

» La experiencia subjetiva: las personas que llevan a feliz término su tratamiento,

expresan subjetivamente sentirse diferentes. Se refieren a un aumento de la estima

propia y una reduccién del sentimiento de culpa, entre otros aspectos.

o La conducta: muchos pacientes experimentan cambios conductuales evidentes.

Algunos entablan nuevas relaciones y cuidan de si mismos y de otros.
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o El alivio de los sintomas: es quizas el indicador més significativo de la efectividad de
la psicoterapia. Los sujetos al finalizar el tratamiento a cabalidad, pueden reportar

mejoria en lo que concierne a la aparicién de sintomas negativos del problema o
enfermedad.

10. PROCEDIMIENTO ESTAD{STICO.

Para el anilisis estadistico de los resultados obtenidos en las dos muestras grupales, en la
Escala Autoaplicada de Depresién de Zung (SDS) y en el Listado de Sintomas Breve (LSB-
50), al igual que para la prueba de hipdtesis se utilizaron dos pruebas no paramétricas: la
prueba de Wilcoxon de los Rangos Signados / Prueba bilateral para muestras aparcadas y la
prueba de Mann-Whitney / Prueba Bilateral para muestras independientes.

Estas dos pruebas evaluan la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos, en los puntajes obtenidos de la aplicacién de los instrumentos de evaluacidn, en el
pre-test y post-test. Para el andlisis se empled un nivel de significacion de 0.05 y la prueba de

hipétesis a dos colas, para efectos de aceptar o rechazar la hipotesis nula.

También se emplearon la desviacion estandar y la media como medidas descriptivas. Los
datos estadisticos fueron procesados mediante el Programa XLSTAT version 2013.



CAPITULO 1V

RESULTADOS

“La ciencia moderna a(n no ha producido
un medicamento tranquilizador tan eficaz
como lo son unas pocas palabras
bondadosas”.

Sigmund Freud
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La presentacion de los resultados de este estudio se realiza en dos secciones, en la primera,
se hace una breve descripcién de las muestras atendiendo 8 algunas de sus caracteristicas
sociodemogréaficas, como lo son la edad, nivel de escolaridad, religién, nivel socioecondémico,
tanto del grupo experimental como del grupo control. En la segunda seccion, presentamos los
resultados obtenidos de la prueba de hipétesis, previa aplicacion de los instrumentos de
evaluacion, a saber, la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung y el Listado de Sintomas
Breve (LSB-50) que fueron procesados estadisticamente a través del programa XLSTAT,
version 2013, para lo cual se emplearon dos pruebas no paramétricas, la Prueba de Rangos de

Wilcoxon para muestras apareadas y la de U de Mann-Whitney para muestras independientes.

En este estudio participaron doce sujetos, mujeres, estudiantes, que manifestaron su interés
de participar voluntariamente en el estudio, que inicialmente cumplieron con el criterio de
inclusion de ser madre adolescente; luego de aplicar los instrumentos de evaluacidn,
obtuvieran puntuaciones elevadas en la escala de Zung y las escalas de ansiedad, depresion,
somatizacién e hipersensibilidad del Listado de Sintomas Breve. Estas doce sujetos fueron
posteriormente asignadas aleatoriamente, a los grupos experimental y control o en lista de

espera, seis en cada grupo, respectivamente.

1. Analisis Descriptivo de las Muestras del Estudio.

1.1 Homogeneidad y Heterogeneidad de las Muestras del Estudio

Este estudio emple6 dos grupos, experimental y control o en lista de espera, cada uno de
ellos estuvo conformado por seis sujetos respectivamente. Las muestras estudiadas, son
homogéneas en cuanto al sexo, todas eran mujeres, sintomatologia depresiva y la condicion de
ser madres adolescentes, estudiantes, esto ultimo, se debid principalmente al cumplimiento de

los criterios de inclusion exigidos previamente para la participacidn en este estudio.

Son heterogéneas las muestras, en relacion, al nivel de escolaridad, religién, nivel
socioecondmico, edad, entre otras caracteristicas.
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TABLA N° 1

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL

Sujetos | Sexo| Edad | Religion | Escolaridad | Nivel Socioeconémico
A F 7 | Catélica | 12 Bajo
B F 17 Cat6lica 12 Bajo
C F B 18 Evangélica 11 Medio
D F 18 | Czitélica 12 Medio
E F 17 Catblica 11 Bajo
F F 17 Evangélica 10 Bajo

Fuente: Judith Ruiz (2013)

Tal y como se puede apreciar en la tabla N° 1 y la grafica N° 1 con relacién a la edad, la
muestra del grupo experimental estuvo formada por seis adolescentes, mujeres, madres, con
una edad promedio de 17 afios, lo que nos indica que el 67% de la muestra, 4 estudiantes,
tenfa 17 aftos y un 33%, tenia 18 afios (2 estudiantes).

En relacién al nivel de escolaridad, los sujetos pertenecian al nivel de educacién media,
entre el décimo y duodécimo grado, concentrandose la mayor parte en el nivel 12, es decir, un
50% de 1a muestra del grupo experimental, 3 estudiantes, cursaban el duodécimo grado; dos

estudiantes, un 33% cursaba el undécimo grado y solamente una estudiante, 17% de la muestra
cursaba el décimo grado. (Ver gréfica N° 2)

En el aspecto religioso, para €l grupo experimental tenemos que el 67%, (4 estudiantes)
practicaba la religion catélica y dos eran evangélicas, 33%. (Ver grafica N°3)

Atendiendo a los datos relativos al nivel sociceconémico de los sujetos del grupo
experimental, observamos que el 67% (4 estudiantes) presentaba una condicion
socioeconémica con bajos recursos y un 33% (2 estudiantes) reveld una condiciér

socioeconémica en el nivel medio. (Ver grafica N° 4)
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Grafica N° 1
Edades
Grupo Experimental

o 17 afios

18 afios

Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

En esta grafica observamos que las edades estan comprendidas entre los 17 afios con un

total de 4 sujetos (67%) y dos sujetos con 18 afios (33%).

Grafica N° 2

Nivel de Escolaridad
Grupo Experimental

W 102 Grado
112 Grado
12122 Grado

Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Los datos de esta grafica nos muestran que el nivel de escolaridad del grupo experimental
esta en ¢l nivel de educacion media, con 3 estudiantes (50%) en el duodécimo grado, dos
estudiantes (33%) en ¢l undécimo grado y una estudiante (17%) en el décimo grado

respectivamente.
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Griafica N° 3
Religion
Grupo Experimental

i Catolica

& Evangélica

Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

La grafica N° 3 permite observar que en el grupo experimental cuatro sujetos (67%) de la
muestra practicaba la religion catdlica y dos estudiantes (33%) pertenecia a la iglesia

evangélica.

Grifica N° 4
Nivel Secioeconomico
Grupo Experimental

M Medio f
&1 Bajo

Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

En la grifica N° 4 se puede observar que un 67% (4 estudiantes), declard6 un nivel
socioeconomico bajo, mientras que dos estudiantes (33%) presenté un nivel socioeconémico

medio
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TABLA N°® 2

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL GRUPO CONTROL

Sujetos | Sexo Edad Religion Escolaridad | Nivel Socioeconémico
A F 18 Catdlica 2| Medio
B F 18 Evangélica 12 Medio
C F 15 Adventista 10 Bajo
D F 16 Catblica 11 ‘Medio
E F 17 Catélica 12 Medio
F F 18 Evangélica 12 Medio

Fuente: Judith Ruiz (2013)

Se aprecia en el tabla N° 2 y grafica N° 5 con relacién a la edad, la muestra del grupo
control estuvo formada por seis madres adolescentes, con una edad promedio de 17 afios. El
50% de la muestra, 3 estudiantes, tenfa 18 afios, los otros tres estudiantes, se ubicaron entre
los 15y 17 aflos, uno en cada rango de edad, haciendo un porcentaje de 16.67% cada uno.

En relacién al nivel de escolaridad, los sujetos pertenecian al nivel de educaciéon media,
entre el décimo y duodécimo grado, concentrandose la mayor parte en el nivel 12, es decir, un
66.67% de la muestra del grupo control, (4 estudiantes) cursaba el duodécimo grado, una
estudiante, un 16.67% cursaba el undécimo grado e igualmente una estudiante, 16.66% de la
muestra cursaba el décimo grado. (Ver gréfica N° 6)

En el aspecto religioso, para el grupo control tenemos que el 50%, (3 estudiantes) practicaba
la religién catélica, dos eran evangélicas, 33% y una pertenecfa al culto adventistal7% (Ver
gréfica N°7)

Atendiendo a los datos relativos al nivel socioeconémico de los sujetos del grupo control,
observamos que el 83.33% (5 estudiantes) presentaba una condicién socioecondémica media y
un 16.67% (1 estudiante) reveld una condicién socioeconémica en el nivel bajo. (Ver grifica
N° 8).
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Grafica N°§
Edades
Grupo Control
@ 15 afos
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Fuente: Judith E. Ruiz S (2013)

En esta grafica observamos que las edades estan comprendidas entre los 15 a 17afios, con
un 50% (3 sujetos) tenia 18 anos y el resto de los sujetos de la muestra se ubico, uno en |5

anos, (16.67%), otro en 16 anos, (16.66%) y uno en 17 anos (16.67%) respectivamente.

Grafica N° 6
Nivel de Escolaridad
Grupo Control

M 102 Grado
x] 112 Grado
-+ 122 Grado

Fuente: Judith E. Ruiz S (2013)

Los datos de esta grafica nos muestran que el nivel de escolaridad del grupo control estuvo
concentrado en educacion media, con 4 estudiantes (66.67%) en el duodécimo grado, una
estudiante (16.67%) en el undécimo grado y una estudiante (16 66%) en el décimo grado

respectivamente.
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Grafica N° 7
Religion
Grupo Control
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

La grafica N° 7 nos permite observar que en el grupo control tres sujetos (50%) de la
muestra practicaba la religion catdlica, dos estudiantes (33%) pertenecia a la iglesia

evangélica y una estudiante (17%) profesaba la religion adventista.

GrificaN° 8
Nivel Socioceconémico
Grupo Control

& Medio
1 Bajo

Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

En la grafica N° 8 se puede observar que un 83% (5 estudiantes), declaré un nivel
socioeconomico medio, mientras que una estudiante (17%%)  presentd un nivel

socioeconomico bajo.



2. Anélisis Estadisticos
2.1 Datos Estadisticos y Pruebas de Hipétesis del Pre Test de los Grupos Experimental y

Control.

2.1.1. Prueba de Hipdtesis 1: Variable Depresion (Escala de Zung)

TABLA N°3
Comparacién de las Puntuaciones Pre-Test
Grupos Experimental y Control
Escala de Zung
Variable Depresion

Sujetos A B C D E F

[ Pre-testG. Exp. | 61 63 | 70 | 62 | 68 | 63
Pre-test G. C. 63 67 61 62 60 | 62

Hipdtesis:
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Hy: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las
madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control en la Escala de Zung, antes de

iniciar el tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control en la Escala de Zung, antes de

iniciar el tratamiento.

Nivel de Significacién: a.= 0.05

Estadisticas descriptivas:
Observaciones | Minimo | Maximo | Media | Desviacion Tipica
Pre-test G. Exp. 6 61.000 | 70.000 | 64.500 3.619
Pre-test G. C. 6 170.000 | 67.000 | 62.500 2429
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Prueba de Mann-Whitney / Prueba bilateral:

\ 25.500
Esperanza 18.000
Varianza(V) 37.773
p-valor (bilateral) 0.255
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa — 0,05, se
debe aceptar la hipétesis nula (Hp) y rechazar la hipétesis aiternativa (H)).

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es de 25.47%.
Conclusién: Los resultados en la prueba de hipoétesis, indican que no hay diferencias

significativas entre ambos grupos en el pre-test, por lo tanto, ambos grupos mantiefien

puntuaciones similares al inicio de la investigacion.
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Grafica N° 9
Comparacion de Puntuaciones Pre-Test
Grupos Experimental y Control
Escala de Zung
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

La grafica N° 9 muestra las puntuaciones obtenidas en el Pre-test por los sujetos tanto del
grupo experimental como control, para la Escala de Zung. Notamos que ¢l comportamiento de
los sujetos en esta escala fue bastante similar y los puntajes del grupo experimental oscilan
entre 70, como el més alto y 61 como el més bajo. En el grupo control, tenemos un 67 como
puntaje mas alto y 60 como el més bajo, el resto de los puntajes fluctiian entre estos dos

rangos.

Los resultados del pre-test en la escala de Zung, seflalan que los sujetos de ambos grupos,
tienen un comportamiento bastante semejante en cuanto a la sintomatologia depresiva
evaluada por esta escala, al inicio de la investigacién, situando a la mayoria de ambas
muestras en un nivel de depresién moderada, solamente una de las madres adolescentes fue
ubicada en un nivel grave de depresion. Nuestra prueba de hipétesis revela que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Es decir, los sujetos de ambos

grupos mantienen un nivel de depresién moderado/grave, en la primera evaluacion de esta

variable.
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2.1.2 Prueba de Hipétesis 2: Variable Depresion (De)

TABLAN°4
Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test
Grupos Experimental y Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Depresion (De)

Sujetos A B C | D \ E F
Pre-test G. Exp. 20 32 28 29 35 29
Pre-test G. C. 34 32 | 34 | 29 l 28 3]

Hipétesis:
Hy: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable depresiéon (De)
del LSB-50 antes de iniciar ¢l tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable depresién (De)
del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Nivel de significacién: a — 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | Méaximo | Media | Desviacién Tipica
Pre-test G. Exp. 6 20.0600 35.000 | 28.833 5.037
Pre-test G. C. 6 28.000 | 34.000 | 31.333 2.503
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Prueba de Mann-Whitney / Prueba bilateral:

Vv 13.000
Esperanza 18.000
Varianza(V) 38.045
p-valor (bilateral) 0.466
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa 0,05, se

debe aceptar la hipotesis nula (Ho) y rechazar la hipétesis alternativa (H;)
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hp cuando es verdadera es de 46,57%.
Conclusién:  Los resultados indican que no existe diferencia estadisticamente significativa

entre ambos grupos, evidenciando ambos, un nivel alto de sintomas depresivos en la escala de

depresién del listado de sintomas breve LSB-50



Grifica N° 10
Comparacion de Puntuaciones Pre-Test
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Fuente: Judith E. Rufz S. (2013)

Los resultados que muestra la grafica N° 10, sefialan que ambos grupos obtuvieron

puntuaciones bastante similares y altas en el pre-test, para la escala de depresion del Listado

de Sintomas Breve (LSB-50), significa que los dos grupos en la medicién inicial de esta

condicién, evidencian niveles altos de sintomas depresivos.



2.1.3 Prueba de Hipdtesis 31 Variable Ansiedad (An)

TABLA N° 5
Compareci6n de las Puntuaciones Pre-Test

Grupos Experimental y Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
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Escala Ansiedad (An)
Sujetos A B C D E F oo
Pre-test G.Exp. | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 19 |
Pre- Test G. C. 26 | 22 | 25 | 28 | 23 | 24

Hipotesis:

Hp:  No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en ¢l pre test por

las madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable ansiedad

(An) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable ansiedad (An)

del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Nivel de significacién: @ 0.05

Estadfsticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | MAximo | Media | Desviacidn Tipica
Pre-test G. Exp. 19.000 | 22:000 | 21.167 |  1.169
Pre-test G. C. 22.000 | 28.000 | 24.667 2.160



Prueba de Mann- Whitney / Prueba bilateral:

A"/ 1.500
Esperanza 18.000
Varianza(V) 37.500
p-valor (bilateral) 0.009
alfa 0.05
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Decisién: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa™ 0,05, se

debe rechazar la hip6tesis nula (Hy) y aceptar la hip6tesis alternativa (H,).

El riesgo de rechazar la hipdtesis nula Hy cuando es verdadera es menor que 0,90%.

Conclisién: Los résultados sefidlan una diferencia significativa en los puntajes de ambos

grupos, en la medicion inicial de esta variable, ansiedad.



Grifica N° 11
Comparacién de Puntuaciones Pre-Test
Grupos Experimental y Control
LSB-Escala Ansiedad (An)
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Al observar los datos registrados en la grafica N° 11, tenemos que en el pre test del grupo

experimental el puntaje mds alto es 22 y el mas bajo 19, el resto de los puntajes oscilan entre

estos dos rangos. Para el grupo control, notamos un puntaje de 28 como el més alto y 22 como

el més bajo. Esto nos indica una diferencia significativa, de acuerdo a la prueba de hipétesis

entre ambos grupos. Importante recalcar que en ambos grupos se evidencian puntuaciones

altas, indicativo de la presencia de sintomas ansiosos en los sujetos de ambos grupos, con un

nivel un tanto mas elevado en los sujetos del grupo control al inicio de esta investigacion.



2.1.4 Prueba de Hipdtesis 4: Variable Somatizacion (Sm)

TABLAN° 6

Comparacién de las Puntuaciones Pre-Test

Grupos Experimental y Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Somatizacién (Sm)
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Sujetos

A

Pre-Test G. Exp. 18

30

28

20

2 [ 19

Pre-Test G. C. 22

19

21

24

21 23 l

Hipétesis:

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y ¢l grupo control para la variable somatizaci6én
(Sm) det LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable somatizacion
(Sm) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Nivel de significacién: @ = 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | Maximo | Media | Desviacion Tipica
Pre-test G. Exp. 6 18.000 | 30.000 | 22.833 4997
Pre-test G.C. 6 19.000 | 24.000 | 21.667 1.751
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Prueba de Mann-Whitney / Prueba bilateral:

—

\Y 1 17.000
*—Esperanza 18.000
LVarianza(V) 38.591
" p-valor (bilateral) 0.936
I alfa 0.05

Decision: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa — 0,05, se

debe aceptar la hipdtesis nula (Hg) y rechazar la hipdtesis alternativa (H,).

El riesgo de rechazar la hipotesis nula Hy cuando es verdadera cs de 93,58%.

Conclusién: Revelan estos resultados que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones del pre test de los grupos experimental y control, en ambos
grupos se evidencian sintomas de malestar somatico en las sujetos del estudio, al inicio del

mismo.
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Grifica N° 12
Comparacon de Puntuaciones Pre-Test
Grupo Experimental y Control
LSB Escala Somatizacion (Sm)
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Al realizar un breve anélisis de la gréfica N° 12, podemos decir que en la evaluacion
realizada antes del tratamiento, ambos grupos obtuvieron puntuaciones elevadas en la escala
de somatizacién del LSB-50, lo que deja claro que los sujetos presentaban sintomas de

malestar somé4tico o corporal al inicio de esta investigacion.



2.1.5 Prueba de Hipoétesis 5: Variable Hipersensibilidad (Hp)

TABLAN®7

Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test

Grupos Experimental y Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Sub-Escala Hipersensibilidad (Hp)

Hipotesis:

Sujetos A B | C D E F i
Pre TestG.Exp. | 14 16 13 16 | 20 19
Pre Test G.C. 8 14 17 19 | 19 | 18 ‘
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Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental y el grupo control para la variable

hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento,

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test por las

madres adolescentes del grupo experimental

hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, antes de iniciar el tratamiento.

Nivel de significacién: a  0.05

Estadisticas descriptivas:

y el

grupo control para

Minimo | Maximo | Media | Desviacion Tipica |
Pre-test G. Exp. | 13.000 | 20.000 | 1633 2733
Pre-test G. C. 14.000 | 19.000 ' 17.500 1.871

la variable
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Prueba de Mann-Whitney / Prueba bilateral:

A% 13.500
Esperanza 18.000
Varianza(V) 38.045
p-valor (bilateral) 0.517
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién alfa = 0,05, se

debe aceptar la hipltesis nula (Ho) y rechazar la hip6tesis alternativa (H,).
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es de 51,67%.
Conclusion: Los resultados indican que no existe diferencia estadisticamente significativz

entre las mediciones de ambos grupos al inicio del estudio. Ambos grupos presentan

puntuaciones similares ¢ indican la presencia de sintomas de hipersensibilidad.
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Griafica N° 13
Comparacion de Puntuaciones Pre-Test
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Fuente. Judith E. Ruiz S. (2013)
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Observando los resultados presentados en la grifica N° 13, podemos sefialar que en la

variable de hipersensibilidad, los sujetos de ambos grupos presentaron puntuaciones bastante

similares en el pre test; para el grupo experimental la puntuacién més alta fue de 20 y la més

baja 13; en el grupo control, la més alta fue 19 y la més baja 14. Esto deja claro que al inicio

de la investigacion los sujetos de ambos grupos presentaron sfntomas de hipersensibilidad

tanto interpersonal como intrapersonal y que no existe diferencia estadisticamente significativa

entre las mediciones de ambos grupos.
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2.2 Datos Estadisticos y Pruebas de Hip6tesis Pre test y Post test del Grupo Experimental

2.2.1 Prueba de Hipodtesis 6: Variable Depresion (Escala de Zung)

TABLAN°8
Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Experimental
Escala de Zung
Variable Depresion

. Sujetos A [ BTC D E ‘ F
| Pre-Test | 61 | 63 | 70 62 68 | 63
‘ Post-Test | S5 S8 | 64 56 52 54

Hipétesis:

Hy: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la Escala de Zung, después de recibir el tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres adolescentes

del grupo experimental en la Escala de Zung, después de recibir el tratamiento.

Nivel de significaciéon: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:

[ Observaciones | Minimo | Méximo | Media [ Desviacion Tipica
| Pre-Test 6 61.000 | 70.000 | 64.500 3619
Post-Test 6 52.000 | 64.000 | 56.500 4.183

}
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

\Y 21.000
Esperanza 10.500
Varianza(V) 22.250
p-valor (bilateral) 0.034
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa = 0,05, se

debe rechazar la hipétesis nula (Hp), y aceptar la hipétesis alternativa (H,).
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es menor que 3,55%.

Conclusién: Esto indica que existe diferencia estadisticamente significativa para afirmar que
el tratamiento aplicado fue efectivo para disminuir el nivel de depresién en las madres

adolescentes del grupo experimental, que participaron de la intervencién psicoterapéutice
individual de apoyo.
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Griafica N° 14
Comparacion de Puntuaciones Pre-test y Post-test
Grupo Experimental
Escala Autoaplicada de Zung
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Judith E. Ruiz S. (2013)

Apreciamos en esta gréfica las puntuaciones obtenidas por las adolescentes en la escala de
Zung en el pre-test y post-test. Observamos que en el pre-test, 70 es el puntaje mas alto y 61
el mas bajo, y el resto de los puntajes fluctian entre estos dos rangos. Esto indica que el total
de las adolescentes madres, padecian de un nivel de depresién moderado de acuerdo con la
escala de depresion de Zung. Sin embargo, después de aplicado el tratamiento, los puntajes
oscilan entre 64 el mas alto y 52 el mas bajo, situando a la mayoria de los sujetos en un nivel
ligeramente deprimido, y sélo uno en el nivel moderadamente deprimido, lo que nos deja
claro que la intervencion psicoterapéutica individual de apoyo es efectiva para disminuir los
niveles de depresion que presentaban las madres adolescentes que participaron de esta

investigacion.



2.1.2 Prueba de Hipotesis 7: Variable Depresion (De)

TABLA N°9

Comparacidn de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Experimental

Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Depresion (De)
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Sujetos | A B C D E | F

i
Pre-test | 20 32 28 | 29 35 29
Post-test | 14 14 10 19 22 23 l

Hipétesis:

Ho: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable depresién (De) del LSB-50, después de
recibir el tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre 10s puntajes obtenidos por las madres adolescentes

del grupo experimental

tratamiento.

Nivel de significaciéon: @ = 0.05

en la variable depresién (De) del LSB-50 después de recibir el

Estad
Observaciones Minimo | Maximo ﬁgdla—— Desviacion Tipica ,
Pre-Test 6 20.000 35.000 | 28.833 2.639
Post-Test 6 \ 10.000 23.000 17.000 5.138
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

A" 21.000
Esperanza 10.500
Varianza(V) 22.500
p-valor (bilateral) 0.035
alfa 0.05

Decisiéon: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa = 0,05, se

debe rechazar Ia hip6tesis nula (Hp), y aceptar la hip6tesis alternativa (H,).
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hp cuando es verdadera es menor que 3,50%.
Conclusién: Esto seflala que existe diferencia estadisticamente significativa para afirmar que

el tratamiento aplicado en la intervencion psicoterapéutica individual de apoyo, fue efectivo

para disminuir los sintomas depresivos.



| Grifica N° 15
1 Comparacion de Puntuaciones Pretest-Post-test

Grupo Experimental ;
LSB Escala Depresion (De)
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Apreciamos en la gréfica 15 las puntuaciones obtenidas por las adolescentes en el Listadc
de Sintomas Breve, en la escala de depresion en el pre-test y post-test. Observamos que en el
pre-test, 35 es el puntaje més alto y 20 el mis bajo, y el resto de los puntajes fluctian entre
estos dos, indicando un nivel alto de sintomas depresivos. Sin embargo, después de aplicado
el tratamiento, los puntajes oscilan entre 23, el més alto y 10 el mas bajo, indicando una
disminucién de los sintomas depresivos, lo que nos deja claro que la intervencién
psicoterapéutica individual de apoyo es efectiva para disminuir los niveles de depresion que

presentaban las madres adolescentes que participaron de esta investigacion.
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2.1.3 Prueba de Hipoétesis 8: Variable Ansiedad (An)

TABLA N° 10
Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Experimental
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Ansiedad

Sujetos A B C ﬁ:‘ ------ E F _
Pre-test 21 21 22 22 19
Post-test 17 15 12 i1 10

Hipétesis:

Hy: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable ansiedad (An) del LSB-50, después de
recibir el tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres adolescentes

del grupo experimental en la variable ansiedad (An) del LSB-50 después de recibir el
tratamiento.

Nivel de significacién: a — 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | Méximo | Media | Desviacién Tipica
Pre-Test 6 19.000 | 22.000 | 21.167 1.169

Post-Test 6 10.000 | 18.000 13.833l 3.312 i
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

\"/ 21.000
Esperanza 10.500
Varianza(V) [ 22.625
p-valor (bilateral) 0.036
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa = 0,05, se

debe rechazar la hip6tesis nula (Hp), y aceptar la hipdtesis alternativa (H,).

El riesgo de rechazar la hipétesis nula Ho cuando es verdadera es menor que 3,55%.

Conclusion: Estos resultados sefialan que existe diferencia estadisticamente significativa para
afirmar que el tratamiento aplicado en la intervencion psicoterapéutica individual de apoyo,
fue efectivo para disminuir los sintomas ansiosos asociados a la depresion.
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| Grifica 16

Comparacion de Puntuaciones PreTest y Post-Test
Grupo Experimental
LSB Escala Ansiedad
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Observamos en la grafica N° 16, las puntuaciones obtenidas por las adolescentes en el
Listado de Sintomas Breve, en la escala de ansiedad en el pre-test y post-test. Observamos que
en el pre-test, 23 es el puntaje mas alto y 21 el mas bajo, el resto de los puntajes fluctiian
entre estos dos, indicando un nivel alto de sintomas ansiosos. Sin embargo, después de
aplicado el tratamiento, los puntajes oscilan entre 18, el més alto y 10 el més bajo, indicando
una disminucién de los sintomas ansiosos, lo que no deja dudas de que la intervencién
psicoterapéutica individual de apoyo es efectiva para disminuir los niveles de ansiedad
asociados a la depresién, que presentaban las madres adolescentes que participaron de esta

investigacion.



2.1.4 Prueba de Hipdtesis 9: Varigble Somatizacién (Sm)

Listado de Sintomas Breve (LSB-50Q)
Escala Somatizacién

TABLA N° 11

Comparaci6n de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Experimental

Sujetos A B C D E F
Pre-test 18] 30 | 28 [ 20 22 [ 19
Posttest | 13 | 24 | 16 | 8 14 11

Hipdtesis:

in

Ho: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable somatizaciéon (Sm) del LSB-50, después de

recibir el tratamiento.

H;: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres adolescentes

del grupo experimental en la variable somatizacién (Sm) del LSB-50 después de recibir el

tratamiento.

Nivel de significacién: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:
Observaciones | Minimo | Maximo | Media | Desviacion Tipica
Pre-Test 6 18.000 | 30.000 | 22.833 4997
Post-Test 6 8.000 | 24.000 | 14.333 5.465
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

\Y ' 21.000 ]
Esperanza 10.500

| Varianza(V) 22.500
p-valor (bilateral) 0.035 |
alfa 0.05

Decision: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa 0,05, se

debe rechazar 1a hipétesis nula (Hg), y aceptar la hipétesis alternativa (H,).
El riesgo de rechazar la hipdtesis nula Hy cuando es verdadera es menor que 3,50%.
Conclusion: Demuestran los resultados que existe diferencia estadisticamente significativa

para afirmar que el tratamiento aplicado en la intervencién psicoterapéutica individual de

apoyo, fue efectivo para disminuir los niveles de malestar soméatico asociados a la depresion.



Grifica N° 17
Comparacién de Puntuaciones Pre-test y Post-Test
Grupo Experimental
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (20)3)

La grafica N° 17, permite apreciar las puntuaciones obtenidas por las adolescentes en el

Listado de Sintomas Breve, en la escala de somatizacion en el pre-test y post-test. Observamos

que en el pre-test, 30 es el puntaje mas alto y 18 el més bajo, el resto de los puntajes fluctian

entre estos dos, indicando un nivel alto de somatizacion. Sin embargo, después de aplicado el

tratamiento, los puntajes oscilan entre 24, el més alto y 08 el mas bajo, indicando una

disminucién de los sintomas relacionados con las somatizaciones, lo que deja claro que la

intervencién psicoterapéutica individual de apoyo es efectiva para disminuir los niveles de

malestar somético que presentaban las madres adolescentes que participaron de esta

investigacion.
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2.1.5 Prueba de Hipétesis 10: Variable Hipersensibilidad (Hp)

TABLA N° 12
Comparacién de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Experimental
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Subescala Hipersensibilidad Hp)

Sujetos A B C D E F
Pre-test 14 16 13 16 20 19

Post-test 9 11 8 12 17 15

Hipdtesis:

Hy: No existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres

adolescentes del grupo experimental en la variable hipersensibilidad (Hp) del LSB-50, después
de recibir ¢l tratamiento.

H,: Existen diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por las madres adolescentes
del grupo experimental en la variable hipersensibilidad (Hp) del LSB-50 después de recibir el
tratamiento.

Nivel de significacién: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | Méximo | Media | Desviacion Tipical
Pre-Test 6 13.000 | 20.000 | 16.333 2.733
Post-Test 6 8.000 | 17.000 | 12.000 3464
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

v 21.000

Esperanza ) fws00
Varianza(V) ~  [22125
p-valor (bilateral)  [0.034
alta 005 B

Decisién: Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacién alfa = 0,05, se

debe rechazar la hipétesis nula (Hy), y aceptar la hip6tesis alternativa (H,).
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es menor que 3,35%.

Conclusién: Evidencian los resultados obtenidos por los sujetos del grupo experimental, que
existe diferencia estadisticamente significativa para afirmar que el tratamiento aplicado en la
intervencion psicoterapéutica individual de apoyo, fue efectivo para disminuir los niveles de

hipersensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal asociados a la depresion.
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Grifica N° 18
Comparacién de Puntuaciones Pre-test y Post-Test
Grupo Experimental
Sub-escala Hipersensibilidad (Hp)
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

De acuerdo a los datos reflejados por la grifica N° 18, podemos contemplar las
puntuaciones obtenidas. por las adolescentes en el Listado de Sintomas Breve, en la subescala
de hipersensibilidad en el pre-test y post-test. Observamos que en el pre-test, 20 es el puntaje
mas alto y 13 el mas bajo, el resto de los puntajes fluctiian entre estos dos, indicando un nivel
alto de hipersensibilidad tanto intrapersonal como interpersonal. Sin embargo, después de
aplicado el tratamiento, los puntajes oscilan entre 17, el mas alto y 08 el mas bajo, indicando
una disminucién de los sintomas relacionados con la hipersensibilidad, lo que enfatiza el
hecho de que la intervencién psicoterapéutica individual de apoyo fue efectiva para disminuir
los niveles de hipersensibilidad que percibian las madres adolescentes que participaron de
esta investigacion.
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2.3 Datos Estadisticos y Pruebas de Hipdtesis Pre test y Post test del Grupo Control

2.3.1 Prueba de Hipétesis 11: Variable Depresion (Escala de Zung)

TABLA N° 13
Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Control
Escala de Zung
Variable Depresion

Sujetos A B | C D E F
Pretest | 63 | 67 | 6l | 62 | 60 '?2—]
Post-test 60 64 63 62 60 61 l

Hipbtesis:

Hy: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la Escala de Zung,

H,: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la Escala de Zung.

Nivel de significacién: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:

| Observaciones | Minimo | Méximo | Media
| Prc-Test 6 60.000 | 67.000 | 62.500
% Post-Test 6 60.000 | 64.000 | 61.667

Desviacién Tipica
2429

1.633
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

Vv 8.000
Esperanza 5.000
Varianza(V) 7.375
p-valor (bilateral) 0.357
alfa 0.05

Decision: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa = 0,05, no se
puede rechazar la hipdtesis nula (Hy), por lo cual la aceptamos y en consecuencia, rechazamos

la hip6tesis alternativa (H;),

El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es de 35,73%.

Conclusion: Estos resultados indican que a pesar de que los niveles de depresion disminuyeron

en el post-test, dicha disminucién no alcanza niveles estadisticamente significativos.
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Grifica N° 19
Comparacion de Puontuaciones Pre-Test-Post-Test
Grupo Control
Escala Autoaplicada de Depresion de Zung
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Los datos que se reflejan en la grafica N° 19, indican que la mayoria de las adolescentes del
grupo control en el pre-test presentaron un nivel de depresion moderado segun las
puntuaciones de la Escala de Depresién de Zung, con un puntaje maximo de 67 y el mas bajo
de 60, los otros puntajes oscilaron entre estos dos rangos. En el post-test, tenemos un puntaje
de 64 como el més alto y 60 el mas bajo, lo que revela el hecho de que no hay mejoria en los
niveles de depresién mostrados por las adolescentes que participaron del estudio, ya que
dichos puntajes caen igualmente, dentro de la clasificacion de depresién moderada, tal y como

ocurri6 con las puntuaciones del pre-test.
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2.3.2 Prueba de Hipétesis 12: Variable Depresion (De)

TABLA N° 14
Comparacién de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Depresion

Sujetos A B C D E F

Pre-test 34 32 34 29 28 31
Post-test 32 32 3] 30 28 30

Hipbtesis:

Hp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable depresién (De) del LSB-50.

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable depresion (De) del LSB-50.

Nivel de significacién: e = 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observaciones | Minimo | Méximo MediaiiDesviTmiéanpica
Pre-Test 6 28.000 | 34.000 | 31.333 2.503
Post<Test 6 28.000 | 32.000 | 30.500 1.517
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

v 8.500
EsperaEa 5000
Varianza(V) 7375

| p-valor (bilateral) 0.269
alfa 0.05

Decision: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa 0,05,
aceptamos la hip6tesis nula (Hyp).y rechazamos la hip6tesis alternativa (H;),

El riesgo de rechazar la hipdtesis nula Hp cuando es verdadera es de 26,93%.

Conclusién: La prueba de hipétesis seflala que no hay diferencia estadfsticamente significativa
entre las mediciones del pre-test y post-test del grupo control.



Grafica N° 20
Comparaciéon de Puntuaciones Pretest-Post-test
Grupo Control
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)
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Apreciamos en fa grafica N° 20 las puntuaciones obtenidas por fas adolescentes del grupo

control, en el Listado de Sintomas Breve, en la escala de depresion en el pre-test y post-test.

Observamos que en el pre-test, 34 es el puntaje més alto y 29 el mas bajo, y el resto de los

puntajes fluctiian entre estos dos rangos, indicando un nivel aito de sintomas depresivos. En el

post-test, hay un puntaje miximo de 32 y uno minimo de 28, pero siguen revelando niveles
altos en fa escala de depresidn del LSB-50

Estas dos mediciones sefialan que no hay diferencias estadisticamente significativas entre

ellas y que por tanto, no hay mejoria en los sintomas depresivos manifestados por las

adolescentes que participaron en esta investigacioén.



2.2.3 Prueba de Hipétesis 13: Variable Ansiedad (An)

TABLA N° 15
Comparacién de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Control
Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Escala Ansiedad
Sujetos A B C
Pretest | 26 | 22 | 25
Posttest [ 27 | 21 | 23 | 28 22

Hipotesis:
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Hy: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la variable ansiedad (An) del LSB-50.

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post test
por las madres adolescentes del grupo control en la variable ansiedad (An) del LSB-50.

Nivel de significacion: a = 0.05

Estadfsticas descriptivas:

Observaciones
Pre-Test 6 22.000
Post-Test 6 21.000

" Mimimo | Maximo |

Media | Desviacion Tipica |

28.000
28.000

24.667 | 2.160

24.167 1 2.787




184

Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

\Y ' 8.000
Esperanza 5.000
Varianza(V) 7.000
p-valor (bilateral) 0.345
alfa 0.05

Decisiéon: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacién aifa = 0,05,

debemos aceptar la hipétesis nula Hy y rechazar la hip6tesis alternativa H;.
El riesgo de rechazar la hip6tesis nula Hy cuando es verdadera es de 34,47%.

Conclusién: Esto sugiere que no hay diferencia estadisticamente significativa entre las

mediciones del pre;test y post-test del grupo control en la escala ansiedad.
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Griafica N° 21
' Comparacion de Puntuaciones Pretest-Post-test
Grupo Control
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Fuente: Judith E. Rufz S. (2013)

Apreciamos en la gréfica N° 21, las puntuaciones obtenidas por las adolescentes del grupo
control, en el Listado de Sintomas Breve, en la escala de ansiedad en el pre-test y post-test.
Observamos que en el pre-test, 28 es el puntaje més alto y 22 el mas bajo, y el resto de los
puntajes fluctian entre estos dos, indicando un nivel alto de sintomas ansiosos, asociados a
cuadros depresivos. En el post-test, hay un puntaje méximo de 28 y uno minimo de 21, pero

siguen revelando niveles aitos en la escala de ansiedad del LSB-50

Estas dos mediciones sefialan que no hay diferencias estadisticamente significativas y que
por tanto no hay mejoria en los sintomas ansjosos manifestados por las adolescentes que

participaron en esta investigacion.



2.3.4 Prueba de Hip6tesis 14: Variable Somatizacién (Sm)

TABLA N° 16
Comparaci6n de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test
Grupo Control
Listado de Sintomas Breve (L.SB)
Escala Somatizacion

Sujetos A B C D E F
Pre-test 22 19 21 24 21 23
Post-test | 22 | 19 | 20 | 24 | 21 | 22

Hipdtesis:

186

Hp: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la variable somatizacién (Sm) del LSB-

50.

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post
test por las madres adolescentes del grupo control en la variable somatizacién (Sm) del LSB-

50.

Nivel de significacién: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:
Observaciones | Mimmo | Méximo | Media | Desviacién Tipica
Pre-Test 6 '19.000 | 24.000 | 21.667 1751
Post-Test 6 19.000 | 24.000 | 21.333 1.751
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

vV 13.000
Esperanza 1.500
Varianza(V) 1.125
p-valor (bilateral) 0.346
alfa 0.05

Decisién: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa = 0,05, se
acepta la hipOtesis nula (Hy) y rechazar la hip6tesis alternativa (H;).

El riesgo de rechazar la hipotesis nula Hy cuando es verdadera es de 34,58%.

Conclusién: Esto sugiere que no hay diferencia estadisticamente significativa entre las

mediciones del pre-test y post-test del grupo control en la escala somatizacién.
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Grifica N° 22
Comparacién de Puntuaciores Pre-Test-Post-test
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Fuente: Judith E. Ruiz S. (2013)

Observamos en la gréfica N° 22, las puntuaciones obtenidas por las adolescentes del grupo
control, en el Listado de Sintomas Breve, en la escala de somatizacion en el pre-test y post-
test. Se puede visualizar que en el pre-test, 24 es el puntaje méis alto y 19 el més bajo, y el
resto de los puntajes fluctiian entre estos dos rangos, indicando un nivel alto de malestar
somatico o corporal. En el post-test, hay un puntaje méximo de 24 y uno minimo de 19, pero
siguen revelando niveles altos en la escala de somatizacién del LSB-50

Estas dos mediciones sefialan que no hay diferencias estadisticamente significativas entre el
pre-test y el post-test y, que por tanto, no hay mejoria en los sintomas somaticos
manifestados por las adolescentes que participaron en el grupo control de esta investigacion.



'2.3.5 Prueba de Hipdtesis 15: Variable Hipersensibilidad (Hp)

TABLA N° 17
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Comparacion de las Puntuaciones Pre-Test y Post-Test

Grupo Control

Listado de Sintomas Breve (LSB-50)
Sub-Escala Hipersensibilidad

Sujetos A B C D E F
Pre-test 18 14 17 | 19 | 19 18
Post-test | 18 14 16 20 | 19 16

Hip6tesis:

Ho: No existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtcnidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la variable hipersensibilidad (Hp) del

LSB-50-

H;: Existen diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el pre test y post

test por las madres adolescentes del grupo control en la variable hipersensibilidad (Hp) del

LSB-50.

Nivel de significacién: a = 0.05

Estadisticas descriptivas:

Observactones | Minimo | Maximo | Media | Desviacién Tipica
Pre-Test 6 14.000 | 19.000 | 17.500 1.871
Post-Test 6 14.000 | 20000 | 17.167 2.229 j
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Prueba de Wilcoxon de los rangos signados / Prueba bilateral:

\' 4.500
Esperanza 3.000
Varianza(V) 3.375
‘p-valor (bilateral) | 0.586
alfa 0.05

Decision: Como el p-valor calculado es mayor que ¢l nivel de significacion alfa = 0,05, se
acepta la hipotesis nula (Hg) y se debe rechazar la hip6tesis alterativa (H,).

El riesgo de rechazar la hipdtesis nula Hy cuando es verdadera es de 58,62%.
Conclusion: Evidencian los resultados obtenidos por los sujetos del grupo control, que no

existe diferencia estadisticamente significativa entre el pre-test y post-test del grupo control er
la sub-escala hipersensibilidad.
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Fuente. Judith E. Rufz S. (2013)

De acuerdo a los datos reflejados por la gréfica N° 23, podemos contemplar las
puntuaciones obtenidas por las adolescentes en el Listado de Sintomas Breve, en la sub-escala
de hipersensibilidad en el pre-test y post-test del grupo control. Observamos que en el pre-test,
19 es el puntaje més alto y 14 el més bajo, el resto de los puntajes fluctila entre estos dos

rangos, indicando un nivel alto de hipersensibilidad tanto intrapersonal como interpersonal.

En el post-test de este mismo grupo, apreciamos un comportamiento similar en relacién a
esta variable de hipersensibilidad, puesto que tenemos el puntaje mds alto en 20 y el més bajo
en 14. Esto sefiala que el nivel de hipersensibilidad continia siendo alto y que no se reporta
mejoria alguna en la hipersensibilidad percibida por las adolescentes que participaron de esta
investigacion.
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3. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion fue diseflada para probar la efectividad de una intervencion
psicoterapéutica individual de apoyo en un grupo de madres adolescentes que presentaban

sintomas depresivos, relacionados con un embarazo temprano.

La hip6tesis de la investigacién plantea que las madres adolescentes que participan de la
intervencion psicoterapéutica individual de apoyo (grupo experimental), reportarén una

disminucion de los sintomas depresivos con la consecuente mejoria en su estado emocional.

Los instrumentos de evaluacién empleados para medir el comportamiento de las variables
involucradas en el estudio, fueron la Escala Autoaplicada de Depresién de Zung y el Listado
de Sintomas Breve (LSB-50), este dltimo, indicaba la presencia de sintomas depresivos en
los sujetos de las muestras del estudio, tanto para el grupo experimental como para el grupo
control o en lista de espera, a través de las puntuaciones de las escalas de depresion, ansiedad,

sormatizacién e hipersensibilidad.

El primer comentario que presentamos de este estudio es el que corresponde a los datos
registrados en las tablas N° 3, 4, 5, 6 y 7 que fueron las puntuaciones obtenidas en el Pre test
por los sujetos de los grupos experimental y control en las escalas de depresién (De), ansiedad
(An), Somatizacion (Sm) y la subescala hipersensibilidad (Hp), del Listado de Sintomas Breve
(LSB-50) y en la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung y cuyo andlisis comentamos a

continuacion.

La prueba U d¢ Mann-Whitney, seflalé que las medias y desviaciones tipicas de ambos
grupos (éxperimental ¥ control) son similares en lo que se refiere a la evaluacion realizada
antes de iniciado el tratamiento, en la mayoria de las escalas evaluadas. Segin la norma de
decision empleada, como el p- valor calculado es mayor que ¢l nivel de significacién alfa =
0.05 se acepta la hip6tesis nula, que plantea que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los puntajes del pre test obtenidos por los sujetos tanto del grupo
experimental como del control, eso seflala’ que al inicio de la investigacién los sujetos de
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ambos grupos mostraban niveles elevados de sintomas depresivos. Solamente en la escala de
ansiedad, estos grupos mostraron una leve diferencia en la evaluacion inicial, esto sugiere que
ambos grupos no son homogéneos en la primera evaluacion de esta variable. Sin embargo, por
la relevante significacion clinica que posee esta variable para la investigacién que se lleva a
cabo y, en el diagndstico de la depresion, siendo su compafiero. habitual, a criterio de la
investigadora, se decidié continuar con el estudio tomando en consideracion esta variable. Una
vez concluido el estudio, se demostré que a pesar de lo anterior, las participantes no
modificaron su comportamiento en relacién a la variable ansiedad, es decir, siguieron
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos en esta variable, tal como lo reflejan
los resultados observados en la grafica N° 16, en la cual se registra la evaluacién inicial de
esta variable y en la cual los dos grupos muestran evidencias de sintomas ansiosos, aunque la
diferencia en esta primera medicion radica en el hecho de que en el grupo control los puntajes
reflejan una mayor intensidad de estos sintomas. Esta primera medicién también permite

establecer que ambos grupos, experimental y control cumplian con el criterio cientifico de

igualdad antes del tratamiento. Esto es de suma importancia, ya que comprobar que los
grupos cxperimental y control no difieren en sus medias y desviaciones tipicas y que sus
varianzas se suponen, en términos estadisticos, iguales, es una condicién necesaria cuando se

quiere validar un estudio en términos cientificos.

En la primera medicién de ambos grupos, es decir, el pre-test todos los sujetos mostraron
niveles de intensidad elevados en las diferentes variables evaluadas, indicando la presencia
de los sintomas depresivos, objeto del estudio. Luego se procedié a realizar la intervencion

psicoterapéutica individual de apoyo (terapia), solamente con el grupo experimental.

Las medidas descriptivas, como la media y las desviacion tipica de ambos grupos,
(experimental y control), son bastante similares antes de iniciar €l tratamiento en las escalas,
ya mencionadas con anterioridad, lo que nos indica que tomando en consideracion nuestras
hipétesis, para el caso del pre-test de ambos grupos no se puede rechazar la hip6tesis nula,
puesto que, no existen diferencias significativas entre ambos grupos al inicio del estudio, es

decir, en ambos se reflejaban niveles altos de sintomas depresivos.
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Al hablar de sintomas depresivos, en nuestro estudio se toman en consideracién algunas

escalas y subescalas del Listado de Sintomas Breve (LSB-50), a saber, depresion, ansiedad,

somatizacion e hipersensibilidad ademas, de la Escala Autoaplicada de Depresion de Zung.

Entonces veamos por separado qué informacién nos brindé la primera evaluacién de los

sujetos de los grupos experimental y control a la luz de nuestra hipétesis principal.

Escala Depresion LSB-50 (De): los resultados obtenidos por los sujetos de los grupos
experimental y control en el pre test, indican que para esta variable depresion, ambos
grupos mostraron niveles altos de sintomas depresivos, es decir, no existen
diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas por los sujetos de ambos

grupos en esta variable. (Ver grafica 10)

Escala Ansiedad LSB-50 (An): para esta variable, encontramos que los puntajes
obtenidos por los sujetos del grupo control y experimental son levemente diferentes,

aunque revelan que ambos grupos de sujetos presentan sintomas ansiosos, con una
mayor intensidad en los sujetos del grupo control, al inicio de este estudio. Es en este

aspecto en el que se diferencian los grupos en esta primera evaluacién de la variable
ansiedad. (Ver gréfica 11)

Escala Somatizacion LSB-50 (Sm): las puntuaciones clevadas en esta variable
muestran bastante semejanza entre los dos grupos, indicativo de la presencia de
sintomas de malestar somatico o corporal en los sujetos de ambos grupos al inicio del
estudio. Si nos apegamos a la prueba de hipdtesis tenemos que decir, que no existen
diferencias significativas entre los puntajes obtenidos por los sujetos del grupo

experimental y control en el pre test llevado a cabo al inicio del estudio. ( Gréfica 12)

Sub-escala Hipersensibilidad LSB-50 (Hp): para esta variable, los resultados obtenidos
en el pre test indican puntuaciones bastante similares, que no muestran una diferencia
stgnificativa entre ambos grupos en esta primera medicion de la hipersensibilidad. Esto
quiere decir, que al inicio del estudio los syjetos de ambos grupos (experimental y

contro]), mostraban sintomas de hipersensibilidad tanto interpersonal como



195

intrapersonal. Como era de esperarse, al inicio del estudio los sujetos de ambos grupos

mostraron un comportamiento semejante en esta condicién evaluada. (Ver gréfica 13)

o Escala de Depresién de Zung: las puntuaciones obtenidas por los sujetos del grupo
experimental y control en el pre test para la escala de Zung, son bastante parecidas y
ubican a la mayorfa de los sujetos de ambos grupos en un nivel moderado de
depresion, sélo un sujeto del grupo experimental fue ubicado en un nivel de depresion
grave. Lo anterior es indicativo de que al inicio de la investigacién los sujetos de la
muestra presentaban un nivel elevado de sintomas depresivos. La prueba de hipétesis
seffala que no existen diferencias entre las puntuaciones de ambos grupos
(experimental y control), y que para esta escala, al inicio de la investigacién los

sujetos presentaban niveles elevados de depresion. (Ver grafica 9)

Continuando con la discusion y anélisis de los resultados de nuestra investigacidn, traemos
los datos obtenidos el Pre-Test y Post-Test por los sujetos del grupo Experimental, contenidos
en las tablas N° 8,9, 10, 11 y 12.

La prueba de Wilcoxon empleada para la probar la existencia o no, de diferencias en los
puntajes del grupo experimental antes y después de recibir el tratamiento, muestra que existe
evidencia estadisticamente sigpificativa entrc ambas mediciones y que tomando en
consideracién nuestra norma de decision, rechazamos la hip6tesis nula y aceptamos la
alternativa, que plantea que las madres del grupo experimental reflejarn una disminucion en
los niveles de intensidad de los sintomas depresivos después de recibir el tratamiento. Las
medidas descriptivas del grupo experimental, a saber, las medias y desviaciones tipicas, son

diferentes, lo que también corrobora la decisién de rechazar la hip6tesis nula.

Analicemos estos resultados detalladamente en cada una de las escalas consideradas para
este estudio y veamos el comportamiento de cada una de estas variables antes y después de

aplicado el tratamiento.
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Escala Depresién LSB-50 (De): los resuitados obtenidos en las dos evaluaciones
realizadas al grupo experimental, una antes del iniciar la investigacion (pre-test) y otra,
luego de concluir la intervencién psicoterapéutica individual de apoyo (tratamiento) y
que denominamos post .test, muestran que las madres adolescentes que recibieron
tratamiento, reflejan una disminucién de los puntajes obtcnidos en las diferentes
escalas objeto de medicion en este estudio, con relacion a la primera evaluacion, pre
test. Esto significa que la intervencion psicoterapéutica individual de apoyo fue
efectiva para disminuir los sintomas depresivos que presentaban las madres
adolescentes del grupo experimental de este estudio. La prueba de hipétesis para esta
escala seflala que existe diferencia estadisticamente significativa entre las mediciones

del pre test y post test del grupo experimental. (Ver gréifica 15)

Escala Ansiedad LSB-50 (An): para la variable de ansiedad las mediciones del post-
test del grupo experimental reflejan una disminucion en los sintomas ansiosos que
previamente (en el pre-test) mostraban las madres adolescentes del grupo
experimental. La prueba de hipétesis apunta al hecho de que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas mediciones del grupo experimental , lo
que no deja dudas de que la intervencién psicoterapéutica individual de apoyo es
efectiva para disminuir los niveles de ansiedad asociados a la depresién y que

presentaban las madres adolescentes que participaron de esta investigacion. ( Ver

grafica 16)

Escala Somatizacién LSB-50 (Sm): Las mediciones realizadas en los sujetos del
grupo experimental, para la escala de somatizacién indican que en post-test las
madres adolescentes obtuvieron puntuaciones menores a las recibidas en el pre test,
esto significa que luego de recibir el tratamiento, las madres adolescentes del grupo
experimental lograron una disminucién del malestar somético que mostraban al
inicio del estudio (pre test). La prueba de hipétesis en este caso, sefiala que existe
diferencia estadisticamente significativa para afirmar que la intervencion
psicoterapéutica individual de apoyo fue efectiva para disminuir los niveles de
malestar somético que presentaban las madres del grupo experimental  que

participaron de esta investigacion. (Ver gréfica 17)
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e Subescala Hipersensibilidad LSB-50 (Hp): Después de recibir el tratamiento, las
puntuaciones obtenidas por las madres adolescentes del grupo experimental, en la
subescala hipersensibilidad, evidencian una disminucién en los niveles de
hipersensibilidad tanto interpersonal como intrapersonal. Queda claramente
establecido por la prueba de hipOtesis, que existe diferencia estadisticamente
significativa que apoya la tesis de que después de participar de la intervencién
psicoterap<utica individual de apoyo se logrard una reduccién en los niveles de
hipersensibilidad que presentaban las madres adolescentes del grupo experimental
que participaban de esta investigacion. (Ver gréafica 18)

e Escala de Depresion de Zung: Las madres adolescentes del grupo experimental de
esta investigacion, reflejan una clara reduccién en el nivel de depresion detectado
por la escala de Zung. Es decir, que después del tratamiento, las puntuaciones
recibidas en el post-test, son menores a las recibidas en el pre-test, eso indica,
basados también, en la prueba de hip6tesis que existe diferencia estadisticamente
significativa que apoya la afirmacién de que el tratamiento aplicado a las madres
adolescentes del grupo experimental logré disminuir los niveles de depresién
iniciales, pues de las sels madres adolescentes, inicialmente cinco, fueron ubicadas
en un nivel de depresién moderada segun la escala de Zung, y luego del tratamiento,
se situaron en un nivel de depresion leve, la madre adolescente con depresién grave,
logrd disminuir su nivel de depresién y luego del tratamiento fue ubicada por la
Escala de Zung, en un grado de depresion moderado. (Ver gréfica 14)

Para finalizar, debemos acotar que en las dos mediciones realizadas al grupo experimental
(pre test y post test) observamos que las medidas descriptivas (media y desviacion tipica) son
difcrentes y que después de aplicar la intervencion psicoterapéutica individual de apoyo al
grupo experimental, las madres adolescentes de este grupo, reportaron una disminucién
significativa en los niveles de depresién iniciales, situacién que no se evidenci6 en el grupo
control, el cual mantuvo sus niveles altos en los sintomas depresivos estudiados, ya que a este

grupo no se le brind6 tratamiento.
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Proseguimos nuestro anélisis y discusién de los resultados de esta investigacién
presentando, en este caso, los resultados del grupo control en el pre-test y post-test, los

mismos se registraron en las tablas N°1 13, 14, 15, 16 y 17.

Para probar la existencia o no, de diferencias en las mediciones del pre test y post test del
grupo control, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon, la cual demostré que no existen diferencias
entre los puntajes obtenidos por los sujetos de este grupo entre ambas mediciones.
Atendiendo a la norma de decisién del estudio se debe en este caso, aceptar la hipétesis nula,
que dice que no habra mejorfa en los sintomas depresivos antes y después de la medicion de

las variables para el grupo control, esto debido a que a este grupo no se le administrd
tratamlento alguno.

Para reafirmar csta decision, tenemos las estadisticas descriptivas del grupo control, que
demuestran que las medias y desviaciones tipicas en ambas mediciones son bastante similares,
por lo tanto las madres adolescentes de este grupo, continuaron reflejando niveles elevados de
sintomas depresivos, tanto al inicio de la investigacién, cuando se les practico la primera

medici6n (pre test), como al final de la misma, al realizar el post-test.

Los detalles de cada una de las mediciones de las variables involucradas en el estudio se

presentan a continuacion.

e Escala Depresion LSB-50 (De): En el caso del grupo control, tenemos que las
mediciones antes y después del tratamiento permiten seflalar que los sujetos de este
grupo se mantuvieron en los mismos niveles de sintomas depresivos, en ambas
mediciones obtuvieron puntuaciones altas. L.as medidas descriptivas, como la media y
la desviacion tipica sugieren que al comparar ambas muestras las diferencias son
minimas, esto quiere decir, que la prueba de hipétesis para este variable depresién,
indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre las
puntuaciones del pre-test y post-test del grupo control, y que los sujetos de este grupo
mantienen los mismos niveles de sintomas depresivos, esto debido a que a este grupo

no se le brindé terapia. ( Ver grafica 20)
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Escala Ansiedad 1.SB-50 (An): Las madres adolescentes del grupo control reflejan
puntuaciones semejantes en el pre-test y post-test, puntuaciones altas que demuestran
que sus niveles de ansiedad se han mantenido constantes en ambas evaluaciones. Para
la escala ansiedad, del grupo control la prueba de hipétesis seflala que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre las mediciones pre-test y post. test, las
mismas siguen evidenciando la presencia de sintomas ansiosos asociados a la
depresién. (Ver grafica 21)

Escala Somatizacién LSb-50 (Sm): para esta escala, los resultados siguen indicando
que en ¢l grupo control no se han producido cambios en el comportamiento de esta
variable y que las madres adolescentes de este grupo control siguen manifestando
malestar somético, no hay mejoria en ellas. Igualmente la prueba de hipdtesis, sigue
seflalando que no hay diferencia estadisticamente significativa entre la medicidn pre-

test y post-test del grupo control. (Ver gréfica 22)

Subescala Hipersensibilidad LSB-50 (Hp): Un comportamiento similar se presenta en
esta variable para las madres adolescentes del grupo control, se sigue evidenciando la
presencia de sintomas sométicos en ambas mediciones. como lo manifiesta la prueba
de hipotesis, la cual demuestra-que no existe diferencia estadisticamente significativa
entre las puntuaciones del pre-test y post-test de la muestra del grupo control y que
siguen existiendo niveles altos y que no se reporté mejorfa en la hipersensibilidad
percibida por las madres adolescentes del grupo control de esta investigacidn. (Ver

grafica 23)

Escala de depresion de Zung: Los resultados que obtuvieron las madres adolescentes
del grupo control en el pre-test y post-test, seflalan que para este caso particular, las
puntuaciones se mantienen bastante similares y en el mismo nivel de depresion
moderada. Concluimos que para esta condicién, la prueba de hipétesis no permite
dudas y demuestra que no existe diferencia estadisticamente significativa en los niveles
de depresion al inicio (pre-test) y al final (post-test) del estudio, quiere decir, que el

nivel de depresién se mantuvo en el mismo nivel de depresion moderada y que las
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madres adolescentes de este grupo control no reportaron mejorfa en su estado

depresivo. (Ver grafica 19)

Todos los resultados aqui analizados nos permiten concluir que para el caso de las madres
adolescentes del grupo experimental que participaron de la intervencién psicoterapéutica
individual de apoyo, se lograron disminuir los sintomas depresivos que presentaban al inicio
de la investigacion; los datos son concluyentes y demuestran que el tratamiento brindado al
grupo experimental de esta investigacion fue efectivo para reducir los niveles de depresion y
demas sintomas depresivos, ansiedad, somatizacién e hipersensibilidad, que fueron objeto de

evaluacién en esta investigacién.

Por otra parte y atendiendo a los datos descriptivos de la muestra del grupo experimental, la
entrevista clinica, la historia personal y familiar, la historia de la enfermedad presente, ademas
de los resultados de las pruebas de hip6tesis realizadas antes y después del tratamiento,

podemos argumentar los siguientes comentarios:

Durante las sesiones de trabajo, se pudo observar en las estudiantes, madres adolescentes,
sentimientos de tristeza, soledad, baja autoestima, culpa, remordimiento, la mayoria
experimentd la falta de la figura paterna desde corta edad, lo que se traduce en una busqueda
inconsciente de apoyo, seguridad y afecto, posiblemente en una pareja; también se pudo
observar el empleo de algunos mecanismos de defensa como la negacién, la represion,
aislamiento social, existi6 igualmente un temor al rechazo por parte de familiares y
compaiieros ante el embarazo, comportamiento irritable, indisciplinado, baja en su
rendimiento escolar, problemas para conciliar el suefio, fatiga, cansancio, un descenso en su
actividad fisica regular, dolores musculares, cefaleas, entre otros. Todas estas caracteristicas
son propias de sujetos que han experimentado situaciones de abandono, rechazo, pérdida de
figuras significativas en su vida, carencias afectivas y que de alguna manera podrian explicar
la necesidad de estas jovenes de buscar afecto, seguridad y aprobacion a través de relaciones
sexuales tempranas, pero las consecuencias de este comportamiento interfirieron grandemente
en su desarrollo fisico y psicolégico, pues al enfrentarse a una situacion inesperada y

estresante, como lo €s un embarazo temprano, no deseado, para el cual no estaban preparadas
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ni fisica, ni emocionalmente, no logran un adecuado ajuste y se produce un desequilibrio en
la homeostasis psicologica, provocando, angustia, ansiedad y otros sintomas depresivos.
Estas madres adolescentes, nifias aiin, de muy temprana edad, tendrin a su cargo el cuidado de
un ser humano, pero al mismo tiempo depositaran en él, todos los sueiios, ilusiones, angustias,
tristezas, carencias afectivas, frustraciones, dolor y culpa, que han tenido que sobrellevar
durante el embarazo y que mantienen latentes; son nifias jugando 8 ser madres, un rol adulto,

para el cual no estan preparadas.

La intervencién psicoterapéutica individual de apoyo que se le brind6 a las estudiantes,
madres adolescentes del grupo experimental que participaron de esta investigacion, logro
cumplir con el objetivo de reducir los sintomas depresivos que presentaban estas pacientes,
con la consecuente mejoria en su estado de 4nimo, lograron aceptarse a si mismas con sus
errores, su autoestima mejord, sus relaciones interpersonales con compafieros y amigos
mejoraron, comenzaron a integrarse al trabajo en grupo en las labores escolares, lo que
inicialmente no hacfan por temor al rechazo y la burla de los compafieros; igualmente sus
relaciones familiares se tornaron mas cercanas al comprender, que si bien es cierto, que lo
sucedido no era lo méas adecuado para ellas, esto no tenia que convertirse en un obstaculo
insalvable, que contar con el apoyo y afecto de sus seres queridos, les daba la oportunidad de

poder salir adelante con sus responsabilidades como madre y estudiante.

Segiin comentaron han vuelto a disfrutar de algunas actividades recreativas, sociales y
deportivas, que habian dejado de practicar por vergilienza y miedo al qué diran, pero que luego
de la terapia se sentfan con mdis fuerzas y energias para enfrentarse a los comentarios
malintencionados con la certeza de que en la vida se pueden cometer errores, pero lo

importante es poder levantarse y seguir adelante.

Los sentimientos de culpa que inicialmente presentaban fueron aminorando poco a poco, al
aceptar que cometieron un error y aprender a hacerle frente a las consecuencias de sus actos

en forma responsable.
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Si bien es cierto que la psicoterapia individual de apoyo logré disminuir los sintomas
depresivos, debemos sefialar que esta disminuciéon no fue total, pues de las madres
adolescentes que recibieron el tratamiento, cinco fueron diagnosticadas con un nivel de
depresién moderado, segin las puntuaciones de la escala de Zung, al inicio de la
investigacion, estas madres adolescentes luego de concluir el tratamiento, fueron ubicadas en
un nivel de depresion leve, y el caso diagnosticado con depresion grave, luego de recibir la
terapia de apoyo, se le ubico con un nivel de depresidn moderada. Esto indica que para lograr
cambios maés significativos se requiere de mas de doce sesiones individuales de terapia de
apoyo y que ademas, se debe involucrar a los familiares y grupo de apoyo social més cercano
a las pacientes de tal manera que se les pueda ofrecer nuevas y mejores oportunidades de
llevar una vida més saludable, no solamente en el aspecto fisico, sino también emocional, en
dignidad, respeto, educacion y trabajo, que sera de beneficio, no sélo para ellas y su bebé,
sino que les permitird ser mujeres productivas y ftiles a si mismas y a la sociedad a la que

pertenecen.

Al finalizar las doce sesiones que comprendian el proceso de tratamiento, le preguntamos a
las j6venes, c6mo se sentian y qué era a su juicio lo que més les habia ayudado del trabajo que
habjamos realizado durante casi dos meses con cada una de ellas. Las respuestas que dieron a
esta interrogante, nos sorprendieron mucho, pero al mismo tiempo nos hicieron sentir gran
satisfaccion por la labor realizada y de los logros obtenidos con la terapia de apoyo en estas
estudiantes, madres adolescentes. En términos generales manifestaron sentirse mejor con
relacion a los sintomas que presentaron al inicio del tratamiento, declararon sentirse mas
animadas a seguir adelante con sus estudios y con sus nuevas responsabilidades como madres,
en relacion a qué les habia ayudado més del trabajo terapéutico realizado, nos expresaron que
poder desahogarse y contar todo lo que les habia sucedido era como haberse quitado un gran

peso de encima.

El haber podido crear un ambiente contenedor, de confianza y seguridad, en el cual las
jOvenes se sentian respetadas, escuchadas y no criticadas, fue fundamental y facilito la
situacién para que ellas pudieran hacer una descarga emocional significativa (abreaccion), que

logré mejorar sus sintomas depresivos.
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No podemos finalizar la discusién de los resultados de esta investigacidn, sin comentar
algunas limitaciones que se presentaron durantc la fase experimental del mismo y que
interrumpieron de alguna manera el proceso de tratamiento, por ejemplo, la semana de
vacaciones del primer trimestre, interrumpié el proceso de terapia, con la consecuente
extensién del perfodo de sesiones; por otro lado, la falta de recursos econdmicos de las
estudiantes, provocaba que faltasen a las sesiones de trabajo, teniendo que reponer las mismas,
alargando el periodo de terapia; ya que si estudiaban en el turno vespertino, la terapia se
realizaba entre las 11:00 y 12:00 medio dia, si pertenecian al turno matutino se trabajaban las
sesiones entre 12:00 y 1:00 de la tarde, en ambos casos se les ofrecia el almuerzo durante
todos los dias de terapia y se les apoyaba en el gasto del transporte, para evitar que fuesen a
faltar por falta de recursos para adquirir el almuerzo. También sufrimos interrupciones, por la
falta de agua y de fluido eléctrico, ademas de las actividades propias del ambiente escolar en
donde se llevd a cabo esta investigacion.

Es pertinente comentar en esta seccion del trabajo, algunas situaciones que se presentaron
durante el desarrollo del proceso terapéutico. Al inicio del tratamiento nos encontramos con
cierto temor, timidez para expresar lo que les ocurria, esto lo consideramos como el fendmeno
de resistencia, que se presenta al inicio de toda relacion terapéutica sin embargo, cabe
mencionar que las explicaciones y aclaraciones pertinentes acerca del funcionamiento del
proceso terapéutico unido al clima de confianza, a la escucha terapéutica, a la comprensién y
no a la critica, facilitaron un ambicnte adecuado para que ellas a partir de la tercera sesion
pudieran expresar mds abiertamente sus experiencias y sentimientos relacionados con la
situacion de embarazo y el consecuente estado emocional deprimido, que las habia llevado a

participar de la investigacidn.

Durante el desarrollo de las sesiones de tratamiento, aparecid en el ambiente terapéutico, el
fen6meno transferencial y a pesar de que éste no es interpretado en la psicoterapia de apoyo,
tampoco podemos ignorarlo, de esta manera nos fueron atribuidos roles de madres, tfa,
hermana, esta situacion fue aprovechada para analizar con mucha sutileza el comportamiento

inadecuado y los sentimientos asociados a éste de tal manera que al sefialarle a la paciente Iz
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indole perturbadora de tal comportamiento, €sta reconoce lo impropio de tal comportamiento y

puede aplicar lo actuado en la terapia c¢n sus relaciones fuera del ambiente terapéutico.

Si durante el proceso de tratamiento aparecié el fenoémeno transferencial, no es de
sorprender que también se haya hecho presente la contratransferencia. Las respuestas
emocionales, que provocaron la transferencia de las jovenes, fueron mas que nada las
relacionadas con nuestro propio rol de madre, ya que al escuchar los relatos de las jévenes,
veiamos en ellas a nuestra propia hija adolescente, pero pudimos manejar esta situacién para

conocer mejor a las pacientes y sugerirles alternativas a su situacion.

Durante la fase de finalizacién del trabajo terapéutico, se dieron cita, intensas emociones
por parte de las participantes, algunas irrumpieron en llanto, se negaban a aceptar que el
trabajo llegaba a su término. Explicamos a las jovenes que el tratamiento llegaba a su fin y
que debian tener presente que se habia logrado el objetivo del mismo, que era ayudarlas a
mejorar su estado emocional. También en la terapeuta surgieron profundas emociones
relacionadas con la finalizacién, ya que al lograr una alianza terapéutica intensa, el vinculo
con las participantes también se hizo fuerte, por las horas, experiencias compartidas y el
agradecimiento indiscutible, que sentia en este caso particular, por las participantes de la

investigacion.

Todo el proceso terapéutico fue una experiencia enriquecedora, de la cual obtuvimos
aprendizajes invaluables para nuestra formacién profesional, experiencia unica e irrepetible,
de la cual guardamos maravillosos recuerdos del trabajo e interaccion con las seis estudiantes,

madres adolescentes, del grupo experimental que participaron de esta investigacion.



CONCLUSIONES
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Después de haber realizado la intervencion y de analizar los resultados obtenidos de la
aplicacién de la Psicoterapéutica Individual de Apoyo en madres adolescentes con sintomas

depresivos, podemos argumentar las siguientes conclusiones:

e Un trastorno depresivo es un padecimiento que afecta al organismo, estado de &nimo,
manera de pensar y de concebir la realidad; igualmente altera el ciclo de suefio, de la

alimentacion y el sentido de autovalia y autoestima de quienes lo padecen.

e El embarazo es una situacion inesperada para la menor, que en la mayoria de los casos,
genera tension, la cual puede desencadenar multiples sintomas, como: desesperacion,
miedo, ansiedad, culpa, dolor, ira, vergilenza, pena, angustia y llegar a un estado

depresivo.

e El embarazo en la adolescencia se ha convertido en un grave problema de salud
publica, que preocupa a varios sectores sociales de la poblaciéon panamena, no sélo por
el incremento en el namero de embarazos escolares, sino por las edades tempranas en

que ocurre.

® La adolescencia es una etapa de cambios significativos en la vida de todo individuo,
que lo preparan para ser adulto, el ingrediente principal de esta época de transicién, es
un ambiente familiar en donde reine el amor, la comprension y el apoyo incondicional,
que permita al adolescente enfrentar y superar adecuadamente los obstaculos que se le

preésenten.

e La familia y entorno social, desempefia un papel primordial en esta etapa de la vida de
toda adolescente y por consiguiente, en la aparicion de sintomas depresivos, cuando
existe una atmosfera familiar negativa, de rechazo y represion en torno al tema del

embarazo temprano.
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El entormo escolar en el que estudia la menor embarazada, se convierte en muchas
ocasiones. en agente estresor, al no estar, estudiantes y docentes, adecuadamente

preparados para compartir con una estudiante embarazada.

Establecer una buena alianza terapéutica con las menores embarazadas fue un factor

que contribuy6 eficazmente al logro de los objetivos propuestos para la investigacion.

El programa de IntervenciOn Psicoterapéutica Individual de Apoyo que se brindé a las
madres adolescentes del grupo experimental, que participaron en esta investigacion
demostré ser efectivo para disminuir los sintomas depresivos que presentaban y

mejorar su estado emocional.

Los resultados obtenidos demuestran que la Psicoterapia de Apoyo, es una modalidad
terapéutica que contribuye eficazmente en el tratamiento de los sintomas depresivos,

que presentaban las madres adolescentes que participaron de esta investigacion.

Las adolescentes que participaron de esta investigacion, lograron mejoria en su estado
emocional y en su conducta a lo largo del tratamiento, mejoria que se evidencié en las

pruebas aplicadas después de dicho tratamiento.

Entre los cambios reportados por las participantes del estudio se pueden mencionar la
disminuciéon de los sentimientos de culpa, vergllenza, aumento de la autoestima,
mejora en la calidad y cantidad de suefio, mejores relaciones con los demas, en

especial con familiares y compafieros de clases, entre otros.

Los resultados obtenidos en esta investigacion fueron evaluados inmediatamente
después del tratamiento, es decir, a corto plazo, por 1o cual la mejoria reflejada
mediante los resultados obtenidos en las pruebas aplicadas a éstas adolescentes, debe

ser considerada como una mejoria en ese periodo de tiempo.
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El logro de un ambiente contenedor, de confianza y escucha terapéutica y no de critica,
facilité la comunicacién verbal de las participantes, permitiéndoles hacer una descarga
emocional significativa, de los sentimientos asociados a la situacién de embarazo por
la que atravesaban y de los sintomas depresivos que experimentaron, de esta manera

obtuvieron un efecto catartico con la consecuente mejoria en su estado de &nimo

Los fenomenos transferenciales y contratransferenciales son aspectos que
inevitablemente surgen en toda relacion terapéutica y a pesar de que en la Psicoterapia
de Apoyo, no son interpretados tampoco s¢ les puede ignorar, pues de su manejo

adecuado pueden surgir aspectos beneficiosos para la terapia.

No obstante, la evidencia estadistica demostré que existen diferencias significativas en
las puntuaciones del grupo experimental antes y después del tratamiento, y que la
intervencién Psicoterapéutica Individual de Apoyo es efectiva para reducir los
sintomas depresivos, se observo que las adolescentes al finalizar el tratamiento, fueron
ubicadas segin la Escala de Zung, en el nivel inmediatamente inferior, al que fueron
ubicadas al inicio del estudio, lo que indica que probablemente se requiera de mas de
doce sesiones de tratamiento y de un lapso de tiempo mayor para obtener resuitados
més profundos y lograr que las adolescentes sean ubicadas en el nivel que indica

ausencia de depresion segin la Escala de Zung.

Las adolescentes mostraron resistencia al inicio del tratamiento, al no querer hablar
sobre su historia personal, del embarazo y demds situaciones relacionadas con el

mismo.

La fase de finalizacién del tratamiento suscita intensos sentimientos, tanto en el
terapeuta como en el paciente, debido a la estrecha relacién que se establece entre
ellos, gracias a la alianza terapéutica, lo que provoco en las participantes un rechazo a

la terminacion del tratamiento.
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La informaci6n objetiva y adecuada de temas relacionados con la salud, el embarazo,
cuidados pre natales, depresién, entre otros, contribuy6é a mejorar el conocimiento que
sobre éstos tenian las menores embarazadas, lo que les permiti6 mejorar las formas de

abordar y afrontar los sintomas depresivos que afectaban su estado de animo.



RECOMENDACIONES
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Luego de concluir la fase experimental de esta investigacion y de realizada las pruebas

estadisticas y analisis requeridos, presentamos las siguientes recomendaciones:

e Repetir este estudio con una muestra de mayor tamaiio, de tal manera que se pueda
considerar representativa de la poblaciéon en general y, de esta manera, poder

generalizar los resultados y que el estudio posea un mayor grado de confiabilidad.

¢ Incluir a los padres de familia y red de apoyo social més cercana a las participantes, de

tal manera que sean agentes de apoyo efectivo para éstas madres adolescentes.

¢ (Capacitar al personal docente y educando de los colegios, a través de seminarios, sobre
el manejo adecuado de embarazadas en el aula de clases, para evitar que se conviertan

en agentes estresores que agraven la condicién de estas menores.

e Disefiar es— egias terapéuticas que involucren a padres, familiares, maestros y

compafieros de las estudiantes embarazadas para que se conviertan en agentes de

apoyo.

¢ FEl tratamiento psicoterapéutico brindado a las estudiantes, debe incluir en su
planificacion, citas periddicas de seguimiento mas alla del periodo de tiempo, del que

esta investigacidn pudo realizar.

¢ Ofrecer seminarios de psicoterapia de apoyo, como parte de la materia de psicoterapia,
en las diferentes universidades del pais, con la finalidad de divulgar las técnicas de
intervencion de apoyo, pues la misma ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de

madres adolescentes con sintomas depresivos, a corto plazo.

e La mayoria de las participantes de este estudio confrontaban problemas de relaciones
familiares, por lo cual, recomendamos ofrecer conjuntamente con la terapia de apoyo

a las madres adolescentes, una terapia familiar para el resto de los familiares.
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Reorganizar las sesiones del programa de intervencién psicoterapéutico individual de
apoyo, para que incluya varias sesiones adicionales, de tal manera que se puedan
abordar y trabajar con mayor énfasis los diferentes sintomas depresivos, con lo cual se

lograria atenuar dichos sintomas de una manera mas significativa.

Brindar este tipo de modalidad terapéutica de apoyo a personas que presenten sintomas
depresivos, ya que en este estudio, se obtuvieron resultados que sustentan lo
beneficioso que ha sido para disminuir los sintomas depresivos en un grupo de madres

adolescentes.

Dar seguimiento y continuar con la evaluacién de los resultados del programa,
introduciendo las modificaciones necesarias, ya que un programa de esta indole debe
ser evaluado constantemente, con el propdsito de detectar las fallas o limitaciones y

facilitar el mejoramiento de los métodos y las técnicas empleadas.

Brindar a estas jovenes actividades diversas, sean educativas, recreativas, deportivas y
hasta terapéuticas, en las que puedan ocupar su tiempo libre, y sentirse productivas y
utiles, como por ejemplo: talleres de pintura, musica, decoracién, costura, salud,

embarazo, cuidado pre natal, entre otros.

Que el Ministerio de Educacién, ofrezca mayor apoyo a estas estudiantes y no
solamente en el ambito escolar, sino también que se les facilite la asistencia

psicologica requerida.

Que los gabinetes psicopedagdgicos de los colegios cuenten entre su personal con un
psicologo clinico capacitado en psicoterapia, que brinde la atencién especializada que
requieren ciertos comportamientos que se dan comunmente en los colegios, como lo
son: el caso del embarazo, abuso de sustancias, homosexualidad, delincuencia, cultos

satanicos, acoso escolar, entre otros.
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Desarrollar un programa de psicoterapia de apoyo, para los colegios, dirigido a
adolescentes embarazadas que cubra sus necesidades de atencién psicoldgica, con la

finalidad de mejorar su condicién emocional y su calidad de vida.

Ofrecer atencion terapéutica, de preferencia simultanea, a la que se brinda a estas
estudiantes, a los padres, docentes y compafieros, para que se conviertan en agentes

efectivos de apoyo y no en estresores potenciales.

Que el Ministerio de Educacion adopte una politica mds agresiva, en relacion a la
educacion sexual que se imparte a los estudiantes, para prevenir la aparicién de

embarazos en adolescentes en edades muy tempranas.

Que el Ministerio de Educacién incorpore un programa de psicoterapia de apoyo, para
ser utilizado en los colegios en estudiantes que presenten sintomas depresivos, no
solamente asociados a embarazos tempranos, sino también a otras situaciones que
provoquen sintomatologia depresiva, ya que en la actualidad observamos la presencia
en los colegios de situaciones como: rifias, prctica de relaciones sexuales, agresion
entre estudiantes, etc., ya que los resultados obtenidos en esta investigacidon confirman

la efectividad de este tratamiento.

Ofrecer este tratamiento psicoterapéutico a estudiantes embarazadas de otros colegios,
que presenten sintomas depresivos y confirmar su efectividad, ya que en las madres
adolescentes que participaron de esta investigacion fue beneficioso para disminuir los

sintomas depresivos y mejorar su estado de 4nimo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Padre de Familia y Estudiante:
Como parte de una investigacion sobre problemas emocionales en madres adolescentes nos
seria de gran ayuda que td formaras parte de 1a misma, por eso les invito a leer este formulario.

Proposito del Estudio:
Esta es una investigacion en la cual se medira la efectividad de una intervencion
psicoterapéutica de apoyo, aplicada a madres adolescentes que cusan estudios en este Colegio.

Beneficios:

Con esta investigacién pretendemos mejorar tu estado emocional, modificando
favorablemente los modos como enfrentas las circunstancias que te rodean y ayudarte a
reducir los niveles de depresién que naturalmente experimentamos todos ante una situacion
imprevista como €sta.

Metodologia:

- Se efectuara una entrevista individual y se aplicaran instrumentos de evaluacion.

- Se ofreceran sesiones individuales completamente gratuitas y ofrecidas en las instalaciones
del colegio y no representaran ningin riesgo, ni pérdida de tiempo en tus tareas y obligaciones
escolares, por el contrario, podras fortalecer tu personalidad y se ofreceré el apoyo psicolégico
emocional que requieras para mejorar cualquier sintoma depresivo que pudieras presentar
como consecuencia de una situacion imprevista, como la que acabas de experimentar.

- En caso de cualquier informacién o aclaracion me pongo a su disposicién en el Colegio
Moisés Castillo Ocaila.

La participacién en esta investigacion es voluntaria y te puedes retirar de la misma en el
momento que lo desees. La informacion que proporciones se mantendra con la mayor
confidencialidad posible, segiin las leyes nacionales e internacionales que te protegen
cuando participas en una investigaciéon. Por lo tanto, no se utilizard tQ nombre ni se
publicard tu historia personal.

Una vez lefda la informacion anterior, por favor contesta las siguientes preguntas:

1. Ha entendido toda ]a informacion suministrada en este formulario. Si_ No_
2. Se le han resuelto todas las dudas sobre el estudio en el que va a participar.  Si  No
3. Se le ha informado que puede retirarse en cualquier momento. Si.  No

4. Sabe que los resultados y datos proporcionados son confidenciales. Si No_

Con mi firma en este formulario acepto que mi participacion es voluntaria, que he entendido el
proposito y que se me han informado mis derechos y que deseo participar en esta
investigacion.

Nombre y firma de la Adolescente Nombre y firma del Acudiente



ANEXO N°2

ESCALA DE ZUNG



Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor iea cada enunciado y dectda con que frecuencia el enunaado
describe ia forma en que usted se ha sentido en los vitimos dias.

Por favor marque (¥') 1a columna
adecuada.

1 Me decaldo y triste.

Poco
tiempo

Algo del
tiempo

Una buena
parte del

tompe | §

2 Poria maiana es cuando me siento mejor.

3 Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto

4 Tengo problemas para dormer por fa noche.

5. Coma la migsma cantidad de siempre.

6 Todavia disfruto el sexo.

7 He notado que estoy perdiendo peso.

—~—

La mayor -
parte del

s

8 Tengo problemas de estreditimiento.

9 Micorazén late mas rapido denl;-

10. Me canso sin razén alguna.

hT.Mi mente ests tan clara como

~ n
12. Me es facil hacer lo que la

4

™~ 7

13. Me siento agitado'y no <5

14. Siento esperanza en el
7,

-

15. Estoy mas irritab 7

-
b

16. Me es facil tomar decisig™_

17. Siento que soy util y me neceslitan.

18. Mi vida es bastante piena.

19. Slento que los demas estarian mejor si yo
muriera.

30.Todavia disfruto de fas cosas que
disfrutaba antes.

2ung WW. (1985} A gell-raling deprass.on 8calo. Archives of General Psychitry 12: 83-70
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ANEXON°3

LISTADO DE SINTOMAS BREVE (LSB-50)
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J e

S a0 hatende Si ha tenid? $ ha terwdo :“N dest

esta Molesta tsla melestia ¥ a 113 moieti mucho © '

en abschito un poco prese ienis bastante extremadamente
Observe el siguienteemr o

’ Me “me
o
La persona. ha JASTANTE al ejemplo (rodeando . el 3) ya que
ultimamente ha tens. “tes problemas para quedarse dormido por las noches.

S
~/
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HISTORIAS CLINICAS

GRUPO EXPERIMENTAL
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REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA
CASON°1
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “A”

Edad: 17 afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 08 de mayo de 1996.
Lugar de nacimiento: La Chorrera

Nuamero de Hermanos: uno

Posicién que ocupa entre los hermanos: Menor
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: IV afio Bachiller en Comercio.
Direccion: Barriada La Industrial

Nivel Socioecondmico: Media baja
Religion: Catodlica

Ocupacidn: Estudiante

Fecha de primera entrevista: miércoles 03 de junio de 2013.

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

“A” se presenta a entrevista ya que una amiga le inform6 que en el colegio habia una
psicologa que estaba realizando un estudio con estudiantes que fueran madres adolescentes y
sintié curiosidad por saber si le podian ayudar. Ella es madre adolescente y desde que estuvo
embarazada se siente muy triste, sola, que nadie la entiende y ahora con el bebé las cosas en su
hogar han cambiado mucho, ya que su mamé le ha dicho que tiene que atender a su hijo ella

misma, pues esas son las consecuencias de sus acciones, siente que en su casa nadie la quiere.
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ENFERMEDAD PRESENTE

“A” refiere que su principal problema radica en que es madre adolescente y en su casa no la
comprenden, todo el tiempo le estan recalcando que metio la pata y no recibe el apoyo que ella
necesita, se siente sola, triste, sin deseos de continuar la escuela, no quiere salir de su casa,

pero a veces lo ha pensado.

Su embarazo, -fue una situacién inesperada, no fue buscada, sino el producto de un.
momento de romanticismo que ni ella ni el papa del bebé logr6 evitar. Cuando se enteré que
estaba embarazada el mundo se le vino encima, no sabia qué hacer, pas¢ dias llorando, no
queria comer, no hablaba con nadie, en la escuela era una estudiante regular, pero sus notas
bajaron mucho, por su cabeza pasaron muchas ideas, abortar, no seguir viviendo, irse de su

casa, dejar la escuela, estaba desesperada.

Al darle la noticia a su mama, est4 rompié en llanto, se volvid agresiva contra ella y le grit6
qué pensara que iba a hacer, pero ni pensar en abandonar la escuela, pues ese seria su castigo,

que todos supieran lo que habia hecho, que sintiera vergiienza.

Su estado de embarazo, le ocasiond serios conflictos, tuvo que acudir a la escuela al
servicio de orientacion, en compafiia de su madre, la cual estaba disgustada con ella; en su
casa no querian saber nada del papa del nifio, a pesar de que él habia dicho que se iba a
responsabilizar de ella y del bebé, ya que €1 es mayor de edad, en la escuela, era blanco de
comentarios y risas, por parte de los estudiantes y de algunos profesores que manifestaron
abiertamente no estar de acuerdo en que las embarazadas asistan a clases. En lo personal, ella
no se sentia bien, estaba deprimida, triste, estuvo varios meses sin &nimo para nada, le costaba
mucho ir a la escuela, es como si le faltara las fuerzas para realizar las actividades diarias, no
queria hablar con nadie, estaba ojerosa, no dormfa bien y las relaciones familiares estaban mal,
su hermano no la podia ni ver, sus compafieros de escuela, la evitaban, asi que todo esto la

hacia sentirse peor.
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HISTORIA FAMILIAR

La paciente refiere que sus padres se separaron cuando ella contaba con ocho afios, desde
entonces vive sola con su madre y hermano. La relacién cuando estaba en casa con su madre,
era buena, él decia que ella era la nifia de sus ojos, pero al darse la separacion, su padre
cambié mucho, ya no la trataba igual, su padre no le habla, la insulta, la desvaloriza, le dice

que es una bruta y que va a terminar igual que su madre.

La relacién madre-hija es un tanto ambivalente, pues segin la paciente, quiere a su mama,
pero también le tiene mucho miedo, ya que su madre es muy estricta y siempre le decia que
estudiara para que no pasara trabajos como ella, que tenia que lavar y planchar para poder
mantener a sus hijos, por eso ella sentfa tanto temor cuando se enter6 de su embarazo y no
sabia de qué manera decirselo a su madre, la cual como era de esperarse la tomé contra ella,

las cosas no han vuelto a ser iguales desde entonces con su madre.

En su familia hay antecedentes de diabetes, problemas con el alcohol y las drogas. No

reporta familiares con trastorno mental.

“A” comenta que las relaciones familiares siempre fueron malas, sus padres discutian
mucho, debido a que su padre tomaba mucho y se gastaba todo el dinero en las cantinas, al
darse la separacion, las cosas empeoraron porque su padre siempre le habla de malas maneras,
la insulta, situacién que la hace sentirse muy triste, porque segin dice ella quiere mucho a su
padre a pesar de todo. Las relaciones con su hermano son bastante distantes, mucho mas
después de su embarazo, el hermano la rechaz6, le dice que ella tiene la culpa de que las cosas

en la casa se hayan puesto més dificiles.
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HISTORIA DEL DESARROLLO

Su madre le conté que su parto fue por cesarea y que no hubo complicaciones durante el
embarazo. Durante su infancia sélo padecié de varicela.  “A”, s6lo tiene un hermano, ella
es la menor, de pequefios eran muy unidos, pero actualmente su hermano la rechaza por lo del

embarazo, culpdndola de lo que le paso.

Durante sus estudios primarios fue una buena alumna, por eso pudo ingresar al colegio
Moisés Castillo, le gustaba estudiar, hacia sus tareas y tenfa muchas amiguitas de la escuela.
Cuando estaba en primer ciclo comenz6 a bajar sus notas, por la gavilla, repitiendo primer
afio. Al llegar al cuarto afio, ya conocia al padre de su hijo, con el cual tenfa una relacion de
noviazgo, a espaldas de su familia, pues ella estd consciente de que el joven no es lo mejor,
pues habfa sido detenido por asuntos de drogas, tampoco habia terminado el bachillerato, pero
ella asegura que ahora, el joven ha cambiado pues él dice que ser padre es una gran
responsabilidad y que la va a ayudar con todo lo que se relaciona con el bebé Se inscribid en

un curso en la policia y esta buscando trabajo.

La paciente refiere que su embarazo es producto de sus relaciones sexuales con este joven,
que nunca esperé quedar embarazada y que al saberlo, sus primeras ideas fue el aborto, pero
que por internet y algunas amigas se dio cuenta de que era muy peligroso y después de

hablarlo con el padre del nifio, decidié seguir adelante con su embarazo y contarle a su mama.

La paciente manifiesta que durante su embarazo, tuvo muchas complicaciones, mareos,
nduseas, cefaleas constantes, dificultades para conciliar el suefio, pérdida de energia, estaba
muy cansada, perdié el interés en muchas de las actividades que realizaba en casa, en le
escuela, con sus amistades, sentia culpa y vergilienza por lo que habia hecho y por su
embarazo, baja autoestima, se. sentia inferior al resto de sus compafieros por su condicién de
madre adolescente. Los meses de embarazo que tuvo que asistir a la escuela fueron dificiles,
comentarios, risas y miradas de compafieros y profesores, que la hacfan sentirse muy mal, pero

trataba de sobrellevar la situacién para no perder el afio escolar y no defraudar mas a su mama.

SISTEMA. DE BIBLIOTECAS DE LA
UNIVERSIDAD DE PANAMA
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PATRONES DE AJUSTE ADULTO

L.a paciente cursa el cuarto afio de bachiller y estd tratando de salir adelante con sus
estudios, le gusta mucho jugar baloncesto. En cuanto a sus ajustes sociales, Huna comenta que
es una persona callada y tranquila, siempre tuvo muchas amistades, pero ahora no tiene
muchas, pues dedica la mayor parte de su tiempo a cuidar su bebé, a ayudar en los oficios de

la casa y lo que resta a sus labores escolares, pues segin comenta desea terminar su sexto afio.

EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presentd con su uniforme escolar, a la hora convenida y mostré buena
disposicion para colaborar, atencion y tranquilidad durante el proceso de entrevista y
posterior tratamiento.

e Aspecto General: la paciente se presentd siempre con un aspecto normal en lo que
respecta al aspecto fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

e Nivel de Conciencia: evidenci6 un adecuado nivel de conciencia en relacién a la
orientacion respecto a si mismo, tiempo, lugar, persona.

e Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacién
verbal, por el contrario, la paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y
preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompafian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado por la
paciente.

¢ Memoria: la paciente mostré una adecuada capacidad de memoria, recordando tanto
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

e Atencidn: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrario, la paciente mostré siempre una buena atencidn,
concentracion y cooperacion durante las intervenciones del terapeuta y la situacion de

terapia en general.
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Estructuracién del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepcién de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

Estado animico: las platicas de la paciente mostraron un estado de 4nimo depresivo, el

cual se reflejaba en la expresion de su rostro.

EVALUACION MULTIAXIAL

Ejel: F32.1 Trastorno Depresivo Mayor, episodio Gnico, moderado

(296.21)

EjeIl: Z03.2  Ningln diagndstico

Eje IIL:

Eje IV:

EjeV:

Ninguno
Problemas relativos al grupo primario de apoyo.
Problemas relativos a la ensefianza.

Problemas econémicos.

EEAG - 65 (actual)
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REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA
CASON°2
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “B”

Edad: 17 afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 26 de junio de 1996.
Numero de Hermanos: dos

Posicién que ocupa entre los hermanos: Segunda
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: IV afio Bachiller en Comercio.
Direccién: El Coco

Nivel Socioecondémico: Media baja
Religion: Evangélica

Ocupacién: Estudiante

Fecha de Entrevista: miéreoles {3 de marzo de 2013.

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Acude a entrevista al aceptar voluntariamente a participar del proyecto de investigacidén
que s¢ lleva a cabo en el colegio, relacionado con madres adolescentes. “B”, se siente triste, su
embarazo cambié su vida, ya no es la misma, sus amigos se han apartado, en su casa, su

mam4, a pesar de que la ha apoyado, no es la misma con ella.

ENFERMEDAD PRESENTE

Joven adolescente, mujer de 16 afios, que se presentd a entrevista con un buen arreglo )
apariencia personal, de constitucion esbelta, tez blanca, estatura alta. Su manera de vestr,

aunque en uniforme del Colegio, se observa correccion en su utilizacién.
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Su lenguaje fluido, tono de voz agradable, con una buena disposicién a colaborar en la

entrevista y en el proceso de investigacién del cual forma parte de manera voluntaria.

La problemaética de “B” se relaciona con el hecho de ser madre adolescente, siente que su
familia, amigos y compaiieros de escuela no la comprenden. En su casa, los reclamos y
constantes llamados de atencion, en la escuela los comentarios y miradas burlonas de
compafieros, la hacen sentirse muy triste y con deseos de dejar todo, se siente menospreciada

por profesores y compafieros.

Al cumplir los quince afios y estando cursando el noveno grado de la educacién basica
general, tiene su primera relacién sexual con este joven, de esta relacién queda embarazada.
Su embarazo fue producto de una relacion sentimental con su novio, no fue accidental, pero
tampoco planificada, méas bien producto de un momento de romanticismo que no pudo
controlar. Sin embargo, en ningun momento llegd a pensar que podia quedar embarazada, més
cuando lo supo por ex&menes que se practicoO por recomendaciones de una tfa, con la cual
hablé de lo que le estaba pasando y sospechando, la noticia la tomé muy mal, estuvo varios
dias llorando, sin poder dormir, presa de temores, relacionados a su futuro, como lo iban a
tomar sus padres, ella se sentia culpable, incluso durante los primeros dias pensé en abortar, en
dejar de vivir, pero no lo hizo, fue sélo una idea que le pasé por la mente, producto de su

desesperacion.

Durante el embarazo, se senti muy mal, todo lo que comia lo regresaba, estaba delgada en
extremo, tenia picazén en todo el cuerpo, €l doctor le dijo que era por el mismo embarazo, no
dormia bien, amanecia cansada, sin ganas de hacer nada y se queda horas en cama. “B”,
comenta, mi actitud cambi6é, todo me molestaba, si me decian algo me enfadaba o me
encerraba en mi cuarto y lloraba largo tiempo, no queria salir de la casa, para que no me
vieran, pensaba que los demaés dirian cosas horribles de mi por haberme embarazado, esto me

ocurri6 durante los primeros cuatro meses de embarazo.
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HISTORIA FAMILIAR

La paciente proviene de un hogar, en el cual ambos padres estan vivos y mantienen una
relacién de pareja armoniosa. Segun la paciente siempre ha mantenido con ellos una buena
relacion afectiva, de confianza y de mucho respeto. Con sus hermanos, también se llevaba

bien de chicos, pero actualmente, confronta problemas con el hermano mayor.

No reporta problemas de abuso de sustancias en su familia, tampoco la presencia de

enfermedades relacionadas con la salud mental.

Segun la paciente, en su hogar, sus padres siempre establecieron reglas disciplinarias,
depositaron en ella su confianza, por eso se sintid6 muy mal cuando se enteré de que estaba
embarazada y su preocupacion aumentaba cuando pensaba la forma en qué le iba a decir a sus
padres aquella noticia, se sentia culpable de lo que habia pasado y pensaba que habia
defraudado a su madre.

HISTORIA DEL DESARROLLO

Su nacimiento fue parto normal, su mama tuvo a su hermano mayor por cesérea, se
embarazd nuevamente siete afios después y ella que fue el producto de este nuevo embarazo

nacid por parto normal. Un afio después nace su hermano menor.

Narra que durante su infancia, a los 8 afios fue hospitalizada por tres dias por fuerte dolor
en el vientre, pese a los exAmenes que se le practicaron inclusive, un ultrasonido, no se

detectd nada.

Tiene segin cuenta, recuerdos felices de su infancia, su bautizo que se celebrd cuando ella
tenia cinco afios, junto con el primer cumpleafios de su hermano, la primera comunion, su
graduacion de VI grado. Su educacion primaria transcurrid sin mayores complicaciones, era
buena estudiante. Tiene varios compafieros de juego, con los cuales también compartia

deberes escolares.
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Al llegar a la secundaria, a primer afio, un vecino unos afios mayor que ella, 1a comienza a
frecuentar, pasado un tiempo la relacién se convierte en un noviazgo, relacion de la cual la

madre esta enterada, el joven la visita en su casa

Al cumplir los quince afios, su novio le pidio tener relaciones sexuales, ella inicialmente se
negd y el asunto quedo, pensaba ella, olvidado, pero después de transcurrido un tiempo €l se lo
vuelve a proponer y en una visita a casa de €1, se da el ambiente propicio y tienen relaciones,

de las vuales quedé embarazada.

PATRONES DE AJUSTE ADULTO

La paciente cursa el quinto afio de bachiller y esta tratando de salir adelante con sus
estudios y su hijo. Le gustan mucho los deportes en general. En cuanto a sus ajustes sociales,
“B”, es una persona sociable y tranquila, siempre tuvo muchas amistades, si bien es cierto que
ser madre adolescente, segun ella, limita grandemente, las actividades sociales, ella estd
procurando que su circulo social se mantenga, pese a que ahora tiene mayores
responsabilidades, en casa, sus estudios y la bebé. Su meta es terminar su sexto afio y

graduarse de bachiller.

EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presenté con su uniforme escolar, a la hora convenida y mostré buena
disposicion para colaborar, atencién y tranquilidad durante el proceso de entrevista y

posterior tratamiento.

e Aspecto General: la paciente se presenté siempre con un aspecto normal en lo que
respecta al aspecto fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

e Nivel de Conciencia: evidencié un adecuado nivel de conciencia en relacién a la
orientacidn respecto a sf mismo, tiempo, lugar, persona.

e Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacion

verbal, por el contrario, la paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y



242

preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompaiian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado por le
paciente.

Memoria: la paciente mostr6 una adecuada capacidad de memoria, recordando tantc
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

Atencién: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrario, 1la paciente mostrd siempre una buena atencion,
concentracion y cooperacion durante las intervenciones del terapeuta y la situacion de
terapia en general.

Estructuracion del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepcién de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

Estado anfmico: las pléticas de la paciente mostraron un estado de 4nimo depresivo, su
rostro denotaba tristeza, melancolia.

EVALUACION MULTIAXIAL

Eje I: F32.1  Trastorno depresivo mayor, episodio unico, moderado

(296.21)

EjeII: Z03.2  Ningun diagnéstico

Eje II:

Eje IV:

Eje V:

Nin guno

Problemas relativos a la ensefianza.

Problemas relativos al ambiente social

EEAG = 75 (actual)
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REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA:
CASO N° 3
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “C”

Edad: 17afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 03 de mayo de 1995.
Lugar de nacimiento:

Nimero de Hermanos: cuatro

Posicién que ocupa entre los hermanos: Tercera
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: V afio Bachiller en Comercio.
Direccién: Potrero Grande.

Nivel Socioeconémico: Media baja

Religi6n: Catdlica

Ocupacién: Estudiante

Fecha de Entrevista: lunes 11 de marzo de 2013.

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Acude a entrevista voluntariamente para participar del proyecto de investigacion que se
lleva a cabo en el colegio y del cual se enterd por otra estudiante madre, que le comento y ella
sinti6 curiosidad por saber de qué se trataba y si podria encontrar ayuda.  “C”, es madre
adolescente y manifiesta sentirse muy sola y triste, su embarazo cambi6 su vida, sus amigos
ya no la frecuentan como antes, en su casa las relaciones familiares son bastante dificiles y cor
lo de su embarazo se tornaron mucho més delicadas, principalmente con su padrastro con el

cual nunca se ha llevado muy bien.
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ENFERMEDAD PRESENTE

Se trata de joven mujer de 17 afios, que se presenté a entrevista con un buen arreglo y
apariencia personal, de constitucién esbelta, tez blanca, estatura alta. Su manera de vestir,
aunque en uniforme del Colegio, se observa con pulcritud y correccidon en su utilizacion,

aspecto fisico y arreglo personal se observa con pulcritud y cuidado.

Su lenguaje fluido, tono de voz agradable, con una buena disposicion a colaborar en la

entrevista y en el proceso de investigacion del cual forma parte de manera voluntaria.

La paciente manifiesta sentirse muy triste, sus padres se separaron cuando ella sélo tenia
tres affos, no tiene recuerdos de él y en todos estos afios no ha tenido contacto con él. Su
madre, pasado algunos afios, se unié a otro hombre que es hasta el momento su padrastro y

con el cual nunca se ha llevado bien.

Su principal preocupacién en este momento es que como madre adolescente, se siente
rechazada por sus amistades. compafieros de escuela, se siente sola, las cosas han cambiado
mucho desde que qued6 embarazada, hecho que ocurrié después que cumplié quince afios, al
presentarse la ocasién, de estar ella sola con el novio, pues este ya se lo habia propuesto, pero

ella se habia negado, diciéndole que no se sentia preparada todavia para ese tipo de relacion.

Segin cuenta la paciente, durante algin tiempo ella se comenz6é a sentir mal, tenia
frecuentes dolores de cabeza, tenia problemas con algunos alimentos como el pollo, el cual le
provocaba ganas de vomitar. Su perfodo menstrual comenzd a retrasarse, pero inicialmente
ella no sospeché que estaba embarazada. Un dia estando en cama porque no se sentia bien, se
sintid como una bolita dentro del vientre, se lo comentd a una tia y una prnima, las cuales
concordaron en que debia acudir al médico. Los exdmenes que le practicaron le dieron la
noticia de que esperaba un bebé. Su reacci6n inicial fue de miedo, preocupacién, recuerda
haber llorado por un largo rato, pensaba en la forma en que su mamé iba a tomar esa
situacion. Al hablar con su madre, ésta le reprocho lo que habia hecho, pero también llord y se

entristecio porque segun le dijo, eso no era lo que esperaba de ella, pero que era su hija y no la
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iba a desamparar, asi que la ayudd en todo, la acompafié al médico, a la escuela para arreglar
lo de las clases por modulos.

(Y

Narra “C”, que para ella esta situacién fue inesperada, los meses de embarazo fueron
dificiles, se sentia muy mal, estuvo triste por mucho tiempo, se sentia culpable y con muchos
remordimientos de aquella situacion, hasta llegd a pensar en abortar, pues el padre del bebg,
inicialmente neg6 su paternidad, después la aceptd, pero de igual manera ella tuvo que
apersonarse al Jluzgado de Menores para solicitar una pension alimenticia, todo esto le causaba
mucha desesperacién, lloraba con mucha facilidad, llegé incluso, a enfermarse del estémago
y sufria de constantes y fuertes dolores de cabeza, se sentia muy cansada, perdié el poco
apetito que tenia, pues muchos alimentos le provocaban vomitos, perdié el interés en muchas
actividades que realizaba antes del embarazo, fiestas, la escuela, no queria salir de la casa,
estaba deprimida y ain después del nacimiento de su bebé en ocasiones se siente tan
deprimida como durante sus primeros meses de embarazo, pues las relaciones familiares son
cada vez mas tensas, ella ahora sélo piensa en graduarse para irse a trabajar y poder
independizarse, pues la situacién con el padrastro es insoportable, pues ha liegado al extremo
de prohibirle a la mama que la ayude con el bebé.

HISTORIA FAMILIAR

La paciente menciona que tien€ una tia a la cual le han diagnosticado lupus, siente cierta
preocupacion de que en algin momento ella que no se ha sentido bien pueda tener esa

enfermedad.

Al hablar de la relacion con sus padres, se entristece, pues recuerda que cuando tenia tres
ailos sus padres se separaron; por lo que dice no tener recuerdos de su padre, tampoco ha
tenido contacto con él, en todos estos aflos. Luego de tres afios, su madre se uni¢ a otro
hombre que es hasta el momento su padrastro con el cual nunca se ha llevado bien, pero ahora
con el nifio, la situacidn se ha vuelto mas incémoda porque él no quiere que mi mama me

ayude en nada, ni que atienda al nifio,
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Con su madre se lleva bien, siempre le ha ofrecido su apoyo al igual que sus hermanos
mayores, aunque lo de su embarazo no les resulto agradable, le han ayudado en lo que pueden,
pero también le han hecho sentir que no fue lo mas adecuado y que las consecuencias tiene

que aceptarlas y seguir adelante, por ningun motivo desean que deje la escuela.

HISTORIA DEL DESARROLLO

“C” es la tercera de cuatro hermanos, su madre le conté que todos ellos nacieron por parto

normal.

De nifia sufrié de asma, que la llevo al hospital en varias ocasiones, pero este
padecimiento en la actualidad no le impide la realizacién de sus actividades. Su infancia
transcurrié de manera normal, jugaba con sus hermanos, con los cuales se llevaba bien, pero

siempre estaban peleandose.

Nos narra la joven que durante su infancia fue una nifia méas bien timida, le costaba hacer
amistades rdpidamente, pero esto no le impedia que después de pasado algin tiempo perdiera
la timidez y se relacionara bien con los demés, tenia sus amigas y amigos de juegos en la
primaria, esto ocurrié asi durante sus estudios primarios, hasta el cuarto grado fue bastante

timida, en quinto ya se desenvolvia mejor.

Cuando llegé al Primer Ciclo de educacion secundaria, le costd también un poco perder la
timidez, pero logré también superarlo ¢ hizo amistades, con las cuales compartia taress,

trabajos en grupos, actividades récreativas, etc.

Estando en tercer afio, se ve frecuentada por un vecino en términos roméanticos. Nos narra
que se hacen novios, que en una ocasion €l le propone tener relaciones sexuales, pero ella le
dice que no se sentia preparada para ello en ese momento. Después de cumplir los quince

afios, se presenta la ocasién y tienen relaciones sexuales.
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Los meses de embarazo fueron dificiles, los dolores de cabeza no se le¢ quitaban, las
molestias gastrointestinales tampoco, pues todo lo que comia lo devolvia. Recuerda que ella
estaba bien deprimida, no salia de la casa mas que para ir a la escucla y a veces, ni a la escuela
queria ir, por las miradas y comentarios de compafieros y profesores, estuvo asi por més de
tres meses, en que no tenfa &nimos para nada, lo que antes le gustaba hacer ya no le parecia
bien, sus amistades de antes, ya no la frecuentaban, se sentfa muy sola, ademas el papa del
nifio si bien es cierto que le dijo que se iba a hacer cargo de los gastos del bebé, no le daba
ningln otro tipo de apoyo, no la acompafiaba a las citas, ni mostraba interés por saber su
estado de salud y si el embarazo iba bien, esto también la mortificaba, porque pensaba que se
dej6 llevar y no hizo nada para evitar la situacion, lo que le molesta, por lo cual siente culpa
de lo que le pasd, en una ocasion estaba tan desanimada que pensoé en abortar o algo peor, s6lo

fue una idea y nunca concretiz6 nada para atentar ni contra el bebé ni contra ella misma.

En la escuela, sdlo dos compaiieros sabian del embarazo, para la mayoria de compafieros y
profesores fue una sorpresa, también en ese momento se sinti6 un poco incoémoda, por los

comentarios hirientes que ellos hacian acerca de su estado.

PATRONES DE AJUSTE ADULTO

La paciente cursa el sexto aflo de bachiller y esta tratando de salir adelante con su hijo, sus
estudios y graduarse para poder buscar un empleo que le permita independizarse. En cuanto a
sus ajustes sociales, “C” es una persona bastante timida, callada, le cuesta entablar amistad
inicialmente, pero superado los primeros momentos de conocerse, sus relaciones sociales son

buenas.
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EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presentd0 con su uniforme escolar, a la hora convenida y mostré buena
disposicion para colaborar, atencién y tranquilidad durante el proceso de entrevista y

posterior tratamiento.

e Aspecto General: la paciente se presentd siempre con un aspecto normal en lo que
respecta al aspecto fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

e Nivel de Conciencia: evidencié un adecuado nivel de conciencia en relacién a la
orientacién respecto a si mismo, tiempo, lugar, persona.

e Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacion
verbal, por el contrario, la paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y
preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompaiian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado por la
paciente.

e Memoria: la paciente mostro una adecuada capacidad de memoria, recordando tanto
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

e Atencién: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrarto, la paciente mostré siempre una buena atencion,
concentracién y cooperacion durante las intervenciones del terapeuta y la situacion de
terapia en general.

e Estructuracién del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepcion de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

e Estado animico: las platicas de la paciente mostraron un estado de 4&nimo depresivo, el

cual se reflejaba en la expresién de su rostro.
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EVALUACION MULTIAXIAL

Ejel: F32.1  Trastorno depresivo mayor, episodio tinico, moderado
(296.21)

Eje II: Z03.2  Ningun diagndstico

Uso constante de la negacion
Eje III: Ninguno
EjeIV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo.
Problemas relativos a la ensefianza.

Problemas econémicos.

Eje V: EEAG =57 (actual)
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REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA
CASO N° 4
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “D”

Edad: 18 afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 03 de marzo de 1995.
Lugar de nacimiento: Puerto Armuelles, Chiriqui
Numero de Hermanos: cuatro

Posicion que ocupa entre los hermanos: segunda
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: VI afio Bachiller en Comercio.
Direccion: Residencial Brisa Mar

Nivel Socioecondémico: Media baja

Religién: Evangélica

Ocupacidn: Estudiante

Fecha de Entrevista: viernes 14 de junio de 2013

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

Se trata de joven estudiante de V affo de Bachiller en Comercio, que se present6 a
entrevista, al aceptar participar voluntariamente de la investigacion con madres adolescentes

que se realiza en el colegio donde ella estudia.

“D”, es madre adolescente y manifiesta sentirse rechazada por sus familiares, amigos y
compafieros de escuela, a rafz de su embarazo, lo que le produce profunda tristeza y

sentimientos de inferioridad.
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ENFERMEDAD PRESENTE

Se presento a entrevista puntualmente, su apariencia personal es adecuada a su condicién
de estudiante, inicialmente se mostrdé un tanto timida, pero con una buena disposicién a
cooperar. Durante la entrevista su tono de voz fue moderado, su lenguaje fluido, con
ademanes acorde con lo narrado. Demostré una buena orientacién en tiempo, espacio y

memoria reciente y a largo plazo.

Las dificultades de “D”, seguin ella misma nos informa, comenzaron una vez que descubri6
que estaba embarazada, fue una situacién sorpresiva e inesperada que le provocé mucha
angustia, desesperacién, temor, por no saber qué iba a pasar. La paciente cuenta que cuando
descubrié que estaba embarazada lloré6 mucho, pensd que su mundo se le derrumbaba, sus
planes de graduarse no se iban a cumplir, c6mo lo iban a tomar sus padres y hermanos. Nos
cuenta que después de muchos dias de llorar, pensar y reflexionar, que fueron momentos de
mucha angustia, desesperacion y estrés, porque yo estaba muy mal por lo del embarazo,
decidié hablar con los padres, lo que la tranquilizé un poco, ellos se mostraron bastante
disgustados con ella, le manifestaron que habfa traicionado su confianza y los habia

defraudado, pero decidieron brindarle su apoyo.

Los meses de embarazo fueron dificiles, principalmente los primeros, pues fueron
momentos en que yo estaba bien alterada, tenia néduseas, todo lo que comfa lo devolvia, sufria
de constantes dolores de cabeza, no dormia bien, porque me la pasaba llorando, pensando que

iba a ser de mi, que iba yo hacer de ahora en adelante.

En el colegio las cosas no fueron mejores, los compafieros comentaban, me miraban y se
relan, los profesores, por su parte, también hacfan comentarios que me indicaban que no
estaban de acuerdo con el hecho de que las estudiantes embarazadas estuvieran en el colegio,
todo eso provocaba sentimientos de baja autoestima en Katrina, sumado a todo lo que ye
venia sintiendo por la situacién que confrontaba, el papd del bebé, no asumid su

responsabilidad y se negd a brindarle apoyo econ6émico.
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HISTORIA FAMILIAR

“D”, proviene de un hogar completo, ambos padres viven y hasta-el momento han
mantenido una buena relacién de pareja. Ellos residian inicialmente en Puerto Armuelles, pero

por dificultades con los vecinos sus padres decidieron trasladarse a La Chorrera.

Su relaciéon con sus padres siempre ha sido buena, ha habido mucho afecto y confianza
entre-efla y sus padres, igualmente con sus hermanos, de chicos se llevaban muy hien, eran
muy unidos, con el mayor, es que ahora, ha tenido dificultades, por lo del embarazo, su

hermano se disgusté muchisimo y estuvo varios meses que no le dirigia la palabra.

No reporta enfermedades crénicas en su familia, ni abuso de sustancias, tampoco

antecedentes de enfermedad mental.

HISTORIA DEL DESARROLLO

“D”, es la segunda de cuatro hermanos. Su madre le conté que su nacimiento fue parto
nomal, que durante la nifiez padecié de amigdalitis, motivo por el cual estuvo hospitalizada

por varios dias, segin le cont6 su mam4.

También recuerda que cuando ella tenia cinco afios dejaron Puerto Armuelles y se
trasladaron hacia La Chorrera, donde residen en la actualidad, Nos mudamos porque mis
papés tenfan muchos problemas con los vecinos y decidieron que lo mejor era mudarnos, acé
en La Chorrera s6lo tenfamos un tio por parte de pap4, yo todavia extrafio la casa, que era
grande, bonita, era de dos pisos, con un gran patio, con muchos arboles, también extrafi¢ por

mucho tiempo a mis amigos de aquella época.

En la escucla primaria, el inicio fue dificil, ya que yo era la nueva, pero después de pasado
un tiempo pude adaptarme a las nuevas amistades y fui una buena alumna. Cultivé muchas
amistades. Después en primer ciclo, fue muy divertido pues varios compafieros de primaria

quedamos juntos en el mismo saldn, asf que compartiamos tareas y trabajos en grupo. En esos



253

afios formamos un grupo de cinco amigas muy apegadas, luego al pasar a Cuarto Afio, los
caminos fueron distintos algunas se fueron a estudiar ciencias, para mi sorpresa cuando
comenz6 el afio escolar me encontré que habiamos quedado juntas otra compatiera del grupo
de las cinco y yo, eso nos alegré mucho a ambas. De esas cinco amigas, dos ya dejaron la

escuela, de la otra no sabemos nada, quedamos mi compaifiera y yo aqui en esta escuela.

Cuando estaba en tercer afio conoci, a un muchacho, mas bien era vecino, que comenzd a
frecuentar mas la casa y con.¢l tiempo nos hicimos novios, pero las cosas fueron més allé de
un simple noviazgo porque en una ocasién tuvimos relaciones sexuales y quede embarazada.
Luego de eso las cosas se enfriaron, pues yo estaba bien preocupada por lo del embarazo y

cémo lo iban a tomar mis padres y a €l parecia no preocuparle nada.

La paciente nos relata que cuando descubrié que estaba embarazada lloré mucho, penso
que el mundo se le venia encima, cémo lo iban a tomar sus padres y hermanos. Los meses de
embarazo fueron dificiles, principalmente los primeros, pues fueron momentos en que yo
estaba bien alterada, tenia nduseas, todo lo que comia lo devolvia, sufria de constantes dolores
de cabeza, no dormia bien, porque me la pasaba llorando, pensando que iba a ser de mi, que
iba yo hacer de ahora en adelante, me sentia muy cansada, agotada, no tenfa deseos de realizar
ninguna actividad, sélo queria estar en cama, no deseaba ver a nadie, falté varias semanas a la
escuela. Después mi mamé me acompafié para hablar con la orientadora para ver que habia
que hacer, las cosas también fueron dificiles en un inicio, ya que la gente se me quedaba
mirando y murmuraba, los compafieros de grupo, me miraban con sorpresa, algunos
despectivamente, y yo sé que si no decfan nada delante de mi, luego comentaban porque asi
me lo hicieron saber algunas compaiieras, que después se solidarizaron conmigo; algunos
profesores también hacian sus comentarios sarcasticos e indirectas, yo trataba de sobrellevar la

situacidn, pero en ocasiones no aguantaba mas y me salia del salon, para llorar en el bailo.

Para “D”, la situacién ha sido muy dificil, el papa del nifio se desinteresé totalmente de
ellos, hasta la fecha sélo lo ha visto una vez y ella ha tenido que acercarse al Juzgado de
Menores para solicitar una pensién alimenticia, que en efecto, el Juzgado le otorgd, pero ni

aun asi el pap4 del nifio ha cumplido, lo dltimo que le dijeron en el Juzgado es que le darian un
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plazo de dos meses para que consigne la pension asignada, de lo contrario, sera detenido.
Todo esto segiin la paciente la ha hecho sentirse muy triste, pensar que el hombre con el que
compartié un momento tan especial, luego se olvidard totalmente de ella e incluso de su
ptimer hijo, pues se enter6 de que tiene otro, con otra joven, fueron momentos de mucha
angustia, segin nos narra, estuvo deprimida por meses, no queria salir, ni hablar con nadie,
sdlo pensaba en qué iba a ser de ella y de su bebé, qué pasaria con su vida, sus estudios, si
podria continuar, todo lo cual le ha dejado un profundo sentimiento de culpa, de inferioridad,

tristeza, baja autoestima.

PATRONES DE AJUSTE ADULTO

La paciente cursa €l sexto aflo de bachiller en comercio y esté tratando de salir adelante con
sus estudios y su hijo. En cuanto a sus ajustes sociales, “DD” es una persona sociable, siempre
ha tenido muchas amistades, si bien es cierto que ser madre adolescente, segiin ella, limita
grandemente, las actividades sociales, ella est4 procurando que su circulo social se mantenga,
pese a que ahora tiene mayores responsabilidades, en casa, sus estudios y el bebé. Su meta es
terminar susexto afio y graduarse de bachiller; para lo cual se ha convertido en vendedora de

productos Avon, para ayudarse con sus gastos y los del bebé.

EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presenté con su uniforme escolar, a la hora convenida y mostré buena
disposicion para colaborar, atencién y tranquilidad durante el proceso de entrevista y

posterior tratamiento.

e Aspecto General: la paciente se presentd siempre con un aspecto normal en lo que
respecta al aspecto fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

e Nivel de Conciencia: evidencié un adecuado nivel de conciencia en relacion a la
orientacion respecto a si mismo, tiempo, lugar, persona.

e Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacién

verbal, por el contrario, la paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y
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preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompafian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado por la
paciente.

Memona: la paciente mostr6 una adecuada capacidad de memoria, recordando tanto
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

Atencién: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrario, la paciente mostré6 siempre una buena atencidn,
concentraciéon y cooperacion durante las intervenciones del terapeuta y la situacién de
terapia en general.

Estructuracion del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepcion de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

Estado animico: las platicas de la paciente mostraron un estado de 4nimo depresivo, su

rostro denotaba tristeza, melancolia.

EVALUACION MULTIAXIAL

Eje I: F32.1 Trastorno depresivo mayor, episodio tinico, moderado

(296.21)

Ejell: Z03.2 Ningin diagnostico

Eje III:

Eje I'V:

Eje V:

Ninguno

Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

Problemas relativos a la ensefianza.

EEAG = 70 (actual)



REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA
CASON°5
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “E”

Edad: 17afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 29 de mayo de 1996.

Lugar de nacimiento: Playa Leona, Distrito de L.a Chorrera
Numero de Hermanos: cuatro

Posicién que ocupa entre los hermanos: 4 (Menor)
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: V afio Bachiller en Comercio.
Direccion: Residencial: La Sedita.

Nivel Socioeconémico: Media baja

Religion: Catélica

Ocupacién: Estudiante

Fecha de Entrevista: 08 de junio de 2013

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA

256

Se trata de joven estudiante de V afio de Bachiller en Comercio, que se presentd a

entrevista, al aceptar participar voluntariamente de la investigacién con madres adolescentes

que se realiza en el colegio donde ella estudia.

“E”, es madre adolescente y manifiesta que desde que estuvo embarazada se siente triste,

sola a pesar de que vive con su mamé y hermana. Nadie parece entenderla, en su casa; en la

escuela los compafieros evitan incluirla en los grupos de trabajo, eso la hace sentirse

rechazada, menospreciada.
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ENFERMEDAD PRESENTE

Se present6 a entrevista puntualmente, su apariencia personal es adecuada a su condicion
de estudiante, mostr6 cooperadora. Durante la entrevista su tono de voz fue moderado, su
lenguaje fluido, con ademanes acorde con lo narrado. Demostré una buena orientacién en

tiempo, espacio y memoria reciente y a largo plazo.

“E” piensa que nadie la quiere, porque al inicio del embarazo todos la llamaban muy
seguido para preguntar como se sentia y como iba el embarazo, pero que al pasar el tiempo ya

nadie la llama, ni la visita.

Su embarazo fue producto de una segunda relaci6n, ya que con su primer novio no hubo
intimidad, pues el joven no era aceptado por la familia, esto le trajo muchas dificultades,
problemas con la mamé, fue en esta situacién que conoci6 a Marcos, un joven mayor que ella,
conocido de la mam4 que frecuentaba la casa, este comenzé a darse cuenta de la situacion y
poco a poco, le fue haciendo ver que aquel muchacho no le convenia, pues tenia serios
problemas con el abuso de sustancias, ella al principio no lo queria aceptar, pero Marcos le
hablaba de una manera que ella terminé por darse cuenta de que lo que decia su mam4 y
Marcos era la verdad, asi que decidid terminar con aquel muchacho. Ya para este tiempo
Marcos le habia hablado de sus sentimientos y propuesto que fueran novios, ella aceptd y su

relacion era tan diferente a la primera, que el asunt0 pasé a mayores y tuvo relaciones sexuales
con Marcos, de las cuales queda embarazada.

Lo del embarazo fue una noticia inesperada y sorpresiva, ya que ella no tenfa ni sospechas
de su embarazo, pero con el segundo mes de retraso comenz6 a sospechar y al tener la
certeza, su mundo se derrumbd, comenzd a sentirse muy mal, se culpaba de lo que habia
pasado, pues pensaba en su madre, que siempre le habia dicho que ella era su esperanza de
una vida mejor. Al informarle a la mam4, esta tuvo una crisis y fue hospitalizaba, pues sufre

de diabetes, lo que la hizo sentirse mas culpable y con muchos remordimientos.
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Las relaciones con su madre son buenas, pero su mama no habla mucho con ella, asi que no
tiene con quién desahogarse y eso le provoca llorar y pensar que nadie se interesa por ella, que
nadie la quiere. También manifiesta preocupacién por el estado de salud de su madre, la cual
es diabética y su condicién es delicada, pues al enterarse de su embarazo tuvo una crisis y
recaida que la mantuvo hospitalizada por una semana, aumentando el estado de estrés, de la

paciente.

Los primeros meses de embarazo fueron dificiles, suifria de njuseas y todo lo que comia lo
vomitaba, no dormia bien, me levantaba cansada, sin deseos de hacer nada, no queria hablar
con nadie, estuve asi por varios meses, estaba deprimida, triste, me la pasaba llorando,
pensando que nadie me queria. Las cosas con mi mama no han cambiado mucho, ella sigue
resentida conmigo, pero me acompaiid a la escuela para arreglar mi situacion y poder

continuar con mis estudios.
HISTORIA FAMILIAR

Refiere que en su familia, por parte de padre, hay antecedentes de cancer, problemas de

alcoholismo y drogas; por parte de su madre, hay antecedentes de diabetes.

La paciente proviene de un hogar desintegrado, su madre se separo del papa, por
problemas de violencia doméstica y de abuso de alcohol y drogas por parte del papa. Cuando
se separaron su mamé s6lo se qued6 con ella, ya que el papa decia que ella no era hija de él,
después se dio cuenta de que si era su hija, pero Estrella solo lleva el apellido de su madre, su

papé nunca la reconocio.

“E” refiere que siempre ha vivido con su mam4, y se ha mantenido en contacto con sus
hermanos, para el dia de la madre, sus hermanos se reunen en la casa de la mamé y comparten
el dia con ellas, cuando ella contaba con siete afios, una de las hermanas que vivia con su

padre, se fue a vivir con ella y su mama. No frecuenta mucho a la familia del papa.
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A pesar de que manifiesta que la relacion con su madre es buena, la paciente resiente que
su madre no dedique tiempo para conversar con ella, para que puedan compartir sus
problemas, sus alegrias, su mama es muy reservada, por eso le cost0 mucho hablar con ella de
su embarazo, la reaccion de su mamé y la hospitalizacion de ésta tras recibir la noticia, la

hacen sentir mas culpable, mas triste, mas deprimida.

HISTORIA DEL DESARROLLO

Recuerda que su madre le contd que su embarazo fue una sorpresa, ya que el médico le
habia dicho cuando tuvo el tercer hijo que no debia tener mas porque el Gtero se habia roto y
que si quedaba nuevamente embarazada corria peligro de muerte no sélo ella sino también el
bebé y que debian operarla, cuando se iba a operar descubrieron que estaba embarazada. El
parto fue por cesarea y fue seco.

Ella siempre ha vivido con su mam4, cuando tenia 7 afios su hermana, anterior a ella y que
vivia con el papa se fue a vivir con ellas, Su madre se separ$ del papa de ellas, porque este
sefior era de mal vivir (tomaba y fumaba) y maltrataba a su mam4, la madre sufri6 fractura de
tabique nasal, y de maltiples golpes, por lo cual decidié separarse de €I, inicialmente €l se
qued6 con los nifios, la mama s6lo se qued6 con ella porque pensaba que no era hija suya,
nunca la ha reconocido y ella solo tiene el apellido de su madre. A pesar de esto, Estrella
cuenta que conoce a sus hermanos, comparte Con ellos los dias de la madre, navidad, pero que
eso es todo, eso con los dos mayores, ya que como la pendltima vive con ella, ha compartido

mas con ella. Se tleva bien con todos, pero no frecuenta la familia del papa.

Recuerda que en su infancia jugaba con sus primos, era muy unida con ellos, como todos
eran varones, jugaba todos los juegos de varones (futbol, canicas, patinetas), hasta se vestia

como sus primos, pero gracias a eso tiene buenos y felices recuerdos de su infancia.

En la escuela primaria fue cuadro de honor hasta el quinto grado, después bajo sus notas y
dej6 de pertenecer al cuadro de honor, pero no era fracasada, su promedio era de 4,2. Tenia

amistades para estudiar, no asi para jugar, ya que eso lo hacia con sus primos. Al llegar a sexto
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grado, ella deseaba mucho ir al Colegio Moisés Castitlo, cosa que logrd por sus buenas notas y
desde el séptimo grado ha estado en este Colegio. Actualmente cursa el quinto afio y a pesar

de que es madre adolescente desea terminar su bachiller.

Para “E”, su primera relacion sexual fue a los 17 afios, de la misma qued6 embarazada y le
nacid una bebé, pero los meses de embarazo fueron dificiles, al tener la certeza de su
embarazo se sintid muy mal, lloraba inconsolable, estaba deprimida, no sabia como le iba a
decir a su mama, la cual le habia brindado toda la confianza y ella la habia defraudado, se
sentfa culpable. Cuando finalmente, le comunica a su madre sobre el embarazo, a ésta se le
sube la presién, sufre una recaida de la diabetes y es hospitalizada, esto la hace sentirse
culpable y su tristeza es ain mayor. Cuando su madre sale del hospital, se muestra muy
disgustada con ella y con el joven Marcos, les manifiesta que se siente defraudada por ambos,

que abusaron de su confianza.

Los primeros meses de embarazo fueron dificiles, no dormia bien, se sentia cansada, sin
animos para realizar sus actividades cotidianas en casa y en la escuela, a la que falté por varias
semanas, no queria salir de casa, hablar con nadie y se pasaba el dia encerrada en su cuarto,
llorando y pensando qué iba a suceder con ella y su bebé. Su embarazo se complic6, se le
subié la presion y le tuvieron que practicar una cesarea de emergencia, con siete meses de
embarazo, situacion que la tom6 por sorpresa y le causé también angustia, tristeza y depresion,
ya que la bebé se qued6 hospitalizada por varias semanas.

PATRONES DE AJUSTE ADULTO

La paciente cursa el quinto afio de bachiller en comercio y est4 tratando de salir adelante
con sus estudios y su hijo. Es una joven que se muestra tranquila, callada. En cuanto a sus
ajustes sociales, Estrella es una persona que le gustan los juegos, de chica jugaba con sus
primos, en la escuela goza de sus clases de educacién fisica, por los deportes que practican,
incluso las clases de folklore. ES posible que no tenga un gran circulo social, pero mantiene

una buena relacioén de compaifierismo, le gusta trabajar en grupos. Su objetivo es graduarse de
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bachiller y darle a su mama la satisfaccion de verla graduada, ademds de criar a su hijo con las

mejores oportunidades posibles.

EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presenté con su uniforme escolar, a la hora convenida y mostré buena
disposiciéon para colaborar, atencién y tranquilidad durante el proceso de entrevista y
posterior tratamiento.

e Aspecto General: la paciente se presentd siempre con un aspecto normal en lo que
respecta al aspecto-fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

e Nivel de Conciencia: evidencié un adecuado nivel de conciencia en relacién a la
orientacion respecto a si mismo, tiempo, lugar, persona.

* Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacion
verbal, por el contrario, la paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y
preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompafian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado.

e Memoria: la paciente mostré una adecuada capacidad de memoria, recordando tanto
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

e Atencion: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrario, la paciente mostré siempre una buena atencion,
concentracién y cooperacién durante las intervenciones del terapeuta y la situacion de
terapia en general.

e Estructuracién del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepciéon de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

o Estado animico: las platicas de la paciente mostraron un estado de 4nimo depresivo, su

rostro denotaba tristeza, melancolia.
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EVALUACION MULTIAXIAL

Ejel: F32.1  Trastorno depresivo mayor, episodio inico, moderado
(296.21)

Ejell: Z03.2 Ningin diagnéstico

Eje HI: Ninguno

Eje 1V: Problemas relativos al grupo primario de apoyo.
Problemas de vivienda.
Problemas econémicos.

Eje V: EEAG = 60 (actual)



REGISTRO DE LA HISTORIA CLINICA
CASON°6

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: “F”

Edad: 18 afios

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 03 de marzo de 1995.

Lugar de nacimiento: Hospital Nicolas A. Solano. (La Chorrera)
Numero de Hermanos: cuatro

Posicién que ocupa entre los hermanos: Gltima (menor)
Estado Civil: Soltera

Escolaridad: V afio Bachiller en Comercio.

Direccion: El Hatillo, Calle 45A Sur

Nivel Socioeconomico: Media baja

Religion: Catolica

Ocupacién: Estudiante

Fecha de Entrevista: martes 20 de mayo de 2013.

PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA
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Acude a entrevista al aceptar voluntariamente a participar de proyecto de investigacién que

se lleva a cabo en el colegio y del cual se enterd por otra estudiante madre, que le coment6 y

ella sinti6 curiosidad por saber de qué se trataba y si podria encontrar ayuda ya que el

embarazo fue una etapa muy dificil en su vida, sus familiares la culpaban de lo ocurrido, los

familiares del padre del bebé no simpatizaban con ella, sobretodo la madre del joven, quien

incluso insinué que ese embarazo podria ser de otro hombre, lo que le causé profunda tristeza.
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ENFERMEDAD PRESENTE

Se trata de joven estudiante de V aiio de Bachiller en Comercio, que se presentd a
entrevista, al aceptar participar voluntariamente de la investigacién con madres adolescentes

que se realiza en el colegio donde ella estudia.

Su apariencia personal es adecuada a su condicion de estudiante, mostré una buena
disposicion a cooperar. Durante la entrevista se mostré tranquila, su tono de voz asi lo
mostraba, su lenguaje fluido, a veces sonreia de acuerdo a su narracién. Demostr6 una buena

orientacién en tiempo, espacioy memoria reciente.

Segun manifiesta “F”, inicié una relaciéon amistosa con un joven un poco mayor que ella,
que le fue presentado por una compafiera de clases, que no le resultaba simpético cuando lo
conocio, pero que era muy amable y le llamaba frecuentemente por teléfono; tras un accidente,
en el cual ella resultd con lesiones de una caida de la bicicleta al ser impactada por un
automovil, €l joven Diego, se comporté muy solidario, la acompafié a sus terapias todos los
dias, de esta manera su actitud hacia €1 fue cambiando poco a poco, su relacion pasd entonces
de amistad a noviazgo, a los pocos meses, tuvieron sexo y de esta relacion ella quedd
embarazada.

La noticia del embarazo fue para ella muy dificil, no sabia qué hacer, con quién conversar,
no tanto por la madre, a quien ella sabia le serfa indiferente la noticia, pero a su abuela con

quien vive desde que era bebé de seguro le afectaria esa noticia.

Los primeros meses de embarazo segiin informa la paciente, fueron muy dificiles, ella se
sentfa culpable, estaba triste, no dormia bien, en las mafianas se sentia cansada como si no
hubiera descansado durante la noche; no comia bien, pues todo lo que ingeria lo devolvia, todo

le molestaba, no queria ver a nadie, no salfa de casa, incluso falt6 varias semanas a la escuela.

Después de conversar con la abuela, a la cual la noticia no le result6é nada agradable, pero le

dijo que le ayudaria en lo que pudiera, pues su economia no era solvente, ella se sintié un poco
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mejor. La abucla la acompaiié al colegio, para arreglar su permanencia en ella, esto fue
igualmente dificil, pues los comparfieros no la trataban igual, ella sentfa que la hacian a un
lado, no querfan trabajar en grupo con ella, como si el embarazo fuera una enfermedad
contagiosa, por su parte, los profesores también hacian lo suyo para hacerla sentir mal, pues es
sabido que ellos no estan de acuerdo con el hecho de que las embarazadas estén en el aula de
clases, pero como la ley las ampara no pueden hacer nada, pero algunos nos hacen la vida

imposible, haciéndonos sentir mucho peor.

En la familia del papa del nifio, la noticia no fue bien recibida, incluso se quiso hacer que
este negard su paternidad, pero Diego que ya era mayor de edad, dijo que él asumia su
responsabilidad ya que el bebé era suyo. Esta situacién también la incomodaba, se sentia, muy
triste, rechazada por la familia del papé del bebé, pensaba que no tendria apoyo por parte de
ellos, pero el papa del nifio sf la ha apoyado, se encarga de todos los gastos del bebé, a pesar
de que no se frecuentan mucho, ella quiere evitar problemas con la abuela del niiio, que nunca

se ha mostrado carifiosa con el bebé, lo que la hace sentirse mal.’

HISTORIA FAMILIAR

Nos informa la joven, que en su infancia se descubrié que era asmética, condicion por la
cual estuvo varias veces hospitalizada, pero no padecié de ninguna otra enfermedad propia de

esa etapa de la vida.

Durante sus primeros cuatro afios de edad, convivi6é con sus padres y hermanos, luego el
papé decide irse del hogar por infidelidad por parte de la madre. Ella y sus hermanos, junto
con la madre se van a casa de la abuela materna, al poco tiempo la madre decide vivir con otro
hombre y los deja al cuidado de la abuela, asi que para ella, su abuela es su mama ya que fue

la que la cuidé, le dio todo, la esté educando.

Al hablar de esto, se toma un tanto nerviosa y triste, dice, yo siempre me he {levado bien
con mi pap4, aunque ¢l no vive conmigo desde que yo era muy chica, pero ¢l siempre me
frecuentd porque soy su unica hija mujer. Con mi mam4, normal, a pesar de que ella volvié ¢

vivir a casa de mi abuela, unos aftos después de haberse ido, yo la trato bien, pero entre las dos
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no existe esa relacién madre-hija afectiva, mas bien hay cierta indiferencia, como si a ella no
le importara lo que me pasa y yo, pues también la trato a distancia, ya que ella nunca me ha
dado la oportunidad de acercarme a ella y demostrarle mi cariflo, a pesar de que me abandon6
por mucho tiempo, pues nos dejé con mi abuelo e hizo su vida desentendiéndose dé mi y de
mis hermanos, yo sé¢ que es mi mami y le tengo carifio, no puedo entender porque nos dejo,
porque ahora que yo tengo mi bebé me parece que no lo dejaria por nada del mundo, pero

pienso que ella tendria sus razones y quizas algun dia, me las dird.

En la historia personal de esta joven hay como vemos antecedentes de abandono por parte
de la madre y falta de una figura paterna. Igualmente hay situaciones de duelo, que la joven
recuerda por los comentarios de su madre y abuela. Su hermano de once afios murid a causa de
una caida de un arbol a raiz de un fuerte viento que lo lanz6 a varios metros del lugar donde
estaba el arbol. Para esta época su madre estaba embarazada de ella, pero como existian
muchas fotos del hermano, de nifia ella pregunté quién era ¢l y entonces le contaron lo

sucedido con el hermano.

HISTORIA DEL DESARROLLO

La paciente fue producto de un embarazo no deseado, pues segin le conté la abuela,
cuando la mamé qued6 embarazada de ella, ya habia problemas en ¢l matrimonio, pues su
mamé4 era muy libertina, asi que su embarazo fue problematico, con muchos disgustos, peleas
entre los padres. Un parto por cesérea, fue como vino al mundo segin le conté su abuela, ya

que su madre nunca ha hablado con ella sobre estas cosas.

Durante su infancia, se descubrié que era asmaética, fue hospitalizada en varias ocasiones
por esta situacién. También padecié de varicela y paperas, enfermedades propias de esta etapa

del desarrollo.

De sus relaciones con hermanos, nos cuenta que se llevaba bien con ellos, pero que perdic
a uno de sus hermanos, al que nunca conocié, porque para esta ¢poca, su madre estaba

precisamente embarazada de ella, segin le contaron, éste cay6 de un érbol y después de unos
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dias en el hospital, fallecid, cuando ella tenia como seis aflos, viendo unas fotos familiares,
preguntd, por el nifio en una foto, entonces su abuela le conté que era su hermano y que habia
muerto a raiz de un accidente, tras 1a caida de un arbol de gran altura. Con sus otros hermanos,
recuerda que jugaban juntos, eran muy unidos y hasta la fecha son muy unidos y se tienen
mucho carifio, a ellos no les hizo mucha gracia lo de su embarazo, pero la han apoyado y le
demuestran afecto al sobrino, eso la hace sentirse bien, a pesar de todas las dificultades que ha

tenido que pasar, por tener a su bebé.

De la relacion con sus padres nos dice que vivid con sus padres hasta cuando ella tenia
aproximadamente los cuatro afos de edad, en ese momento su papa se fue de la casa y la
mama los dejé un dia en casa de la abuela, desde entonces ella ha vivido con su abuela. Tiene
buenos recuerdos de su papa con quien recuerda haberse llevado bien, era muy afectuoso con
ella y a pesar de que no vivid con ella desde muy pequeiia, siempre la ha frecuentado por ser
ella su anica hija mujer. De la relacion con su madre, expresa que nunca ha existido un afecto
madre-hija, ya que su madre la dejé desde muy pequefia al cuidado de su abuela, esto ha sido
para ella como un abandono, ella misma expresa que la relacién con su madre es superficial,
nada afectuoso, més bien de indiferencia por parte de la madre a la cual no parece interesarle
nada acerca de su hija. Para la paciente su abuela es su mam4, la que la cuidd, brindé su

cariflo, proteccion, atenciones y la ha educado.

De sus estudios primarios recuerda que era buena estudiante y tenia muchas amistades,
sonrie al decir, esto, agregando que siempre le ha gustado el relajo y que tiene facilidad para
hacer amistades, de esta época todavia conserva amistades, pues segin narra, siguieron

asistiendo a la misma escuela para el primer ciclo.

Cuando estaba en tercer afio, una amiga le presenta a un joven, mayor que ella,
inicialmente a ella no le resultaba para nada simpético, él la llamaba por teléfono, pero nada
mas. En una ocasién, cuando ella paseaba en bicicleta, sufrié un accidente, un automévil le
tocd la bocina, ella se asustd perdiendo el equilibrio y cayd en una cuneta, este joven la auxilié
y la llevé a una clinica para que fuera atendida, ya que de la caida, la rétula se salio de su

lugar, ella estaba muy asustada. Desde ese momento su actitud hacia el joven cambié. Luego
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de esto, las cosas cambiaron, el joven le pidié que fueran novios y ella aceptd, él era muy
tespetuoso, cariiioso, siempre tenfa un detalle para ella. Cuando tenian dos meses de noviazgo
la invité a su casa para presentarla con su madre; la sefiora me trato muy amable, (se sonrie, y
dice bueno era s6lo hipocresia, porque al poco tiempo ya yo no le caia bien), pero bueno en
esa ocasion fue amable. Después de esto visité varias veces su casa, en una ocasién, su madre
no estaba en casa, nos quedamos para esperarla, escuchamos misica y fue cuando me propuso
tener relaciones, inicialmente yo le dije que no, pero la misica y el ambiente tranquilo y
silencioso se encargaron de hacer que perdiéramos el control y cuando nos dimos cuenta, ya
no pudimos parar, la verdad fue maravilloso, me hizo sentirme tan querida, que en sus brazos
me senti protegida, amada, muy bien. Nunca pensaron que ese momento maravilloso que
habian pasado, les traeria grandes y graves consecuencias, a los pocos meses ella se percaté de
que su periodo menstrual no aparecia y comenzd a preocuparse, 1o coment6 con €1, decidieron
que ella se hiciera una prueba de embarazo para salir de las dudas y para su sorpresa el
resultado fue positivo, estaba embarazada, esto le cayé como un balde de agua fria, sintié que
el mundo se le venia encima y le dijo que no queria tener a ese bebé, €l la abrazd y le dijo, no
te apresures a tomar una decisién tan cruel para ese beb€, que es nuestro hijo y peligrosa para
ti, ti sabes que cuentas conmigo y que no me voy a desentender de mis responsabilidades.
Pero a pesar de todo esto, ella se sentia muy triste, deprimida, se encerraba en su cuarto a
llorar, no dormfa bien, estaba ojerosa, no tenia deseos de hacer nada, su abuela, que la conocia
bien, le pregunto si tenia algin problema en la escuela, porque de verdad ella no era asi, més
bien era alegre, le gustaba salir, ir a fiestas, pero la noticia de su embarazo le cambié la vida.

Cuenta la paciente que cuando tenia cuatro meses, decide contarle a su abuela, porque ya
no aguantaba més, ésta se entristece, porque no era lo que deseaba para ella, que 1a queria ver
graduada, con un buen trabajo y un buen esposo, pero le dice que no se preocupe que cuenta
con su apoyo, esto la hace sentirse un poco mejor, pero se siente culpable y con deseos de que
nada de eso hubiese ocurrido, pero ya estaba hecho y no habfa marcha atras, por su parte, la

mama, todo le parecié indiferente, sélo la miré como diciendo me 10 imaginaba.

Los meses de embarazo fueron dificiles, con muchas complicaciones, amenazas de aborto,

por lo cual tuvo que mantener reposo por varias semanas, dolores de cabeza, se sentia mu)
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cansada, sin energia, perdio el interés por muchas actividades que a ella le gustaba realizar,
sentia culpa y verglienza por lo que habia hecho y por su embarazo, se sentia sefialada por
compafieros y personas conocidas. Cuando pudo regresar a la escuela y luego de que ella y su
abuela pasaran a la Oficina de Orientacién para el debido seguimiento, las cosas también
fueron dificiles, comentarios, murmuraciones, risas, miradas burlonas de compafieros la hacian
sentirse muy mal, pero trataba de pensar en su bebé y que tenia que salir adelante y no perder

su aflo escolar, para no defraudar mas a su abuela.

Siempre ha contado con el apoyo del papa del bebé, que se ha hecho cargo de todos los
gastos de manutencién del nifio, ropa, juguetes, gastos médicos, de €l no ha tenido quejas,
incluso le propuso que se fueran a vivir juntos, lo cual suponia dejar sus estudios, a lo cual
ella le respondi6 que no, porque ella deseaba terminar su bachiller para poder tener opcion en
el futuro de ingresar a la universidad, €l le dijo que podia mantenerla a ella y al bebé y que
s6lo se preccupara por atender al bebé, pero esto, sumado a la actitud de la mama del joven,
que nunca la ha aceptado y que se muestra poco afectuosa con el bebé, ella decidié finalizar
la relaci6n de pareja, prevaleciendo la de padres del nifio, aunque el papé del nifio le ha dicho

que no cierre la posibilidad de que en el futuro puedan formar un hogar.

PATRONES DE AJUSTE ADULTO

La paciente estudia el quinto afio de bachiller y a pesar de manifestar que se siente
sumamente complicada con los estudios, el cuidado del bebé y demés responsabilidades en
casa, tiene una meta trazada terminar su bachiller, lo cual le deja abierta la posibilidad de
poder asistir a la universidad en el futuro. Siempre le ha gustado las fiestas, pero por el
momento dedica parte de su tiempo al cuidado del bebé, a ayudar en los oficios domésticos de

la casa y a sus labores escolares.
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EVALUACION DEL ESTADO MENTAL

La paciente se presentd con su uniforme escolar, a la hora convenida y demostré buena

disposicién para colaborar, atencion y tranquilidad durante el proceso de entrevista y posterior

tratamiento.

Aspecto General: la paciente se present6 siempre con un aspecto normal en lo que respecta

al aspecto fisico, adecuadamente uniformada, buen cuidado personal.

Nivel de Conciencia: demosttd un adecuado nivel de conciencia en relacién a la
orientacién respecto a si mismo, tiempo, lugar, persona.

Lenguaje: no se observaron signos que comprometieran la estructura de comunicacion
verbal, por el contrario, 1a paciente fue capaz de entender, comprender instrucciones y
preguntas. En cuanto a gestos y mimicas, que acompaiian al lenguaje y le otorgan
significado implicito, fue normal, coincidiendo con el discurso verbal empleado por la
paciente.

Memoria: la paciente reveld una adecuada capacidad de memoria, recordando tanto
hechos o datos remotos como recientes sin dificultad alguna.

Atencién: en este aspecto, no se advirtieron distracciones durante las sesiones de
trabajo, por el contrario, la paciente mostré siempre una buena atencidn,
concentracién y cooperacién durante las intervenciones del terapeuta y la situacion de
terapia en general.

Estructuracion del Pensamiento y Percepciones: no se revelaron alteraciones en el
contenido del pensamiento, ni alteraciones en la percepcion de la realidad, no se
presentan alucinaciones ni delirios.

Estado animico: las pléticas de la paciente mostraron un estado de dnimo depresivo, su

rostro denotaba tristeza, melancolia.



EVALUACION MULTIAXIAL

Ejel: F32.2 Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico, grave, sin

Sintomas psicoticos (296.23)

Ejell: Z03.2  Ningin diagnéstico

Eje Il Ninguno

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

Problemas relativos a la ensefianza.

Eje V: EEAG = 40 (actual)
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