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a. TITULO

LA RECUPERACION DE LA SALUD MENTAL DE ADOLESCENTES Y
JOVENES CON ADICCIONES AL ALCOHOL. UNA ESTRATEGIA DE

EDUCACION PARA LA SALUD CON SUS REDES DE APOYO.



b. RESUMEN

La presente investigacion titulada: LA RECUPERACION DE LA SALUD
MENTAL DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON ADICCIONES AL
ALCOHOL. UNA ESTRATEGIA DE EDUCACION PARA LA SALUD CON
SUS REDES DE APOYO.

El objetivo general de la presente investigacion fue: Investigar la Salud
Mental que presentan los adolescentes y jovenes con adicciones al alcohol
gue estan internos en los Centros de Recuperacion del canton Loja.

La metodologia siendo un estudio descriptivo se utilizaron: técnicas,
instrumentos y procedimientos necesarios para describir la realidad de las
variables e indicadores planteados.Los instrumentos utilizados fueron: la
Escala de Hamilton de Ansiedad, aplicada a los adolescentes y jovenes con
adicciones al alcohol que estan internos en los Centros de Recuperacion
para evaluar los tipos y niveles de ansiedad; y, la Escala de Hamilton para
Depresion, aplicada a los adolescentes y jovenes para valorar la intensidad
de Depresion.

De los resultados del Test de Hamilton para la Ansiedad aplicado a los
adolescentes y jévenes con adicciones al alcohol se concluye que: El 36%
presentan ansiedad tipo somatica con intensidad ligera; el 25% ansiedad
somatica con intensidad media; el 19% ansiedad somética con intensidad
elevada; el 14% ansiedad somatica ausente y el 6% ansiedad somatica con
intensidad maxima. En relacion a la Ansiedad Psiquica se concluye que: el
36% presentan ansiedad psiquica con intensidad ligera; el 21% ansiedad
psiquica con intensidad media; el 19% ansiedad psiquica con intensidad
elevada; el 15% ansiedad psiquica con intensidad maxima y el 10%
ansiedad psiquica ausente.

Segun se desprende de los datos obtenidos de la Escala de Hamilton para
valorar la intensidad de Depresion: el 38% de los adolescentes y jovenes
observados obtienen una valoracion entre 14 - 18 puntos Depresion
Moderada; el 26% obtienen una valoracion entre 8 -18 puntos Depresion
Ligera Menor; el 14% mayor a 23 puntos Depresion muy Severa; el 12%
entre 19 — 22 puntos Depresion Severa; el 10% entre 0 — 7 puntos No
Deprimido.

Propongo una estrategia de educacién para la salud con sus redes de
apoyo; y para trabajar los niveles de Ansiedad y depresion a través de una
serie actividades de capacitacion, a fin de Recuperar la salud Mental,
inicialmente en la familia y después con las redes de apoyo en los colectivos
donde se encuentran los adolescentes y jovenes con adiccién al alcohol.



ABSTRACT

The present study titled: THE RECOVERY OF MENTAL HEALTH OF
ADOLESCENTS WITH ALCOHOL ADDICTION .A STRATEGY FOR
HEALTH EDUCATION WITH YOUR SUPPORT NETWORKS.

The overall objective of this research was: To investigate the Mental Health
posing teens and youth with addictions to alcohol that are internal to the
Recovery Center of Canton Loja.

The methodology being used a descriptive study : techniques, tools and
procedures necessary to describe the reality of the variables and indicators
raised . The instruments used were the Hamilton Anxiety Scale , applied to
teenagers and young people with addictions to alcohol that are internal to
Recovery Centers to assess the types and levels of anxiety , and the
Hamilton Rating Scale for Depression, applied to adolescents and young
people to assess the intensity of depression .

From the results of the Test of Hamilton Anxiety applied to adolescents and
youth with addictions to alcohol is concluded that: 36% have anxiety somatic
type with light intensity, 25% with medium intensity somatic anxiety, 19%
somatic anxiety high intensity, 14% absent somatic anxiety and somatic
anxiety 6% maximum intensity. Regarding Psychic Anxiety is concluded that:
the 36 % present with light intensity psychic anxiety, 21% with medium
intensity psychic anxiety, 19% with high intensity psychic anxiety, 15%
maximum intensity psychic anxiety and 10% psychic anxiety absent.

As follows from the data obtained from the Hamilton Rating Scale for
assessing the intensity of depression: 38% of adolescents and young people
observed valuation obtained between 14 to 18 points Moderate Depression,
26% obtained an appraisal from 8 -18 points Low Mild Depression, 14%
higher than 23 points depression very Severe, 12% between 19-22 points
Severe Depression, 10% between 0-7 points not depressed.

| propose a strategy of health education with their support networks, and to
work the levels of anxiety and depression through a series of training
activities in order to recover the Mental Health, initially in the family and then
with networks support collective where teens and young adults with alcohol
addiction are.



c. INTRODUCCION

La presente investigacion realizada bajo el titulo: LA RECUPERACION DE
LA SALUD MENTAL DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON
ADICCIONES AL ALCOHOL. UNA ESTRATEGIA DE EDUCACION PARA
LA SALUD CON SUS REDES DE APOYO, se desarrollo con toda

autenticidad y responsabilidad.

Para ello se plantearon los siguientes objetivos especificos: Evaluar los tipos
y niveles de ansiedad de los adolescentes y jovenes internos
consumidores de alcohol que acceden al proceso de recuperacion; aplicar el
instrumento de valoracion de intensidad de depresion a los adolescentes y
jovenes internos consumidores de alcohol que acceden al proceso de
recuperacion; y, Disefiar una estrategia de educacion para la salud mental

dirigida a las redes de apoyo de los jovenes con adiccién al alcohol.

La informacién recogida fue obtenida de 100 adolescentes y jévenes que
estan en un proceso de internamiento, en los Centros de Rehabilitacién del
cantébn Loja, informantes de calidad que se constituyen 15 internos
adolescentes, 85 jévenes en proceso de recuperacion, 14 responsables
entre directivos, técnicos y los terapistas responsables del cuidado en los

centros.



La explicacion y fundamentacion tedrica se la hizo en base a categorias
tedricas sobre la Recuperacion de la Salud Mental concretamente sobre
ansiedad y depresion, en adolescentes y jévenes consumidores de alcohol,
que permitieron el analisis del problema en relacion a diferentes contenidos:
Alcoholismo en jovenes, Efectos del Alcoholismo en jévenes,
Consecuencias del uso y abuso del consumo de alcohol, Estrategias de
prevencion, Ansiedad y Depresion en los adolescentes y jévenes que
consumen alcohol , Causas de la Ansiedad y Depresion; Sintomatologia de

la ansiedad y depresion.

Posteriormente contiene una descripcion de la metodologia utilizada. Siendo
un estudio descriptivo, se utilizd técnicas e instrumentos y procedimientos
necesarios para describir la realidad de las variables e indicadores

planteados.

Después se hace la presentacion y discusion de resultados que muestran la
verificacion de las hip6tesis donde se evidencia que el tipo de ansiedad
predominante que presentan los adolescentes y jovenes es de tipo psiquica,
y su nivel de intensidad es elevada. En relacion a la verificacion de la
segunda hipétesis; los adolescentes y jévenes, si presentan un cuadro
Depresivo, segun las escalas de Hamilton, y la intensidad predominante es

la moderada.



De los resultados del Test de Hamilton para la Ansiedad aplicado a los
adolescentes y jévenes con adicciones al alcohol se concluye que: El 36%
presentan ansiedad tipo somatica con intensidad ligera; el 25% ansiedad
somatica con intensidad media; el 19% ansiedad somatica con intensidad
elevada; el 14% ansiedad somatica ausente y el 6% ansiedad somatica con
intensidad maxima. En relacion a la Ansiedad Psiquica se concluye que: el
36% presentan ansiedad psiquica con intensidad ligera; el 21% ansiedad
psiquica con intensidad media; el 19% ansiedad psiquica con intensidad
elevada; el 15% ansiedad psiquica con intensidad maxima y el 10%

ansiedad psiquica ausente.

En cuanto a la depresién esta presente en los pacientes predominando una
intensidad moderada en los adolescentes y jévenes de los Centros de
Recuperacion en diferentes niveles que se detallan a continuacion: el 38%
de los adolescentes y jovenes observados obtienen una valoracién entre 14
- 18 puntos Depresion Moderada; el 26% obtienen una valoracién entre 8 -
18 puntos Depresion Ligera Menor; el 14% mayor a 23 puntos Depresion
muy Severa; el 12% entre 19 — 22 puntos Depresion Severa; el 10% entre 0

— 7 puntos No Deprimido.

Complementariamente se plantea como propuesta una estrategia de
educaciéon y recuperacion de la salud mental con sus redes de apoyo que
integra procesos de  participacion como, talleres de informaciéon y

capacitacién, actividades de involucramiento familiar cuyo propédsito es



fortalecer la reinsercion familiar, fortalecer vinculos saludables y en lo social
favorecer espacios de reinsercion y reconocimiento a fin de Recuperar la
salud Mental a través de las redes de apoyo, con los pacientes recuperados
y el desarrollo de una extension de la red del apoyo continuo, que sera de
gran beneficio, por que incorpora a la familia en el tratamiento en forma
paralela, esto consiste en una reunion periddica semanal, lo cual permite ir
modelando la interaccién entre el paciente y su familia en el proceso de
rehabilitacion, ademas de hacer los seguimientos formales a los procesos
psicoterapéuticos, cuyo objetivo es: Reforzar y mantener en el paciente
egresado con conciencia de rehabilitacibn, mediante un proceso
ambulatorio y de actividades de reinsercion familiar que hagan que la familia
lo reconozca, lo acepte y lo incluya para que después de ello, en un proceso;
la comunidad . Los colectivos lo acepten y lo reinserten a la sociedad como
un ente y ser humano productivo que tiene deberes pero también derechos
los mismos que estan contemplados en la constitucion de la republica como
fundamento del buen vivir entendido como una apuesta al cambio que se
construye en pro y para Recuperar la salud Mental de estos adolescentes

jévenes con adiccion al alcohol.

Estos esfuerzos deben ir mas alla de la academia y apuntar a transformar:
lenguajes imaginarios de las familias, de los colectivos asi como estrategias
como la que propongo pero que sean incluyentes, respetuosas de la
diversidad legitimando a las personas con adiccién que social, culturalmente

marcamos, etiquetamos y excluimos.



d. REVISION DE LITERATURA

RECUPERACION DE LA SALUD MENTAL EN ADOLESCENTES Y
JOVENES.

EL DERECHO A LA SALUD MENTAL

En el 2001, la OMS definié la Salud Mental como “un Estado de bienestar en
el cual el individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente
es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”. La OMS (2009)
sostienen que esta puede verse perturbada por diferentes factores del
contexto como por experiencias individuales en los diferentes &mbitos de la

vida cotidiana, como la familia, el colegio y el trabajo.

Los problemas de salud mental pueden aparecer en cualquier persona, pero
son mas frecuentes en la poblacion con relativa desventaja social y

econdmica.

La Salud y la salud mental constituyen un derecho relacionado directamente
con la reclamacion de los demas derechos. Frente a los servicios de salud,

el filosofo y bioeticista de Harvard, Norman Daniels (2007), afirma:

! Organizacion Mundial de la Salud 2001, pag. 1



Sostengo que el principal aporte de atencién en salud en cualquiera de sus
formas, sea publico o privada, preventiva o curativa, en fase aguda o cronica, a
nivel fisico o de la salud mental, es mantener a las personas en condiciones de
funcionamiento para que su actividad sea tan cercana a lo normal como sea
posible, dentro de las imitaciones razonables de recursos. La enfermedad y la
capacidad, vistas como desviaciones del funcionamiento normal, restringen el
rango de oportunidades que se presentan a los individuos, impidiéndoles participar
como podrian hacerlo en la vida econdémica, social y la politica de sus sociedades.
Al promover un normal funcionamiento los servicios de salud aportar una
contribucién importante aunque no limitada para asegurar la igualdad de
oportunidades y esto proporciona una explicacion de su importancia moral

especial, pero no Gnica’. (p. 63-78)

Los trastornos mentales son cinco de las diez principales causas de
morbilidad en el mundo y, de acuerdo con el informe de la OMS (2004), la
enfermedad mental representaba en 1990 el 11% de la carga total de la
enfermedad expresada en afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
y se calcula que en el afio 2020 correspondera al 15%, siendo la depresion
la segunda causa después de la enfermedad cardiaca isquémica. No
obstante, la OMS(2009) sostiene que aproximadamente un 33.3% del total
de los paises no disponen de una politica sobre salud mental y carece de
programas de prevencion de la enfermedad mental y promocion de la salud
mental; adicionalmente, mas de 90% de los paises no tiene politicas de

salud mental que incluyan a nifios y adolescentes.

’American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, Johns Hopkins Health
Information (InteliHealth) Pag ., 63-78
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La dificultad en el manejo de los trastornos y la enfermedad mental tiene una
historia y unos antecedentes que la hacen en si misma una molestia que la
gente quiere ocultar o disimular por el estigma que puede generar hacia el

individuo y la familia del que la padece.

En la actualidad no se puede abordar la parte fisica, y mental o psiquica
como algo aislado o campos de analisis diferenciados; los problemas que
afectan al ser humano son biopsicosociales y culturales, por lo tanto existe
una relacion de integralidad a ser abordada en los adolescentes y jovenes
que atraviesan procesos de recuperacion mediante internamiento, en los

cuales los niveles de ansiedad y depresion se mantienen o se reagudizan.

Por otro lado, se hace necesario precisar que la Salud mental contribuye a
todos los aspectos de la vida humana. Tiene valores sustanciales e
insustanciales, o intrinsecos para el individuo, la sociedad y la cultura. Ella
tiene una relacion reciproca con el bienestar y la productividad de una

sociedad y sus miembros.

Durante los ultimos cincuenta afios han sucedido cambios significativos en la
compresion y la explicaciéon del origen de la enfermedad mental. Se ha
reconocido, por ejemplo que estas enfermedades pueden estar relacionadas
con inseguridad, rapido cambio social, violencia, problemas de salud fisica y
desesperanza. A pesar de lo expuesto, la salud mental ain no hace parte

clara de los derechos del ser humano, incluso los individuos con alteraciones

10



mentales pueden ver sus derechos humanos afectados, como es el caso de
la participacion social, la libertad de opinion, la posibilidad de conseguir
empleo, ademas del acceso a la educacion y la salud, aspectos necesarios

para llevar una vida digna.

OBJETIVOS DE LA SALUD MENTAL

En un momento u otro se han definido como objetivos propios de la salud
Mental: La adaptacién de una persona a su situacioén social, la reeducacion
de la adolescentes y jévenes violentos, la rehabilitacion de la conducta
antisocial, el tratamiento de las dificultades en el aprendizaje, el tratamiento
de las personas con adicciones al alcohol y otras substancias psicoactivas,
la mejora de los matrimonios apaticos, y la tolerancia de los dolorosos

divorcios.

La tarea de cartografiar el territorio de la salud Mental seria mas facil si la
mente fuera tan concreta como el cuerpo cuyos criterios estan

perfectamente establecidos.

La persona “sana” tiene la facultad de tolerar la ansiedad sin ser
perjudicada, tiene la capacidad de sentir placer sin sentir culpa, y puede
distinguirla entre sus fantasias y su realidad objetiva, independientemente de

lo dolorosa que sea la realidad y de la intensidad de sus propias

11



necesidades. Conoce sus conflictos acepta sus cualidades y debilidades y
suele utilizar sus energias de manera positiva para el logro de sus

aspiraciones, la competencia y la proteccion de sus derechos.

SALUD MENTAL POSITIVA

Molerio, Osana (2004) sostiene que la salud mental positiva puede influir en
el inicio curso y consecuencias tanto de las enfermedades fisicas como de
las mentales. Diversos estudios han indicado vinculos entre la ansiedad, la
depresion, la ira con las enfermedades cardiovasculares y cerebro

vasculares®.

Se conoce ademas que las creencias psicologicas como el optimismo, el
control personal y un sentido de propésito son factores que protegen la salud
mental asi como la salud fisica. Igualmente, la salud fisica es un atributo
positivo que influye sobre las enfermedades mentales, asi como en su
evolucion. Estas interrelaciones estan comprendidas en el concepto integral

de salud.

3 MORELIO, Osana, El estrés como factor de riesgo, Universidad central de Villa Clara,

http://bvs.sld.cu/revistas/hie/vol43_1_05/hig07105.pdf
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EL MODELO DE JAHODA

El concepto de salud mental positiva tiene su mas claro antecedente en el
trabajo de Maria, Jahoda (1958), encargada de preparar un informe sobre el
concepto de salud mental por la Comision Conjunta sobre la Enfermedad y
la Salud Mental. Aungque el enfoque de Jahoda se centra en la salud mental
del individuo, asume la necesidad de tener en cuenta aspectos de salud
fisica y aspectos sociales, aunque su aproximacion no haga desarrollos
especificos en este sentido. En cualquier caso, plantea que tener una buena
salud fisica es una condicién necesaria aunque no suficiente para tener una

buena salud mental®.

Uno de los aspectos interesantes del modelo de Jahoda es que expuso una
serie de criterios que podrian caracterizar un estado de salud mental
positiva. Estos criterios serian aplicables tanto a pacientes con trastornos
mentales como a personas sanas. En definitiva, la propuesta de Jahoda
intenta dar respuesta a la pregunta critica de cuales son los componentes de
la salud mental positiva. Segln esta autora existirian seis criterios

fundamentales y una serie de subdominios relacionados.

*ELLIS, A: RATIONAL PSYCHOTHERAPY. Journal if General Psychology,
59, 35-49, 1958

13



1.- Actitudes positivas hacia si mismo; estas incluyen el conocimiento de los
propios deseos y necesidades la aceptacion por el propio individuo de su
propio yo.

2.- Crecimiento, desarrollo y autorrealizacion, esto es .la medida en que el
individuo utiliza sus capacidades su orientacion hacia el futuro, y su inversion
en el vivir.

3.- Integracion, esto es el equilibrio de las fuerzas psiquicas, una vision
unificadora dela vida y una resistencia a la tension.

4. Autonomia: Es decir decidir con relativa facilidad y rapidez que mejor se
acomoda a las propias necesidades.

5. Percepcién de la realidad.- esto es cierta independencia de la necesidad
de distorsionar los hechos reales para adaptarlos a nuestros propios deseos.
6. Dominio del medio ambiente la capacidad de amar. La satisfaccidon en el
trabajo y en el juego la adaptacion y el ajuste, satisfacer las necesidades de

la situacion y eficacia en la resolucion de problemas.

LA SALUD MENTAL EN LA PSICOLOGIA HUMANISTA

Influida por el psicoanalisis, aunque separada de él, la tradicion mas reciente
de la psicologia humanista ve también la personalidad sana en términos
positivos ideales. El trabajo de los psicélogos que pertenecen a esta
tradicion- los mas conocidos son: Carl Rogers y Abraham Maslow- ha dado
lugar a muchas de las psicoterapias mas recientes que buscan completar la

vision humanista de la salud mental. Por ejemplo, la vision de Abraham

14



Maslow (1980) sobre la personalidad sana se compone de diez criterios
(p.12):

1. Sentimientos suficientes de seguridad

2. Espontaneidad y emocionalidad adecuada

3. Contacto eficaz con la realidad

4. Deseos caporales adecuados y capacidad para satisfacerlos

5. Conocimiento adecuado de uno mismo

6. Integracion y consistencia de la personalidad

7. Metas de vida adecuadas

8. Capacidad de aprender con la experiencia

o

. Capacidad de satisfacer las necesidades del grupo

10. Independencia respecto al grupo y la cultura®

PROGRAMAS Y SERVICIOS PARA LA RECUPERACION DE LA SALUD
MENTAL EN JOVENES Y ADOLESCENTES CON ADICIONES AL

ALCOHOL.

“La atencion de adolescentes y jévenes presenta grandes desafios al
personal de salud el que, sin abandonar el compromiso esencial de ayudar
en la recuperacion de los enfermos, debe incorporar los aspectos de

promocién y prevencion”®(OMS, 1999)

*PERRIS C; SKAGERLIND, L: Cognitive therapy with patiens. Acta Psychiat.
Sand, 89, pag.65-70, 1994.
*Organizacion Mundial de la Salud, 1999
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La incorporacion del concepto de integralidad en la prevenciéon o de
prevencion continua o de cadena de prevencion permite considerar acciones
que contribuyan a la calidad de vida independientemente de la condicion de
salud basal. Mientras haya vida pueden realizarse acciones orientadas a
promover la salud en cuanto a calidad de vida, actuando a través de una

secuencia de intervenciones para prevencion de adicciones al alcohol.

Promocién de la salud implica el fortalecimiento de los factores protectores
para evitar o controlar los riesgos de uso y consumo al alcohol. La
promocion de varios factores protectores en forma simultdnea,
complementaria y continuada producird un cambio positivo del estado de
salud, bienestar y desarrollo. Este nivel de prevencion acepta que,
interviniendo ciertos factores, es posible mejorar la salud en etapas
posteriores de la vida ya que dichos factores no estan necesariamente
asociados a dafios en la etapa de la vida en que la exposicién ocurre. Esto
es particularmente importante en relacibn a habitos y estilos de vida
(saludables o no saludables), como el consumo de sustancias (alcohol,
tabaco, otras), de alimentos (grasas saturadas), el sedentarismo, etc. en

relacion a trastornos psicosociales, enfermedades crénicas, y otros dafios.

APLICACION DE ENFOQUES INTEGRADORES PARA LA
RECUPERACION DE LA SALUD MENTAL EN ADOLESCENTES Y

JOVENES CON ADICCIONES AL ALCOHOL.

16



ENFOQUE PARTICIPATIVO

Reconoce que el adolescente no solo es parte del "problema”, sino también
de la solucion. Implica la participacion de los adolescentes y jovenes en el
diagnostico, el disefio, la implementacion, ejecucion y evaluacién de los

programas.

La participacion de los jovenes es crucial para la consideracion de sus
necesidades, expectativas e ideales en salud y bienestar. La incorporacién
de los adolescentes y jévenes, en forma individual y como grupo permite, no
s6lo ampliar los recursos con que se cuente, sino, también, alcanzar a
aquéllos méas desprotegidos que no acuden espontdneamente ni con
facilidad a la invitacion de un adulto. EI mensaje a un adolescente o joven

llega mucho mejor si proviene de un par.

ENFOQUE ANTICIPATORIO

La posibilidad de predecir los eventos en el proceso secuencial del
crecimiento y desarrollo, permite plantear acciones anticipadamente, con los
adolescentes y jovenes, con sus familias, con las escuelas y otros
organismos comunitarios, previas a la aparicion de tales eventos. La
investigacién psicosocial esta aportando cada vez mayor informacion acerca
de las conductas de riesgo y los momentos en que se inician, posibilitando la
definicion, no solo de la mejor estrategia de intervencién sino, también, de su

oportunidad, idealmente previa a la aparicién de dichas conductas.
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ENFOQUE DE RIESGO Y FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION.

En los adolescentes y jovenes, el grado de vulnerabilidad es una funcion de
lo pasado en su ciclo vital, de las debilidades o fortalezas inducidos por los
cambios biopsicosociales de la etapa e influenciados por los elementos del
ambiente fisico y humano (incluyendo familia, la escuela, grupo de pares,
caracteristicas culturales y elementos de la estructura politica, social y

econémica).

El enfoque de riesgo se basa en las siguientes premisas:

Los factores que determinan los niveles de salud, bienestar y desarrollo son
numerosos, a menudo interrelacionados y su direccionalidad puede ser

favorable (factores de proteccion) o negativa (factores de riesgo).

Las personas, familias y comunidades tienen diferentes probabilidades de
desviarse de la salud y el bienestar, que se traducen en diferentes
necesidades. La distribucion de esfuerzos y recursos debe ser proporcional

a las necesidades a fin de contribuir a la equidad.

La vulnerabilidad tiene una base probabilistica; la probabilidad de dafio
disminuye cuando se controla el factor de riesgo por supresion o
compensacion (prevencion primaria) o cuando se refuerzan los factores

protectores o de resiliencia (promocion).
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RED SOCIAL DE ADICTOS AL ALCOHOL BAJO TRATAMIENTO EN

UN SERVICIO DE SALUD MENTAL

El tratamiento de adictos al alcohol y drogas requiere una reflexion
amplia sobre la influencia de la familia y otros grupos de la red social de
estos individuos la convivencia de personas consumidoras de alcohol
no es una realidad facil para las familias, existiendo una fuerte
contradiccion puesto que es en el contexto comunitario donde sucede
el consumo y es en la familia donde se enfrentan las consecuencias por
ello es necesario en la familia, grupo par y demas grupos de las redes
sociales. Estos antecedentes evidencian la necesidad de dirigir las
acciones de salud mental para el desarrollo de vinculos saludables,
creacion o ampliacion de la red social y estructuracién del grupo de
modo a proporcionar beneficios en pro de una efectiva rehabilitacién

psicosocial.

REDES SOCIALES DE USUARIOS DE ALCOHOL EN ELSERVICIO DE

SALUD MENTAL

El tratamiento de usuarios de alcohol y drogas requiere reflexion ampliada

sobre la influencia de la familia y otros grupos de la red social de individuos,

desde las redes de apoyo para realizar un programa que ayude a todos los

grupos familiares y socio comunitarios a manejar esta problematica desde
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las redes sociales por ello es necesario elaborar programas de educacion
para la salud mental dirigido de forma individual y a las redes de apoyo de
los jovenes con adicciones al alcohol, internos en los centros de

recuperacion.

Los colectivos y red de Apoyo ayudan a reconocer problemas, los buscan
donde estan, buscan a los jovenes que quieren apoyo para cambiar su
situacion, acompafnandolos en la construccion de su propia autonomia, y su

capacidad de enfrentar la realidad y de superarla.

ROL DE LAS REDES DE APOYO

Desde las redes de apoyo se proponen y ejecutan programas Socio
educativos para que los grupos familiares y socio comunitarios aprendan a
manejar esta problemética desde las redes sociales y elaborar un programa
de educacion para la salud mental dirigido a las redes de apoyo de los

jovenes con adicciones al alcohol.

COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Reconocer la diversidad, integra, la inclusion de los diferentes pero que
realmente estén incluidos y en acciones y decisiones familiares como

grupales en la comunidad a las que se integran pues existen circunstancias
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en las que pueden estar incluidos a un grupo determinado pero no
realmente integradas.

La integracion social mira en al menos dos puntos, del individuo y de la
comunidad en donde ambos deben acercarse e integrarse. No es posible
hablar de integracion social si no preparamos a la sociedad para
reconocerse, y reconocer a sus miembros como parte del sistema que todos
construimos, un reconocimiento respetuoso que integre nuevas politicas,

programas, practicas y ante todo nuevas visiones.

La Red de Apoyo es una Asociacion Civil, que desde la comunidad se
constituye como una institucién sin fines de lucro, que tiene como objeto
promover y defender los derechos humanos, especialmente el derecho a la
vida, la libertad personal, la seguridad, integridad personal e inviolabilidad

del hogar, prioritariamente de los sectores populares.

ROL DE LA RED DE APOYO POSTERIOR AL EGRESO DE UNA

PERSONA QUE FUE PARTE DE UN PROCESO DE RECUPERACION.

La Red de Apoyo, brinda un cuidado continué cuando el paciente sale del
tratamiento preparado para una siguiente fase, con un plan para trabajar en
su recuperacion. Permanece en contacto con la Institucion para recibir apoyo

mediante una red de atencion organizada denominada “Apoyo Continuo”.
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La mayoria de los pacientes regresan directamente a su ambiente anterior,
con la recomendacion de integrarse a un grupo de AA o NA en su
localidad. Otros a sugerencia del grupo terapéutico se transfieren a pos
tratamiento integrandose poco a poco a su vida laboral teniendo atencion

especializada psicologica y médica.

Se menciona a continuacion una experiencia de trabajo en Minnesota en
donde se origind esta fase de tratamiento, se pudo evaluar que hay una
relacion directa entre el numero de pacientes recuperados y el desarrollo de
la extension de la red del apoyo continuo, este modelo es de gran beneficio,
ya que incorpora a la familia y al paciente en forma paralela, y consiste en
una reunion periédica semanal, lo cual permite ir modelando la interaccién
entre el paciente y su familia en el proceso de rehabilitacion, ademas de
hacer los seguimientos formales a los procesos psicoterapéuticos, cuyo
objetivo es: Reforzar y mantener en el paciente egresado con conciencia de
rehabilitacion, mediante un proceso permanente de tratamiento utilizando las
diferentes herramientas contenidas fundamentalmente en la filosofia del

programa de los 12 pasos.

OBJETIVOS DE LAS REDES DE APOYO

e Facilitar que el paciente identifique seleccione y practique estrategias

gue ayuden a reforzar el conocimiento, las destrezas y las actitudes
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necesarias para mantener el progreso del tratamiento y prevenir la
recaida.

e Procurar estilos de vida saludables con el apoyo del grupo de ex
pacientes y familiares.

Otorgando con ello los siguientes conocimientos y destrezas:

e Proceso del plan de tratamiento.

e Sistemas sociales y familiares disponibles para el cuidado continuo.

e Sefiales y sintomas de recaidas.

e Estrategias de prevencion de recaidas.

e Teorias de los sistemas familiares y sociales.

e Motivar al paciente a formar parte de grupos de ayuda mutua.

e Demostrar comunicacion verbal y escrita clara y concisa.

e Evaluar y documentar el progreso del tratamiento.

e Participar en la confrontacion, solucién de conflictos y solucién de
problemas.

e Comprometer al paciente y otras personas significativas en el proceso
de tratamiento y en el cuidado continuo.

e Ayudar al paciente a desarrollar un plan de prevencion de recaidas.

Criterios de inclusion:
e Haber concluido el tratamiento primario de 35 dias.

e Reconocer ser adicto en recuperacion.
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e Tener la firme intencién de permanecer limpio, utilizando el programa

de los 12 pasos.

PROCESOS DE RECUPERACION EN LAS REDES DE APOYO

En todos los casos se recomienda que al terminar el internamiento continte
su proceso de recuperacién, en la medida que logramos involucrar en los
cambios a la familia, son mas evidentes y duraderos los resultados.

Pero esto no es cosa facil, como se saben estas familias en general son de
caracteristicas especiales y con frecuencia impiden o boicotean el
tratamiento.

Los amigos pueden ser muy demandantes o muy criticos, puede que sus
propias demandas interfieran con las habilidades del paciente para centrarse
en su propia recuperacion. Este comportamiento puede crear estrés,
decepciones, y causar mucho dolor.

Los familiares y amigos de los adictos son particularmente susceptibles;
ellos pueden comprometer la estabilidad del paciente, ya sea induciéndolo
directamente a recaer o sirviendo como estimulos pasivos condicionados
para la aparicion del “deseo imperioso”. De cualquier modo, una vez que se
involucran los familiares, es evidente cémo el paciente evoluciona
favorablemente. Por tales motivos la red de apoyo social o “apoyo continuo”
para los miembros de la familia.

El apoyo de otras personas puede ayudar al adicto en recuperaciéon en las

siguientes formas:
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e Modelando la conducta.

e Creando un ambiente de apoyo interpersonal.

¢ Eliminando el estrés o ayudando al adicto a lidiar con las fuentes de
estrés.

e Ayudando al paciente a librarse de una tentacion especifica de
resbalon.

e Motivando el progreso continuo.

e Monitoreando la conducta del adicto y ayudandolo a identificar
actitudes, comportamientos o situaciones que indiquen la inminencia
de una recaida.

Los pacientes deben tomar un papel activo en la estructuracién del apoyo
social que les ayude. Un paso importante, es anunciar a la familia y a los
amigos que se esta intentando detener el uso de drogas. En muchos casos,
los pacientes pueden necesitar romper las relaciones con amigos
consumidores.

La recuperacion puede depender del abandono de relaciones marcadas por
el abuso fisico o por conflictos interpersonales destructivos. Los pacientes
también necesitan aprender estrategias especificas para rechazar
ofrecimientos directos de sustancias “recreativas”, hechos por individuos

gue, por otro lado, pudieran convertirse en un apoyo significativo.

La terapia familiar, los grupos de apoyo familiar y la educacién familiar, son

considerados elementos importantes del cuidado continuo y de la prevencion
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de recaidas, aun cuando no haya investigaciones cientificas que hayan

establecido totalmente su efectividad.

Cada uno de los enfoques apuntados mas arriba difieren en el énfasis que
debe ponerse en un punto o en otro, pero todos fortalecen la idea de que la
familia se convertira en una buena red de apoyo, si se ensefia a los

miembros de la familia a:

o Estar conscientes de los problemas que el paciente confronta.

o Eliminar las conductas permisivas y modificar los patrones de
interaccidn que incrementen el riego de recaida.

o Cdmo responder a los resbalones que pudieran ocurrir.

o Cbémo encarar de manera efectiva el proceso de recuperacion del

adicto.

Por lo general la persona afectada por la enfermedad de la adiccién al
alcohol y otras drogas no acepta padecerla, 0 minimiza la gravedad de su
situacion, lo cual es un sintoma caracteristico. Por ello es importante contar
con un procedimiento disefiado especificamente para este tipo de casos

denominado "Intervencién en crisis".

e Este método consiste en asesorar a los familiares y personas
cercanas al enfermo de como, cuando y en qué forma hablar con su

ser querido, con la intencién de que acepte recibir ayuda profesional.
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No es necesario esperar a que la persona adicta "quiera ayuda",
"toque fondo" o "admita" que tiene un problema. A través de una
intervencién profesional es muy probable que acepte la ayuda aun
cuando no admita que la necesita. En 12 PASOS contamos con un
equipo de especialistas en adicciones para dirigir estas sesiones. En
ellas tanto los familiares como el adicto aprenderan qué hacer y qué
no hacer, qué decir y qué no decir, cuando nos afecta de cerca la
enfermedad de la adiccién.

El dolor de haber sido lastimados por al paciente o de dafiar mas la
relacion son las razones por las que los familiares abandonan al
paciente

La enfermedad de la adiccion es progresiva y mortal, por lo cual, cada
dia sin recibir ayuda profesional, aumentara el deterioro y pondra en
riesgo la vida misma.

La intervencién temprana y oportuna es importantisima.

LA ADOLESCENCIA Y EL ALCOHOL

La adolescencia es un momento importante de la vida; particularmente

vulnerable en la vida de un sujeto, debido a todo el proceso de duelo por las

figuras parentales de la infancia, por ser un momento de "transicion" entre la

pérdida de estas figuras de identificacion y la busqueda o el encuentro de

otras nuevas.
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A lo anterior se suman: la actual crisis de los valores y la atmosfera de
incertidumbre y la ansiedad material y moral en que viven muchos adultos
Existe ademas un verdadero "bombardeo” de la publicidad dirigido hacia
este grupo etario, apetecible para el mercado.

Es posible que en nuestra cultura actual, el alcohol juegue un papel
importante para los adolescentes; en tanto "se es grande" por estar
"tomando alcohol" ya que alcohol "suelta la lengua” y "da animos" para

"encarar" especialmente los problemas familiares y sociales.

El alcohol, una droga socialmente aceptada, ofrece a los jovenes, la fuerza y
el valor necesarios para los primeros encuentros de género y sociales.
Culturalmente el alcohol no es considerado una droga, aunque en
determinadas sociedades ha tenido restricciones legales, es aceptada social
y culturalmente constituyendo la base del uso y consumo abierto, a través
de los medios de comunicacion masiva. Asimismo se la asocia con el

deporte, la amistad y el amor.

¢ POR QUE CONSUMEN LOS ADOLESCENTES?

La adolescencia es el tiempo de probar cosas nuevas, los adolescentes
usan el alcohol y las otras drogas por varias razones, incluyendo la
curiosidad, y es dificil el poder determinar cuales de ellos van a experimentar
y parar ahi, y cuales van a desarrollar problemas serios. Ademas de estar
asociado con una variedad de consecuencias negativas fisicas,

emocionales, de familia, en la escuela y en la sociedad.
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Entre los jovenes, el alcohol es una de las drogas preferidas, siendo la
adolescencia temprana una etapa de riesgo especial para comenzar a
experimentar con él. En el caso de los adolescentes, éstos carecen de la
madurez y de las habilidades de vida necesarias para afrontar de manera

eficaz las consecuencias del consumo de esta sustancia.

El adolescente estd expuesto diariamente a situaciones generadoras de
ansiedad, Depresion y stress ya sea dentro del contexto familiar, social o

escolar.

Albarracin y Mufioz (2008).Se plantea que los jovenes consumen alcohol en
situaciones en las cuales manifiestan emociones tanto negativas como
positivas, siendo las primeras las de mayor nivel de significancia.

Por la etapa de desarrollo en la que se encuentran y ante la inmadurez tanto
fisica, biolégica y emocional del adolescente, no cuentan aun con
habilidades que le permita abordar y resolver las dificultades de una forma
adecuada, llevandolos a buscar estrategias no acertadas para afrontar el

problema.

El Adolescente necesita aceptacion a las que los mismos adolescentes

adhieren. El alcohol es una droga “social”’, es decir que esta aprobado su

consumao.
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Tanto el alcohol como el hecho de fumar son habitos que los adolescentes
advierten en los mayores desde que tienen uso de razon, por lo que no les

resulta ajeno.

Ahora bien, de ahi a que el consumo derive en alcoholismo, o0 que el uso y
consumo se vuelva adiccion, hay un paso muy grande, que no se transita de
la noche a la mafiana. Los padres deben prestar atencidén al comportamiento
de sus hijos. Nada cambiara rotundamente si fuman a la salida del colegio o
toman cuando van al bar, pero si lo hacen en exceso, sobre todo en el caso

del alcohol, es casi imposible no advertirlo en su conducta.

La mayoria de los adolescentes reconoce que las inhibiciones se van
cuando toma alcohol y se anima a cosas que jamas se animaria a decir y
hacer fuera del efecto que genera el alcohol.

El Alcohol representan todo aquello “otro” que intenta, que cuando se las
consume, se busca colmar un vacio interior con ellas entendiendo a la
adiccion como solucion a sus problemas que confrontan en la familia, que
intentan reemplazar con las palabras, los intercambios lo atrapan aislando

todavia mas.

La sustancia da al joven el sentido de pertenencia que la sociedad actual le
ha quitado. Lo lamentable creatividad que el joven no logra sacar de si. Se
sufre de aislamiento y son ellas es que quienes le ofrecen esa pertenencia

ya hace tiempo que han perdido la propia ldentidad y Dignidad.
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El efecto fisiologico y colateral que se observa con los trastornos de uso de
alcohol no sélo tiene que ver con el efecto que estas sustancias tienen
sobre el cerebro y el cuerpo, sino que también estos trastornos traen
problemas como fracaso escolar y otras conductas de alto riesgo

(accidentes, violencia, conducta delictiva).

EFECTOS DEL ALCOHOL

El alcohol tiene un efecto depresor del sistema Nervioso Central Se
transporta en la sangre dando efectos colaterales irreversibles en el
organismo; en el cerebro, el estbmago, el higado, los rifiones, los masculos.
Un estudio demostré que los estudiantes diagnosticados con abuso de
alcohol tenian una probabilidad cuatro veces mayor de sufrir Ansiedad y
depresion que los que no tenian problema de alcohol.

Se absorbe répidamente (toma de cinco a diez minutos) y puede
permanecer en el cuerpo durante varias horas. Afecta el sistema nervioso

central y el cerebro. Puede resultar tranquilizante, o despertar agresividad.

Reconoce tres estadios: suefio o alegria desmesurada, melancolia y llanto y

agresividad que llega a ser peligrosa.

Inicialmente reduce las inhibiciones, lo que puede dar paso a una conducta

peligrosa. El alcohol es una droga y su consumo es legal sélo para personas

mayores de 21 afios.
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Segun la Administracion de Abuso de Sustancias Controladas y Servicios de
Salud Mental 2.6 millones de jovenes mueren de una sobredosis de alcohol.
El envenenamiento por alcohol ocurre cuando una persona ingiere grandes

cantidades de alcohol en un periodo corto de tiempo.

Peligros para la salud, las personas que comienzan a beber tempranamente
tienen una probabilidad cuatro veces mayor de desarrollar una dependencia

al alcohol que aquellas que lo hacen méas tarde.

Esto se relaciona con la duracion del tiempo de consumo. Cada afio
adicional que no beba reduce la probabilidad de dependencia de alcohol en
14%.Los adolescentes que toman alcohol en exceso tienen los mismos
riesgos de salud a largo plazo que los adultos que toman alcohol en exceso.

Los factores de riesgo que pueden llevar a un adolescente a desarrollar un
trastorno de uso de sustancias incluye:

-Historia familiar de uso de sustancias o alcohol.

-Depresion.

-Baja autoestima

-Sentimientos de minusvalia o de no pertenecer a ningun grupo.

Se ha asociado el consumo del alcohol entre los adolescentes con planificar,

intentar o completar un suicidio.
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CONSECUENCIAS QUE TRAE EL ALCOHOL.

Depende de la cantidad que haya ingerido ,al principio el alcohdlico puede
aparentar una alta tolerancia al alcohol, consumiendo mas y mostrando
pocos efectos nocivos, sin embargo, va cobrando mayor importancia en las

relaciones y en la salud fisica del consumidor.

El alcohol produce sobre el organismo un efecto de Ansiedad y Depresion y
sedante; ademas la ingestion excesiva del alcohol durante periodos
prolongados conduce a complicaciones en la nutricion y casos avanzados

requieren hospitalizacion.

Los dafios al organismo son acumulativos que llevan a diversas alteraciones
en el aparato digestivo, entre las que destacan las Ulceras del estbmago y
duodeno, la pancreatitis cronica y la cirrosis hepatica, asi como lesiones
irreversibles en el sistema nervioso. Pueden llegar a producirse hipotension,
alucinaciones e intensos temblores, que pueden deberse al sindrome de

abstinencia alcohdlica, y el delirium tremens,

Algunos alcohdlicos desarrollan la paranoia alcohdlica y a menudo se
perturban al enfrentar las circunstancias que los rodean y pueden sufrir
estados de panico. El alcoholismo afecta también a los musculos, a veces

pérdida de tejido muscular en brazos y piernas, musculo cardiaco. Pero es
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en el cerebro donde se manifiestan con muerte de neuronas y bloqueo de

los neurotransmisores.

ANSIEDAD

Definicion.- Es una emocion caracterizada por sentimientos de anticipacion
al peligro, tensién, angustia, y por tendencias a evitar o escaparse. Vivencia
de temor ante algo difuso vago, indefinido que a diferencia del miedo tiene
una referencia explicita, es una manifestacion esencialmente afectiva que
Consiste en una evidencia fisioldgica, conductual, cognitiva y asertiva. .Es la
manifestacion de las personas cuando quieren dar a evidenciar que se

sienten cargadas con gran tension, expectacion y stress.

o Estimulos que alteran nuestro equilibrio entre ellos fisicos,
enfermedades, habitos, amistades

o Desconfianza de los familiares psicosociales.- el entorno,
estigmatismo, tradiciones, prejuicios

o Familiares.- problemas familiares y econémicos

o Laborales.- inestabilidad laboral, falta laboral.

SINTOMAS QUE SE PRESENTAN EN LA ANSIEDAD

A nivel psiquico.- Nerviosisimo, inquietud, malestar, incertidumbre,

preocupacion por el futuro, presentimientos, sudoracién, taquicardia
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A nivel motor.- aumento y elevacion del tono muscular, aumentos de la
frecuencia respiratoria, aumento del ritmo cardiaco,

A nivel cognitivo.- Dificultad para concentrarse, sensacion de
desorganizacion, pérdida de control sobre el ambiente, dificultad para pensar
con claridad, dificultad para tomar decisiones.

A nivel fisioldgico.-sudoracién, disnea, taquicardia, rubor facil, nauseas,
temblores, fatigibilidad, molestias digestiva.

A nivel conductual.- movimientos torpes repetitivos, paralizacion,

tartamudeo, evitacion de situaciones

Manifestaciones sintomatoldgicas de la ansiedad
Taquicardia, palpitaciones, opresién en el pecho, falta de
aire, temblores, sudoracién, molestias digestivas, nauseas,
vomitos, “nudo” en el estomago, alteraciones de Ila

Fisicos alimentacion, tensién y rigidez muscular, cansancio,
hormigueo, sensacion de mareo e inestabilidad. Las
alteraciones mas graves cursan con insomnio, trastornos de
la alimentacion y disfunciones sexuales.

Inquietud, agobio, sensacion de amenaza y peligro,
inseguridad, sensacion de vacio, temor a perder el control,
Psicoldgicos recelos, sospechas, incertidumbre, dificultad para tomar
decisiones. En casos extremos, temor a la muerte, a la

locura. Suicidio.
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De conducta

Estado de alerta e hipervigilancia, blogueos, torpeza o
dificultad para actuar, impulsividad, inquietud motora,
dificultad para estarse quieto y en reposo. Estos sintomas
vienen acompafados de cambios en la expresividad corporal
y el lenguaje corporal: posturas cerradas, rigidez,
movimientos torpes de manos y brazos, tension en las
mandibulas, cambios de voz, expresion facial de asombro,
duda o crispacion.

Dificultades de atencién, concentracion y memoria, aumento
de los despistes y descuidos, preocupacion excesiva,

expectativas negativas, rumiacion, pensamientos

Intelectuales o distorsionados e importunos, incremento de las dudas y la

cognitivos

Sociales

sensacion de confusion, tendencia a recordar sobre todo
cosas desagradables, sobrevalorar pequefios detalles
desfavorables, abuso de la prevencion y de la sospecha,
interpretaciones inadecuadas, susceptibilidad, etc.

Irritabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o
seguir una conversacion, en unos casos, y verborrea en
otros, bloquearse o quedarse en blanco a la hora de
preguntar o responder, dificultades para expresar las propias
opiniones o hacer valer los propios derechos, temor excesivo

a posibles conflictos, etc.
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ANSIEDAD EN ADOLESCENTESYJOVENES

La atmosfera de incertidumbre, abandono, migracion, falta de figura paternal
falta de madres emigrantes, disfuncionalidad familiar, maltrato vy
sobreproteccion producen en el Adolescente y en el joven: malestar
psicofisico caracterizado por una sensacion de inquietud, intranquilidad,
inseguridad o desasosiego, tension, insomnio ante lo que se vivencia como

una amenaza inminente y de causa indefinida (Saavedra, 2010).

Virues (2005), describe la ansiedad como una respuesta emocional que se
presenta en el adolescente y joven ante situaciones que percibe como
amenazantes o peligrosas, aunque en realidad no se pueden valorar como
tal, esta manera de reaccionar de forma no adaptativa, hace que la ansiedad

sea nociva porque es excesiva y frecuente.

La lucha contra la depresiéon (2010) divide en dos a la ansiedad. positiva la
cual permite que las personas se alerten ante un peligro real o ante un
estimulo que se perciba amenazante. El organismo reacciona para
adaptarse; el cuerpo y la mente se preparan para la situaciéon y reaccionar

consecuentemente (ataque o huida).

Y la ansiedad negativa, consiste cuando el problema surge en el momento

qgue el cerebro interpreta un peligro irreal, consecuencia de la imaginacion,
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dado por pensamientos negativos y repetitivos, un cambio brusco en la vida,

situaciones de estrés o preocupaciones constantes.

SINTOMATOLOGIA DE LA ANSIEDAD

Se caracteriza por la presentacion de innumerables preocupaciones,
generalmente no realistas, sobre eventos futuros. En la etapa adolescente
es frecuente que se manifieste con sintomatologia psicosoméatica y
conductas de evitacion (como el rechazo a ir al colegio). La prevalencia de
estos trastornos se estima entre un 5y un 7% y no existen diferencias claras

entre sexos.

La Ansiedad esta presente en la Adolescencia por falta de guia de padres,
maestros, comunidad, la pobreza. La migracion y la falta de empleo y trabajo

generan estresores en la poblacion adolescente y juvenil

DEPRESION EN ADOLESCENTES Y JOVENES

La normal oscilacién del estado animico de los adolescentes puede dar la
impresion de que los desordenes depresivos son una epidemia desde la
pubertad en adelante. El problema radica en diferenciar entre los jévenes
realmente depresivos y aquellos que en el contexto de su cambiante
estado de &nimo presenta en episodios pasajeros y abatimiento a modo de
exagerada reaccion ante frustraciones mas o menos triviales. Jacobson

son (1961) investigd las causas de la oscilaciones animicas del
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adolescente y se supone que la labilidad emocional refleja la remodelacion
de la estructura psiquica del individuo, que se produce como consecuencia
de los masivos cambios biolégicos, sociales y psicologicos. Jacobson ve a
la adolescencia como una época en la cual el individuo debe romper los

lazos con el pasado, para forjar una nueva imagen de si mismo.

Las manifestaciones depresivas en adolescencia pueden obedecer ademas
a otros motivos; Por ejemplo, la renuncia a vinculos y objetivos infantiles, la
no consecucion de ideales irrealizables o los conflictos de allegados de
sentimiento de culpa. Para Jacobson la adolescencia es una época de
turbulencia, con importantes alteraciones psiquicas y vaivenes animicos,
en la que es dable esperar depresiones transitorias.

Otros autores (Weiner, 1970) no creen que la adolescencia deba ser vista
como un periodo turbulento de inestabilidad emocional. Un adolescencia
perturbada no es una regla pero si el resultado de una nifiez perturbada y

el preludio de una madurez perturbada.

No todos los jovenes pasan por algunos traumas descritos por algunos
autores. Para ciertos individuos la adolescencia es una época no solo
apacible, sino ademas muy gratificante. Sin embargo nuestra cultura
impone fuertes tensiones al adolescente, debido a las inhibiciones
sexuales, la limitacién de su libertad, la exigencia de triunfos sociales y
académicos y la indefiniciébn de su rol en la sociedad, de modo que no es

de sorprender que sufra trastornos.
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Otro factor que incide en el adolescente es la inmadurez de sus juicios
independientemente del medio cultural que puede predisponerlo a los actos
impulsivos y a las reacciones extremas. En relacion con la depresion, el
apremio y la total desesperacion que se notan muchas veces en el
adolescente, asi como su alarmante propension a las actividades
autodestructivas, suelen hacer sospechar un proceso mas maligno de tipo
esquizofrénico. Algunos jévenes muestran gran agitacion, mientras otros se

alejan de todo contacto con sus iguales.

Muchas de las depresiones de la adolescencia se caracterizan por su
brevedad, tanto como por su intensidad.

Otras depresiones, en cambio, se hacen cronicas y no ceden aunque las
condiciones ambientales mejoren. Estos jOovenes presentan sintomas
depresivos similares a los del adulto, o bien defensas contra la depresion
gue son especificas de esta edad; entre otras, la hiperactividad, el uso de
drogas, la afiliacion, a determinados grupos, la delincuencia y la

promiscuidad sexual.

La depresion resultante de las frustraciones de necesidades de la
dependencia puede producir agitacion, ansiedad o la desesperada
necesidad de reemplazar a los padres perdidos con nuevas figuras
gratificadoras, lo cual suele llevar al joven a unirse a bandas de

delincuentes o a entablar relaciones sexuales indiscriminadas.
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SINTOMATOLOGIA DE LA DEPRESION

Hay diferentes tipos de depresiones segun el criterio de clasificacion, la
sintomatologia del episodio depresivo es basicamente la misma. Segun el
nivel de gravedad de la depresion la intensidad de cada uno de estos

sintomas varia.

Las manifestaciones emocionales son aquellos cambios en los
sentimientos del paciente o en la conducta. El abatimiento del humor, los
sentimientos negativos asi mismo, la disminucién de la gratificacion,
perdida de las ataduras emocionales, aumento de ganas de llorar, perdida

de respuesta de alegria.

Las manifestaciones cognitivas distinguen 3 sintomas principalmente. El
primero estd compuesto por las actitudes distorsionadas del sujeto
respecto de si mismo, de su experiencia y de su futuro. El segundo sintoma
lo constituye la tendencia a auto culparse. El tercero se relaciona con el
area de la toma de decisiones, en el sentido de que el paciente tiende a ser

indeciso.

En lo que atafie a las manifestaciones motivacionales, los depresivos se

caracterizan por una ausencia de motivacion y por elegir la pasividad frente

a la actividad, la manifestacion extrema de este escapismo es el suicidio.
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Entre los sintomas fisicos y vegetativos se puede situar la pérdida o
alteracion del apetito, trastornos del suefio, pérdida del interés por el sexo y
fatigabilidad, estrefiimiento como malestar fisico relacionado con dolores de

cabeza, sequedad de boca etc.

En resumen, se han presentado los sintomas depresivos en cuatro
apartados. En el apartado emocional destaca la vivencia de la tristeza; en
el apartado de las manifestaciones motivacionales se incluye la pérdida o
descenso de la actividad y del interés; los correlatos cognitivos de la
depresion son una vision negativa de si mismo, del mundo y de su futuro, y
la indexacion; Entre las manifestaciones somaticas destacan los trastornos
del suefio, del apetito y la presencia de ciertos dolores y malestar.

En resumen un trastorno como la depresion afecta el animo de manera
radical y no como arranques emocionales que resultan de problemas
particulares, los cuales generalmente, son de un tiempo mucho mas corto.
-Caida de animo

- Pérdida de energia e interés

- Sensacion de enfermedad fisica o debilitamiento

- Baja concentracién

- Apetito y suefios alterados

- Disminucion de las funciones fisicas y mentales

Ademas, muchos problemas fisicos como indigestion, dolores de cabeza, o

periodos alterados, frecuentemente van de la mano, con la depresion. Esto
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ocurre tan comunmente que mucha gente se enfoca a estos problemas sin

darse cuenta que estan sufriendo depresion.

Pero es probable que sean los sentimientos de desesperanza, desamparo

sentimiento de culpa, ansiedad y tristeza.

Todo lo que se realiza habitualmente significa un esfuerzo y se realiza
lentamente. La tarea mas pequefia es un peso para estas personas.
Problemas menores se convierten en temas / Las simples tareas son
aplazadas indefinidamente. Lo peor de todo es la desintegracion de la
confianza. Se titubea al hablar y al actuar. Incluso asi, es muy dificil para
cualquiera que no tiene experiencia personal de depresién realmente

entender el grado del problema.

Todo lo anterior se podria resumir en los siguientes, sintomas que
acompafan a la depresion:

- Trastornos del suefo

- Astenia y fatiga o pérdida de energia

- Anorexia

- Alteraciones en la esfera sexual, hipersexualidad.

- Indecision

-ldeas o conductas obsesivas

- Conducta negativa o claramente antisocial

- Agresividad
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- Mismos sintomas que en la edad prepuberal

- Hurtos

- Consumo de alcohol y/o drogas

-Deseos de marchar de casa

- Sentimiento de no ser comprendido

- Malhumor e irritabilidad

- Desgane para cooperar en actividades familiares

- Tendencia a recluirse en la propia habitacion

- Desinterés por el aseo personal

- Dificultades escolares

- Retraimiento social con, especial respuesta al rechazo en relaciones
amorosas, trastorno de estado de animo, desmoralizacion y falta de

alegria.

RED SOCIAL DE ADICTOS ALALCOHOL BAJO TRATAMIENTO EN

UN SERVICIO DE SALUD MENTAL

El tratamiento de adictos al alcohol y drogas requiere una reflexion
amplia sobre la influencia de la familia y otros grupos de la red social de
estos individuos la convivencia de personas consumidoras de alcohol
no es una realidad facil para las familias, existiendo una fuerte
contradiccion puesto que es en el contexto comunitario donde sucede
el consumo y es en la familia donde se enfrentan las consecuencias por

ello es necesario en la familia, grupo par y demas grupos de las redes
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sociales. Estos antecedentes evidencian la necesidad de dirigir las
acciones de salud mental para el desarrollo de vinculos saludables,
creacion o ampliacion de la red social y estructuracion del grupo de
modo a proporcionar beneficios en pro de una efectiva rehabilitacion

psicosocial.
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e. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es de tipo descriptiva, porque permitio evaluar los
tipos y niveles de ansiedad, los niveles de depresién que presentan los
adolescentes y jovenes que estan en procesos de internamiento para
alcanzar su recuperacion. Es correlacional, porque desde la teoria se logré
evaluar la relacion que existe entre los conceptos, categorias y variables
propuestas en el presente trabajo y fenomenologica, porque a través de él
se ha demostrado cientificamente la existencia de un fenOmeno social,
donde en la esfera de la salud mental de los adolescentes y jévenes en
procesos de recuperacion presentan niveles de ansiedad y depresion, y la
familia no cumple un rol adecuado respecto al apoyo que debe brindar para

lograr un auténtico soporte familiar.

PLAN METODOLOGICO

Evaluar los tipos y niveles de Ansiedad vy valoracion de intensidad de

Depresion a los adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol

que acceden al proceso de recuperacion.
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POBLACION: UNIVERSO Y MUESTRA

CENTROS DE RECUPERACION DEL CANTON LOJA
Sujetos de Investigacion | Adolescentes | Jévenes | TOTAL
Los Chillalos 15 - 15
Posada Solidaria - 30 30
CENSADIC - 30 30
Por amor a la vida - 25 25

TOTAL 15 85 100

HIPOTESIS UNO

ENUNCIADO

El tipo de ansiedad predominante que presentan los adolescentes y jovenes
en el proceso de recuperacion en el internamiento en los Centros de
Recuperacion del canton Loja, es de tipo somatica y de intensidad leve.

APLICACION DE ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

En esta etapa se aplicard el test a los adolescentes y jovenes con
adicciones al alcohol que estan internos en los Centros de Recuperacion la
Escala de Hamilton para la Ansiedad, lo que nos permitid evaluar los tipos y

niveles de ansiedad.

Escala de ansiedad de Hamilton.-La escala de ansiedad de Hamilton fue
disefiada en 1.959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos

se refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969
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dividio el item “sintomas somaticos generales" en dos (‘somaticos
musculares” y “somaticos sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la
mas ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo es valorar el grado
de ansiedad en pacientes previamente diagnosticados y, segun el
autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando
coexisten otros trastornos mentales (especificamente desaconsejada en
situaciones de agitacién, depresion, obsesiones, demencia, histeria y

esquizofrenia).

Se trata de una escala hetero aplicada de 14 items, 13 referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente
durante la entrevista. Debe complementarse por el terapeuta tras una
entrevista, que no debe durar mas alla de 30 minutos. El propio autor indicé
para cada item una serie de signos y sintomas que pudieran servir de ayuda
en su valoracién, aunque no existen puntos de anclaje especificos. En cada
caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del

mismo.

Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que
el valor maximo de 4 es principalmente un punto de referencia y que
raramente deberia alcanzarse en pacientes no hospitalizados. Sélo algunas
cuestiones hacen referencia a signos que pueden observarse durante la
entrevista, por lo que el paciente debe ser interrogado sobre su estado en
los udltimos dias. Se aconseja un minimo de 3 dias y un maximo de 3
semanas. Bech y Cols recomiendan administrarla siempre a la misma hora

del dia, debido a las fluctuaciones del estado de animo del paciente.
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ANALISIS E INTERPRETACION PARA LA HIPOTESIS UNO

La ansiedad que predomina en los internos investigados es la ansiedad de
tipo somética con un 36% con una diferencia respecto a la ansiedad psiquica
que es del 35%; y de acuerdo a los niveles de intensidad se puede concluir
que el nivel de predomindé de la ansiedad somatica es un porcentaje
promedio del 36% con intensidad ligera vy la intensidad de la de tipo

psiquica en promedio corresponde al 35% y también es de intensidad ligera.

Por lo tanto realizando la interpretacion general del instrumento aplicado
para comprobar la hipétesis 1, se analiza, deduce e interpreta que los
adolescentes y jovenes que son parte del proceso recuperacidon mediante
internamiento en los Centro de Recuperacion del cantdn Loja presentan
cuadros de ansiedad caracterizado por : la sintomatologia somatica y de

intensidad ligera.

El alcohol trae distintas consecuencias al consumidor y lo afectan de
acuerdo a la cantidad de alcohol que haya ingerido. Al principio el alcohdlico
puede aparentar una alta tolerancia al alcohol, consumiendo mas vy
mostrando pocos efectos nocivos, sin embargo, poco a poco el alcohol va
cobrando mayor importancia en las relaciones y en la salud fisica del

consumidor.
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El alcohol produce sobre el organismo un efecto toxico y sedante; ademas la
ingestion excesiva del alcohol durante periodos prolongados conduce a
complicaciones y en estados de abstinencia en procesos de internamiento
genera altos niveles de ansiedad que varia en su intensidad y pueden tener
un predominio de algun tipo y que puede ser de tipo psicolégico o somatico,
puesto que los dafios al organismo son acumulativos que llevan a diversas
alteraciones en el aparato digestivo, entre las que destacan las Ulceras del
estbmago y duodeno, la pancreatitis cronica y la cirrosis hepética, asi como
lesiones irreversibles en el sistema nervioso. Pueden llegar a producirse
ansiedad con alucinaciones e intensos temblores, que pueden deberse al

sindrome de abstinencia alcohdlica, y el delirium tremens.

Algunos alcohdlicos desarrollan la paranoia alcohdlica y a menudo se
perturban al enfrentar las circunstancias que los rodean y pueden sufrir
estados de panico. El alcoholismo afecta también a los masculos, a veces
pérdida de tejido muscular en brazos y piernas, musculo cardiaco. Pero es
en el cerebro donde se manifiestan los dafios mas severos a consecuencia

del alcohol.

La ANSIEDAD, que es considerada una emocion caracterizada por
sentimientos de anticipacion al peligro, tensién, angustia, y por tendencias a
evitar o escaparse, es decir es una vivencia de temor ante algo difuso vago,

indefinido que a diferencia del miedo tiene una referencia explicita. Ansiedad
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es una manifestacion esencialmente afectiva, consiste en una evidencia
fisioloégica, conductual, cognitiva; manifestacion de las personas cuando
quieren dar a evidenciar que se sienten cargadas con gran tension,

expectacion y stress.

HIPOTESIS DOS

ENUNCIADO

El cuadro predominante de Depresion que presentan los adolescentes y
jovenes en el proceso de recuperacion en el internamiento en los Centros de

Recuperacion del canton Loja, es moderada.

APLICACION DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION

A fin de recoger la informacion necesaria que permitié el cumplimiento de los
objetivos de la presente investigacion, se aplicé la Escala de Hamilton para
la Depresién, para valorar la intensidad de Depresién en los adolescentes y

jévenes internos que acceden al proceso de recuperacion.

ANALISIS E INTERPRETACION PARA LA HIPOTESIS DOS
Segun se desprende de los datos obtenidos, el 38% de los adolescentes y

jovenes observados obtienen una valoracion entre 14 - 18 puntos Depresion

51



Moderada; el 26% obtienen una valoracion entre 8 -18 puntos Depresion
Ligera Menor; el 14% mayor a 23 puntos Depresion muy Severa; el 12%
entre 19 — 22 puntos Depresion Severa; el 10% entre 0 — 7 puntos No

Deprimido.

ELABORACION DE LINEAMIENTOS ALTERNATIVOS

En base a las conclusiones se elaboraron los Lineamientos Alternativos, los
mismos que se los socializaran con los directores y equipo multidisciplinario
de los Centros investigados; esta propuesta fortalecera el aspecto técnico
del equipo y sera de beneficio directo para los adolescentes y jévenes en

proceso de recuperacion.

PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Se tabularon los datos y se procesaron con la ayuda de la Estadistica

Descriptiva. Se disefiaron graficos y se organizo la informacion de acuerdo

a los objetivos e hipotesis del estudio, se analizé e interpretd la informacion

en relacion con el marco teorico, y se llegd alas conclusiones.
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f. RESULTADOS
INDICADORES INVESTIGADOS RESPECTO DE LA HIPOTESIS NUMERO

UNO. 1. HUMOR ANSIOSO: Inquietud. Expectativas de catastrofe.).

Irritabilidad.
CUADRO N° 1
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 8 8%
Intensidad ligera 1 48 48%
Intensidad media 2 13 13%
Intensidad elevada 3 16 16%
Intensidad maxima 4 15 15%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
GRAFICO N° 1
HUMOR ANSIOSO
100% -
90%
80%
70%
m Ausente (0)
60% -
“4670 M Intensidad ligera (1)
50% -
Intensidad media 2)
0%
m Intensidad elevada  (3)
30% 1 [ M Intensidad méxima  (4)
20% 13% . P
o7/0
10% -
0% T : : . .
Ausente Intensidad  Intensidad  Intensidad Intensidad
{0) ligera media elevada maxima
(1) 2) (3) 4)

ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 48% de los adolescentes y
jovenes presentan Humor Ansioso con intensidad ligera; el 16% intensidad
elevada, el 15% intensidad maxima, el 13% intensidad media; el 8%

ausente.
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2. TENSION: (Sensaciones de tension, fatigibilidad, imposibilidad
de estar quieto, reacciones de sobresalto, llanto facil, temblores,

sensaciones de incapacidad para esperar)

CUADRO N° 2
ESCALA PUNTOS F %
Ausente 0 8 8%
Intensidad ligera 1 41 41%
Intensidad media 2 21 21%
Intensidad elevada 3 20 20%
Intensidad maxima 4 10 10%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 41% de los adolescentes y jévenes presentan Tension con intensidad
ligera; el 21% intensidad media, el 20% intensidad elevada, el 10%

intensidad méaxima; el 8% ausente.
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3.MIEDOS (A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, alos

animales, a la circulacion, a la muchedumbre, etc.)

CUADRO N° 3
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 14 14%
Intensidad ligera 1 27 27%
Intensidad media 2 32 32%
Intensidad elevada 3 16 16%
Intensidad méaxima 4 11 11%
Total 100 | 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
GRAFICO N° 3
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 41% de los adolescentes y jévenes presentan Tension con intensidad

ligera; el 21% intensidad media, el 20% intensidad elevada, el 10%

intensidad méaxima; el 8% ausente.
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4. INSOMNIO (dificultades para conciliar el suefio, suefio interrumpido,
suefio no satisfactorio con cansancio al despertar, malos suefios,

pesadillas, terrores nocturnos)

CUADRO N° 4
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 9 9%
Intensidad ligera 1 34 34%
Intensidad media 2 24 24%
Intensidad elevada 3 20 20%
Intensidad méxima 4 13 13%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
GRAFICON®° 4
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 39% de los adolescentes y jovenes presentan Insomnio con intensidad
ligera; el 24% intensidad media, el 20% intensidad elevada, el 13%

intensidad maxima; el 9% ausente.
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5. FUNCIONES INTELECTUALES (Dificultad de concentracién, mala

memoria)

CUADRON®°5
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 9 9%
Intensidad ligera 1 14 14%
Intensidad media 2 21 21%
Intensidad elevada 3 20 20%
Intensidad méaxima 4 36 36%
Total 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
GRAFICON®°5
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 36% de los adolescentes y
jovenes presentan problemas en sus funciones intelectuales con intensidad
maxima; el 21% intensidad media, el 20% intensidad elevada, el 14%

intensidad ligera; el 9% ausente.
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6. HUMOR DEPRESIVO (falta de interés, no disfruta con sus
pasatiempos, depresion, despertar precoz, variaciones de humor a lo

largo del dia)
CUADRONZ®6
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 8 8%
Intensidad ligera 1 29 29%
Intensidad media 2 20 20%
Intensidad elevada 3 28 28%
Intensidad maxima 4 15 15%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 29% de los adolescentes y
jovenes presentan Humor Deprimido con intensidad ligera; el 28% intensidad
elevada, el 20% intensidad media, el 15% intensidad maxima; el 8%

ausente.
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7. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Musculares): Dolores vy
molestias musculares, rigidez muscular, sacudidas cldnicas, rechinar

de dientes, voz poco firme o insegura)

CUADRONZ®°7

ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 8 8%
Intensidad ligera 1 47 47%
Intensidad media 2 18 18%
Intensidad elevada 3 20 20%
Intensidad maxima 4 7 7%
Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

el 47% presentan sintomas somaticos generales musculares con intensidad
ligera; el 20% intensidad elevada, el 18% intensidad media, el 8% ausente;

el 7% intensidad méaxima.
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8. SINTOMAS SOMATICOS GENERALES (Sensoriales): Zumbido de
oidos, visidn borrosa, sofocos o escalofrios, sensacién de debilidad,

sensacion de hormigueo.

CUADRON©®°8
ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 12 12%
Intensidad ligera 1 27 27%
Intensidad media 2 31 31%
Intensidad elevada 3 20 20%
Intensidad maxima 4 10 10%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 31% de los adolescentes y
jovenes presentan sintomas somaticos generales sensoriales con intensidad
media; el 27% intensidad ligera, el 20% intensidad elevada, el 12% ausente;

el 10% intensidad méaxima.
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9. SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Taquicardia, palpitaciones,

dolores de pecho, latidos vasculares, extrasistoles.

CUADRONZ®9

ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 15 15%
Intensidad ligera 1 33 33%
Intensidad media 2 33 33%
Intensidad elevada 3 16 16%

Intensidad maxima 4 3 3%
Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala

GRAFICONZ®°9
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 33% de los adolescentes y
jévenes presentan sintomas cardiovasculares con intensidad ligera y media;
el 16% intensidad elevada, el 15% intensidad ausente, el 3% intensidad

maxima.
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10. SINTOMAS RESPIRATORIOS (peso en el pecho o sensacion de
opresion toréacica, sensaciéon de ahogo, suspiros, falta de aire)

CUADRO N®°10

ESCALA PUNTOS F %
Ausente 0 19 19%
Intensidad ligera 1 33 33%
Intensidad media 2 23 23%
Intensidad elevada 3 22 22%
Intensidad maxima 4 3 3%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 33% de los adolescentes y jévenes presentan sintomas respiratorios con
intensidad ligera, el 23 % con intensidad media, el 22% con intensidad

elevada; el 19% ausente, el 3% con intensidad maxima.
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11. SINTOMAS GASTROINTESTINALES (disfagia, meteorismo,
dispepsia, dolor, sensacion de ardor, distension, pirosis, nauseas,

vomitos, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento.

CUADRONZ°11

ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 16 16%
Intensidad ligera 1 41 41%
Intensidad media 2 24 24%
Intensidad elevada 3 11 11%
Intensidad maxima 4 8 8%

Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 41% de los adolescentes y
jovenes presentan sintomas gastrointestinales con intensidad ligera, el 24 %
con intensidad media, el 16% ausente; el 11% con intensidad elevada, el 8%

con intensidad méaxima.

63



12. SINTOMAS GENITOURINARIOS (amenorrea, metrorragia, micciones
frecuentes, urgencia en la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacion

precoz, impotencia)

CUADRO N°12

ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 14 14%
Intensidad ligera 1 34 34%
Intensidad media 2 24 24%
Intensidad elevada 3 21 21%
Intensidad maxima 4 7 7%

Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 34% de los adolescentes y jOvenes presentan sintomas genitourinarios
con intensidad ligera, el 24 % con intensidad media, el 21% con intensidad

elevada, el 14% ausente; el 7% con intensidad maxima.
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13. SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: (sequedad de boca,
enrojecimiento, palidez, sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tension,

piloereccion)

CUADRO N°13

ESCALA PUNTOS f %
Ausente 0 15 15%
Intensidad ligera 1 39 39%
Intensidad media 2 22 22%
Intensidad elevada 3 23 23%
Intensidad maxima 4 1 1%

Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 39% de los adolescentes y jovenes presentan sintomas del Sistema
Nervioso Autdnomo con intensidad ligera, el 23 % con intensidad elevada, el

15% ausente, el 1% con intensidad maxima.
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14. COMPORTAMIENTO DURANTE LA ENTREVISTA

GENERAL: El sujeto se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa
delas manos, se frota los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad,
postura cambiante, temblor de manos, cefio fruncido, facies tensa,
aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial.

FISIOLOGICO: Traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria superior a 20 resp/min, reflejos tendinosos vivos, temblor,
dilataciéon pupilar, exoftalmia, mioclonias palpebrales.

CUADRO N®° 14

ESCALA PUNTOS f %

Ausente 0 11 11%
Intensidad ligera 1 51 51%
Intensidad media 2 16 16%
Intensidad elevada 3 15 15%
Intensidad maxima 4 7 7%

Total 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

El 51% de los adolescentes y jovenes presentan un comportamiento
durante la entrevista general y fisioldgica con intensidad ligera, el 16 % con
intensidad media, el 15% con intensidad elevada, el 11% ausente, el 7% con

intensidad maxima.
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RESULTADOS DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

CUADRO N°15

TIPO DE 0 Ausente 1|nt.en5|dad 2Intens.|dad 3 Intensidad 4Int?n.5|dad
ANSIEDAD ltems evaluados ligera media elevada maxima
f % f % f % f % f %
Humor ansioso 8 | 8% | 48 |48% | 13 [13% | 16 | 16% | 15 | 15%
Tension 8 8% | 41 [41% | 21 | 21% | 20 | 20% | 10 | 10%
Ansiedad |Miedos 14 | 148% | 27 |27% | 32 [22% | 16 | 16% | 11 | 11%
psiquica  {Insomnio 9 | 9% | 34 [34% | 24 | 24% | 20 [20% | 13 | 12%
(ems L, 2, |eynciones cognitivas| 9 | 9% | 14 | 14% | 21 | 21% | 20 | 20% | 36 | 36%
34,56,14 :
) Humor depresivo 8 | 8 | 29 |29% | 20 [20% | 28 | 28% | 15 | 15%
Conductaenel
11 [11% | 51 [51% | 16 (16% | 15 [15% | 7 7%
transcurso del test
TOTAL 67| 10%| 244| 35%| 147 21%| 135 19%| 107| 15%
Sintomas somaticos
usculares 8 | 8% | 47 [47% | 18 |18% | 20 [20% | 7 | 70%
Sintomas somaticos
censoriales 12 112% | 27 | 27% | 31 [31% | 20 | 20% | 10 | 10%
Sintomas
15 | 15% | 33 [33% | 33 [3%| 16 |16% | 3 | 3%
. cardiovasculares ’ ’ ’ ’ ’
Ansiedad =
» Sintomas
somatica o 19 [19% | 33 |33% | 23 [23% | 22 |2% | 3 | 3%
, respiratorios
(items7,8,9, St
10,11,12,13) oM 6 | 16% | 41 |41% | 24 | 2% | 11 [11% | 8 | 8%
gastrointestinales
Sintomas
o 14 116% | 34 |34% | 24 | 24% | 21 [ 21% | 7 7%
genitourinarios
Sint del sist
momas delSIStema) o 115 | 39 [39% | 2 | 2% | B |B% | 1 | 1%
nervioso autonomo
TOTAL 99 14%| 254 36%| 175 25%| 133| 19% 39 6%
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los resultados del Test de Hamilton para la Ansiedad aplicado a los
adolescentes y jévenes con adicciones al alcohol se concluye que: El 36%
presentan ansiedad tipo somatica con intensidad ligera; el 25% ansiedad
somatica con intensidad media; el 19% ansiedad somatica con intensidad
elevada; el 14% ansiedad somatica ausente y el 6% ansiedad somatica con
intensidad maxima. En relacion a la Ansiedad Psiquica se concluye que: el
36% presentan ansiedad psiquica con intensidad ligera; el 21% ansiedad
psiquica con intensidad media; el 19% ansiedad psiquica con intensidad
elevada; el 15% ansiedad psiquica con intensidad maxima y el 10%

ansiedad psiquica ausente.
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INDICADORES INVESTIGADOS RESPECTO DE LA HIPOTESIS NUMERO
DOS.
1. HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, depresién, desamparo, inutilidad)

CUADRO N°16

ESCALA f %
0. Ausente 6 6%
1. Sensaciones solo al ser preguntado 45 45%
2. Sensaciones relatadas oral y espontanea 26 26%
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente 17 17%
4. Sensaciones en su comunicacion verbal 6 6%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jévenes (45%) presentan sensaciones al
ser preguntado de humor deprimido. En menores porcentajes (26%) (17%)
sensaciones relatadas oral yespontdneamente y sensaciones no
comunicadas verbalmentecomo: expresion facial, la postura, la voz y
tendencia al llanto. El 6% sensaciones en su comunicacion verbal o no

verbal de forma espontanea y ausencia de humor deprimido.
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2. SENTIMIENTO DE CULPA

CUADRO N° 17

4. Oye voces acusatorias o de

ESCALA f %
0. Ausente 3 3%
1. Se culpa a si mismo 42 42%
2. ldeas de culpabilidad 37 37%
3. La enfermedad actual es un castigo 11 11%
4. Oye voces acusatorias o de denuncia 7 7%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala }
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (42%) se culpan a si mismo, otro
porcentaje importante (37%) presenta ideas de culpabilidad o meditacion
sobre errores pasados o malas acciones. En menores porcentajes (11%)
(7%) presentan ideas delirantes de culpabilidad y oye voces acusatorias y

presenta ideas delirantes de culpabilidad. En el 3% la sensacién de culpa

esta ausente.
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1. SUICIDIO

CUADRO N°18

ESCALA

0. Ausente

17 | 17%

1. Le parece que la vida no merece la pena vivirla| 45 | 45%

0%

0. Ausente 1. Le 2. Desearia 3. ldeas de 4. Intentos
parece que  estar suicidio o de suicidio
lavidano muerto amenazas
merece la
pena
vivirla

2. Desearia estar muerto 21 | 21%
3. Ideas de suicidio 0 amenazas 11 | 11%
4, Intentos de suicidio 6 | 6%
TOTAL 100 |100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (45%) le parece que la vida no

merece la pena ser vivida; el (21%) desearia estar muerto o tiene

pensamientos sobre la posibilidad de morirse. En menor porcentaje (17%)

los pensamientos suicidas estan ausentes; el (11%) presentan ideas

suicidas o amenazas. El 6% manifiestan intentos de suicidio.
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4. INSOMNIO PRECOZ
CUADRO N°19

ESCALA f %

0. Ausente 8 8%
1.Dificultades ocasionales para dormirse 68 68%
2. Dificultades para dormir cada noche 24 24%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (68%) tiene dificultades
ocasionales para dormirse; otro porcentaje importante (24%) tiene
dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de una hora. En

menor porcentaje (8%) no tiene dificultades para dormirse cada noche.
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5. INSOMNIO INTERMEDIO

CUADRO N° 20

ESCALA f %
0. Ausente 15 15%
1.Se queja de estar inquieto en la noche 61 61%
2. Esta despierto durante la noche 24 24%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (61%) se quejan de estar inquieto
durante la noche; otro importante porcentaje(24%)esta despierto durante la

noche. En menor porcentaje (15%) tiene ausencia de insomnio medio.
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6.INSOMNIO TARDIO

CUADRO N° 21

ESCALA f %
0. Ausente 9 9%
1.Se despierta a primeras horas
pero vuelve a dormirse 64 64%
2. No puede volver a dormirse 27 27%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (64%) se despierta a primeras
horas de la madrugada pero vuelve a dormirse; otro importante porcentaje
(27%) no puede volver a dormirse si se levanta de la cama. En menor

porcentaje (9%) tiene ausencia de insomnio tardio.
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7. TRABAJO Y ACTIVIDADES
CUADRO N ©° 22

ESCALA f %
0. Ausente 5 5%
1. Ideas o sentimientos de incapacidad 28 28%
2. Pérdida de interés en su actividad 29 29%
3. Disminucion del tiempo dedicado actividades 16 16%
4. Dejo6 de trabajar por su enfermedad 22 22%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jévenes (29%) presentan pérdida de
interés en su actividad, aficiones o trabajo manifestado directamente por el
enfermo o directamente por desatencion, indecision y vacilacion; otro
importante porcentaje (28%) tienen ideas y sentimientos de incapacidad.
Fatiga o debilidad relacionada con su actividad, trabajo o aficiones. El 22%
dejo de trabajar por la presente enfermedad. En menores porcentajes (16%)
(5%) presentan disminucion del tiempo dedicado a actividades o descanso

en la productividad y ausencia de ideas y sentimientos de incapacidad para

trabajar y realizar actividades.
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8. INHIBICION (lentitud de pensamiento y palabra, empeoramiento de la

concentracion, actividad motora disminuida)

CUADRO N©°23

ESCALA f %
0. Palabra y pensamiento normales 15 15%
1. Ligero retraso en el dialogo 53 53%
2. Evidente retraso en el dialogo 22 22%
3. Dialogo dificil 7 7%
4. Torpeza absoluta 3 3%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (53%) presentan ligero retraso en
el dialogo; otro importante porcentaje (22%) presentan evidente retraso en el
dialogo. El 15% manifiestan palabras y pensamiento normales, en menores

porcentajes: (dialogo dificil I(7%) y torpeza absoluta3%).
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9.AGITACION

CUADRO N° 24

ESCALA f %
0. Ninguna 10 10%
1. Juega con sus manos, cabellos. 76 76%
2. Se retuerce las manos, muerde sus uias 14 14%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jévenes (76%)juegan con sus manos Yy
cabellos; otro importante porcentaje (14%) se retuercen las manos, se
muerden las ufias, los labios, se tira los cabellos, etc. El 10% ningun signo

de agitacion.
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10. ANSIEDAD PSIQUICA

CUADRO N° 25

ESCALA %
0. No hay dificultad 8 8%
1. Tensién subijetiva e irritabilidad 44 44%
2. Preocupacién por pequefias cosas 43 43%
3. Actitud aprensiva en la expresion 1 1%
4. Terrores expresados sin preguntarle 4 4%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (44%) presentan tension subjetiva

e irritabilidad; otro importante porcentaje (43%) preocupacion por pequefias

cosas; en menores porcentajes (8%) y (4%) no hay dificultad y presentan

terrores expresados sin preguntarle. El 1% actitud aprensiva en la expresion.
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11. ANSIEDAD SOMATICA

CUADRO N° 26

ESCALA f %
0. Ausente 5 5%
1. Ligera 73 73%
2. Moderada 21 21%
3. Grave 1 1%
4. Incapacitantes 0 0%
TOTAL 100 100%
Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (73%) presentan signos

fisiolégicos concomitantes ligeros de la ansiedad; otro importante porcentaje

(21%) signos de ansiedad somaticos moderados, en menor porcentaje(5%)

no presentan signos. El 1% tienen signos de ansiedad incapacitantes.
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12.SINTOMAS SOMATICOS Y GASTROINTESTINALES

CUADRO Ne° 27

ESCALA f %
0. Ninguno 25 25%
1. Pérdida del apetito 68 68%
2. Dificultad en comer si no se le insiste 7 7%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES

100% -
90%
80%
70% -
60%
50%
40% -
30%
20%
10%

0%

0. Ninguno

M 1. Pérdida del apetito

M 2. Dificultad en comer si no se le
insiste

25%

N

0. Ninguno 1. Pérdida del apetito 2. Dificultad en comer si
no se le insiste

ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (68%) tienen pérdida de apetito,
pero comen sin necesidad de lo que estimulan y sensacion de pesadez en el
abdomen; otro importante porcentaje (25%) ningun sintoma somatico El 7%

dificultad en comer si no se le insiste.
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13.SINTOMAS SOMATICOS GENERALES

CUADRO N° 28

ESCALA f %
0. Ninguno 16 16%
1. Pesadez en las extremidades, espalda, cabeza 74 74%
2. Cualquier sintoma bien definido 10 10%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (74%) presentan pesadez en las
extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad; otro importante porcentaje (16%) ningun

sintoma somatico general. El 10% cualquier sintoma bien definido.
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14. SINTOMAS GENITALES

CUADRO N° 29

ESCALA f %
0. Ausente 20 20%
1. Débil 66 66%
2. Grave 12 12%
3. Incapacitantes 2 2%
TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresién
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (66%) presentan sintomas de
pérdida de la libido y trastornos menstruales; otro importante porcentaje
(20%) (12%) ausencia de estos sintomas y presencia grave de estos

sintomas. El 2% sintomas de estos sintomas al grado incapacitante.
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15. HIPOCONDRIA
CUADRO N° 30

ESCALA f %
0. No la hay 9 9%
1. Preocupado de si mismo (corporalmente) 57 57%
2. Preocupado por su salud 31 31%
3. Se lamenta constantemente, solicita ayuda 2 2%
4. Ideas delirantes hipocondriacas 1 1%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (57%) se encuentran preocupados
de si mismo (corporalmente); otro importante porcentaje (31%) (9%)estan
preocupados por su salud y no tienen hipocondria. El 2% se lamentan

constantemente, solicita ayudas; el 1%presentan

hipocondriacas.
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16. PERDIDA DE PESO

CUADRO N° 31

ESCALA f %
0. No hay pérdida de peso 26 26%
1. Probable pérdida de peso 64 64%
2. Pérdida de peso definida 10 10%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (64%) manifiestan probable

pérdida de peso asociada con la enfermedad actual; otro importante

porcentaje (26%) no tiene pérdida de peso. El 10% presentan pérdida de

peso definida por el paciente.
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17. INSIGHT (CONSCIENCIA DE LA ENFERMEDAD)

CUADRO N° 32

ESCALA f %
0. Se da cuenta que esta deprimido 24 24%
1. Se da cuenta de su enfermedad 66 66%
2. Niega que esta enfermo 10 10%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Depresion
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los adolescentes y jovenes (66%) se da cuenta de la
enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacioén, clima, exceso de
trabajo y virus; otro importante porcentaje (24%) se da cuenta de que esta

deprimido y enfermo. El 10% niega que esta enfermo.
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RESULTADOS DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

CUADRO N°33

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
DIAGNOSTICO VALORACION f %
No deprimido 0-7 10 10%
Depresion Ligera/menor 8-13 26 26%
Depresion Moderada 14-18 38 38%
Depresion Severa 19-22 12 12%
Depresion muy Severa mayor a 23 14 14%

TOTAL 100 100%

Fuente: Escala de Hamilton para la Ansiedad
Elaboracion: Dr. Jorge Ramiro Aldean Ayala
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun se desprende de los datos obtenidos, el 38% de los adolescentes y
jévenes observados obtienen una valoracion entre 14 - 18 puntos Depresion
Moderada; el 26% obtienen una valoracion entre 8 -18 puntos Depresion
Ligera Menor; el 14% mayor a 23 puntos Depresion muy Severa; el 12%
entre 19 — 22 puntos Depresion Severa; el 10% entre 0 — 7 puntos No
Deprimido.
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PROPUESTA

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PROPUESTA

1.

Denominacion de la Propuesta: Creacion de redes de apoyo
como estrategia de educacion en la recuperacion de la salud

mental de adolescentes y jévenes con adiciones al alcohol.

. Participantes: Internos, egresados, familiares y equipos

profesionales de los Centros de Recuperacion: Chillalos, Posada

Solidaria, Centsadic, Por Amor a la Vida.

. Area geogréafica de ejecucion de la propuesta: Provincia Loja,
cantén Loja.
. Duracién: 1 mes de ejecucion

OBJETIVOS

GENERAL
Ofrecer un marco conceptual y operativo viable de estrategias de
educacién para la recuperacion de la salud mental con sus redes

de apoyo.

ESPECIFICOS

- Socializar la propuesta en su marco conceptual y operativo de

construir redes de apoyo con los internos de los centros,
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egresados de los centros, apoyos familiares y equipos de
profesionales.

Desarrollar actividades Deportivas.

Desarrollar un taller sobre estrategias de apoyo de la familia y
la comunidad a los adolescentes y jovenes con adiciones al

alcohol que atraviesan procesos de recuperacion.

METAS Y RESULTADOS ESPERADOS

Los adolescentes y jovenes realizan actividades deportivas, de
integracion, reconocimiento y validacién desde su condicion de
seres humanos.

Los egresados de los Centros de Recuperacion, aceptan su
realidad, y deciden realizar un proceso de tratamiento en las
modalidades de internamiento en una comunidad terapéutica
con supervisidbn médica y trabajo profesional integral

El equipo de profesionales dispone de un marco conceptual y
operativo viable de estrategias de educacién para informar
actividades tendientes recuperaciéon de la salud mental en
cuanto a disminuir la ansiedad y depresion de los adolescentes
y esto a través de una estrategia de educacion realizada por
las redes de apoyo.

Las familias informadas que son las redes de apoyo,respecto a
los servicios y modalidades a las que pueden acceder a la vez

que reciben informacién de manera paralela para identificar la
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ansiedad y depresion que se tiene en el entorno familiar y
mejorar la dinamica de su familia, mejorar la comunicacion y
asumir compromisos de ayuda a los familiares que se
vincularon con el alcohol.

- La comunidad Terapéutica y las redes de apoyo sensibilizada,
participativa, e informada sobre los diferentes aspectos que
interactian en las adiciones a fin de generar espacios de

integracion y apoyo.

METODOLOGIA

Para la ejecucion de la propuesta se trabajard una metodologia
expositiva, participativo-vivencial en el desarrollo de talleres, y en
las actividades propuestas en la comunidad se abordara desde la
metodologia del autodesarrollo comunitario. Rivero Ramén, 2010,
“Intervencion comunitaria Familiar y de Genero”, Cuba, editorial

Feijoo
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V. PLAN DE TRABAJO

ACTIVIDAD CONTENIDOS BENEFICIARIOS | RECURSOS
Y
PARTICIPANTES
Taller 1: Redes de | -Modalidades de atencidn. Integrantes de los | -Informaticos:
apoyo, COMO | ntervencién  del equipo equipos computador,
estrategia de multidisciplinario  en  las interdisciplinarios infocus.
Educacién en la que trabajan en | -Fotocopia del

Recuperacion de la

Redes de Apoyo-roles

-Tareas inherentes al

los centros de

apoyo tedrico para

Salud Mental tratamiento recuperacion cada participante
-cartulinas
-marcadores

Taller  2:Vivencias | -Reconociendo la dinamica | -familias con sus | -tarjetas

para familiares o | relacional de mi familia -cartulinas

referentes familiares
en las Redes de

Apoyo

-Formas de expresion vy
comunicacion eficaces
-Proyecto y escudo
familiar.-estrategias de
ayuda

-Manejo del dolor emocional
derivado del sentimiento de
culpa y fracaso,

manteniendo amor y limites

entre sus miembros

integrantes

-marcadores  de
colores

-hojas de trabajo
-pliegos de papel
perioddico
-Informaticos:
computador,

infocus.
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Charla interactiva: | -Explicaciones teérico | -familias con sus | Informaticos:
Aspectos que | Lientificas de los aspectos integrantes computador,
interactan la que interactian en la infocus
adiccion adiccion.
Campeonato de | Acciones comunitarias para | -comunidad en | -Reglamento  del
integracion fortalecer Redes de Apoyo general campeonato
-difusién e
inscripciones
-Gestion para la
premiacion
Socializar Acciones comunitarias para | -comunidad en | -Registro de
posibilidades de | fortalecer Redes de Apoyo general posibilidades  de
grupos de ayuda desde una
autoayuda red

interinstitucional e

intersectorial.
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VI. DESARROLLO DE LA FUNDAMENTACION TEORICA DE LA
PROPUESTA DE LA REDES DE APOYO COMO ESTRATEGIA
DE EDUCACION EN LA RECUPERACION DE LA SALUD

MENTAL

Al proponer la creacion de redes de apoyo se busca garantizar la atencion
integral del usuario en los aspectos de desarrollo humano (ciclo vital), estilos
de vida y alteraciones de la salud, determinando los pasos minimos a seguir,
el orden secuencial l6gico de éstos, que aseguren la oportunidad de la
atencion, la eficiencia, sostenibilidad y calidad de los servicios y su impacto
positivo en la recuperacion, la reinsercion social y a medida de lo posible la
reinsercion laboral de los adolescentes y jovenes, luego de haber atravesado

un proceso de internamiento para su recuperacion.

Durante y luego de un internamiento se propone prestar servicios de
atencion en el tratamiento de la dependencia al alcohol orientada a mejorar
su calidad, que permitan establecer estandares minimos de calidad con base
en la buena practica clinica, al rol de las redes de apoyo Yy en la satisfaccion
de los usuarios, incorporando la evaluacion sistematica como un factor
indispensable, respetando las actividades culturales fundamentales. La
presente propuesta se la realizard de manera integral con el equipo técnico

multidisciplinario.
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ATENCION INTEGRAL ENPERSONAS CONSUMIDORAS DE ALCOHOL

PRINCIPIOS BASICOS

Se fundamenta en un enfoque humanista, en donde reconoce al ser humano
como parte importante del proceso de recuperacion de la salud Mental sin
juzgar ni etiquetar con estereotipos, reconociéndolo como parte de la
comunidad y del fendmeno que tratamos., en donde las relaciones familiares
interpersonales y sociales tienen influencia.

La propuesta se basa en las siguientes premisas basicas:

e Para realizar esta concepcién Las personas que sufren problemas
relacionados con el consumo de alcohol les falt6 afecto y carifio en
las relaciones personales, familiares, sociales, culturales, laborales.

e Para poder realizar un buen proceso debemos acompafar a una
poblacién en este caso a los adolescentes y jovenes caminar junto a
ellos y construir practicas mas reales y respetuosas que permita a las
personas afectadas aceptar su realidad para que ello demanden la
ayuda para su tratamiento y rehabilitacion.

e La propuesta es acompafar a los adolescentes y jovenes donde ellos

lo necesitan y no hacia donde nosotros queremos llevarlo

Los servicios de tratamiento deben de tener en cuenta una valoracion previa
del equipo Técnico multidisciplinario y disponer de una red de apoyo que

acomparfie a la persona en el proceso de recuperacion.
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Para el aprovechamiento de la red de apoyo se debe beneficiar de los
servicios de tratamiento, en la medida de lo posible, las instituciones
sociales y de salud existentes y vincularse e integrarse a ellas con el
objeto de lograr que la atencién sea un proceso continuo. También
deberan comprender servicios de apoyo en la comunidad, a fin de
construir redes de apoyo.

Los servicios de tratamiento y rehabilitacion deben desempefar una
funcion esencial en lo que respecta a mitigar el estigma social y la
discriminacion contra las personas dependientes del alcohol y a
apoyar su readaptacion social como miembros sanos y productivos de

la comunidad.

DEFINICIONES QUE FUNDAMENTAN LA PROPUESTA

DIAGNOSTICO
Antes de intervenir con una terapéutica se debe aplicar el Test de Hamilton
para valorar La Ansiedad y Depresion que nos permitira arribar a un

diagnostico de la Salud Mental de los Adolescentes y Jovenes

TRATAMIENTO
Proponemos una estrategia para recuperar la salud Mental con un conjunto
de medidas terapéuticas que se orientan a la disminucion la ansiedad y la

depresion para la recuperacion de la salud mental.

94



Las actividades deben estar inmersas en un proceso con procedimientos e
intervenciones tendientes a modificar, armonizar el funcionamiento laboral,

familiar, individual y social del ser humano.

El proceso va a consistir en actividades para alcanzar el nivel de salud y
bienestar mas alto posible, dé los adolescentes y jovenes que decidieron
como parte un fendbmeno complejo y multicausal usar una substancia para
huir de la realidad y por tanto los tratamientos deben ser integrales: primero
con el adolescente con el joveny a su vez de manera paralela con la familia

a través de otro equipo.

Los tratamientos determinan por fases; las fases que permita inicialmente
aceptar su realidad, responsabilizarse de sus actuaciones del mal
funcionamiento familiar y social; el mismo que se ha deteriorado y trabajar

en este proceso de integracion familiar y social.

Con respecto a las modalidades de tratamiento, debe ser integral en equipo
y con apoyo de la red que acompafara el proceso, este enfoque es
congruente con la mayoritaria participacion de programas tipo comunidad
terapéutica, Modelo Minnesota (residencial basado en 12 pasos), Teo
terapia y grupos de autoayuda inspirados en la filosofia de 12 pasos de

Alcohdlicos Anénimos (AA) y Narcoéticos Anénimos (NA).
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RECUPERACION

Recuperar implica reponer, readquirir, rehabilitar una funcion o patrén de
actividades perdidas, en la familia y en la sociedad , tratando también de
aprovechar o reorganizar las posibilidades residuales en el individuo y su
entorno que quedan como consecuencia de procesos patologicos, ya sea
por la gravedad misma del proceso o por la intervencion tardia sobre este.
La recuperacion y rehabilitacion esta intrinseca en el proceso de tratamiento
y debe tenerse en cuenta desde el mismo momento en que se realiza el
diagnéstico, evaluando los posibles sintomas y signos de Ansiedad y

Depresion vy llegar a las causas que las originan.

Segun la definicion dada por el Ministerio de Salud, ahora de la Proteccion
Social, la Recuperacién: Es un proceso “Son todas aquellas actividades,
procedimientos e intervencion este pendientes a restaurar la funcién fisica,
psicolégica y social resultante de una condicion previa 0 cronica,
disminuyendo los sintomas consecuencias de la enfermedad que pueden
reducir o alterar la capacidad del paciente para desempefiarse en la familia y

en el entorno socio laboral.

La recuperacion es el paso siguiente al tratamiento y la desintoxicacion y
busca reintegrar al individuo a su vida familiar -comunitaria y social. Puede
ofrecerse a través de asesoria y asistencia, desarrollo de habilidades,

educacion y orientacion vocacional, entre otros. La meta primaria de la
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rehabilitacion es restaurar las condiciones psicolégicas, familiares, sociales y
fisicas previas al inicio del consumo que permitan la reconstruccion de un
estilo de vida libre de Sustancias Psicoactivas y prevengan también la

recaida y reincidencia en el consumo.

Con el fin de diferenciar los objetivos del tratamiento frente a los de la
rehabilitacion, podria decirse que el tratamiento debe ofrecer los medios
para contrarrestar la influencia de los factores de riesgo que llevaron tanto al
inicio como al mantenimiento del consumo de Sustancias Psicoactivas (las

condiciones previas personales, familiares y contextuales).

La rehabilitacion por su parte, debera ofrecer los medios que permitan
contrarrestar la influencia de los factores de riesgo producidos por el
consumo mismo entre ellos, problemas con el manejo de la familia,
expectativas no claramente definidas en relacién a las conductas esperadas
falta de control disciplina inconsistente o dura , Expectativas bajas en
relacion al éxito esperado del adolescente, ambiente negativo en la escuela
y colegio ;aspectos de auto-estima, auto-eficacia, estilos de vida, patrones

relacionales, desocupacion, pérdida de intereses y habilidades, entre otros.

La rehabilitacion propendera por la recuperacion de una red de apoyo social
a través de la adquisicion de un nuevo rol social distante del rol que asumié
siendo consumidor de Sustancias Psicoactivas, correspondiendo estos

objetivos a algo mas alla que el logro de la abstinencia.
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RECUPERAR LA SALUD MENTAL VOLVER AL EQUILIBRIO

Cuando la salud Mental se halla comprometida, Es la unidad de la persona

la que esta en juego; son los procesos de integracion los que se debilitan.

Esto puede deberse a la maduracion insuficiente o incluso a la
desproporcion de los elementos que se han de integrar: Un pasado
demasiado cargado de emociones mal asimiladas o, por el contrario
demasiado inconsistente una falta de confianza en si mismo y en los demas,

trastornos de comunicacién con el medio. etc.

Ciertamente no se puede modificar el pasado individual pero lo que se
discute aqui es el significado del recuerdo que tiene de este pasado y su
repercusion en el presente .Y este si puede ser modificado por la
intervencidon de un profesional de la Salud mental llevando estos recuerdos
del inconsciente al nivel consiente de conflictos inconscientes vy
comunicables a través de la palabra, o escribirlas para desbloquear las
emociones que han sido bloqueadas por las circunstancias en el contexto

tranquilizador de la intervencion terapéutica.

También es importante ayudar a la asimilacion de problemas generadores

de Angustia, Ansiedad y depresion reduciendo la carga de Ansiedad que los

acompafa con la ayuda de actividades Deportivas, capacitacion, Terapias
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Espirituales, alternativas como psicoterapia mental y corporal que le

ayudan a romper el circulo de la neurosis.

REINSERCION SOCIAL

Debe realizarse en la practica través de la familia y la sociedad y que debe
ser parte del proceso. La familia quien es informada y capacitada de manera
paralela es la que debe ayudar a que las condiciones del hogar de la familia
y del entorno sean favorables, la actividades del proceso de recuperacion
deben ir en pro de que ellos a través de la capacitacion recibida, en los
talleres implementen una microempresa y este trabajo ayude a la
recuperacion. Una vez que la persona ha terminado su rehabilitacion, se
esperaria que las habilidades adquiridas o recuperadas y la reinstauracion
de la auto-confianza, le ayuden a reincorporarse de manera efectiva a la vida
comunitaria y social. La reincorporacion social y algunos aspectos de la
rehabilitacion requieren de una coordinacién y cooperacion intersectorial e
interinstitucional, asi como de una familia y una comunidad educada y
sensibilizada frente a la importancia de la rehabilitacion y la reincorporaciéon

social.
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PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

El abordaje y tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol, implica
responder efectivamente a la demanda de servicios de atencidn de

diferentes niveles de complejidad que realiza la poblacion afectada.

A medida que se ha incrementado el conocimiento acerca de la naturaleza
de los trastornos adictivos, de cOmo operan sus mecanismos fisiopatolégicos
y cuales son sus determinantes psicosociales, se han desarrollado diversas
estrategias para el tratamiento, muchas de ellas con base en la evidencia
cientifica disponible. Se ha venido trabajando intensamente en la
construccion del consenso acerca de los principios generales que deben
regir las intervenciones terapéuticas en el manejo de los trastornos por
consumo de Sustancias Psicoactivas. Uno de los puntos de coincidencia
apunta a considerar el programa de tratamiento mas adecuado, aquel que
permite la atencién oportuna de las necesidades del mayor numero de
personas afectadas por el consumo de sustancias psicoactivas, con el
minimo grado de restriccién, la mayor libertad, seguridad y efectividad

posibles.

En el proceso de seleccion de la opcidn terapéutica mas adecuada para un

problema derivado del consumo de Sustancias Psicoactivas es necesario

considerar:
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e Eltipo y cantidad de sustancia consumida.

e La gravedad del trastorno y el grado de compromiso funcional asociado.
e Los trastornos o complicaciones de tipo médico general o psiquiatrico.

e Las fortalezas y debilidades particulares del paciente

e El contexto social en el cual el individuo vive y va a ser tratado.

La demanda de atencion resume las necesidades de un paciente o de un
grupo de pacientes y viene dada por la particular manera como se combinan
los diferentes elementos arriba mencionados, determinando la existencia de
varios niveles de complejidad y de intensidad de los servicios que

constituyen la oferta de tratamiento.

Salvo los cuadros de intoxicacion o de abstinencia agudos, que requieren de
una intervenciéon inmediata y cuya resolucién suele darse en un periodo de
tiempo relativamente breve (horas o dias), los trastornos derivados del
consumo de sustancias como el abuso y la dependencia, se consideran de
naturaleza crénica y recidivante, incluyendo aspectos biomédicos,
psicolégicos o sociales de estos trastornos que deben ser atendidos en el

mediano y largo plazo.

La satisfaccion adecuada de las demandas de atencion generadas por el
consumo desustancias, requiere de la participacion integrada de un conjunto
de servicios (establecimientos, programas, equipos de profesionales y
técnicos) que den cobertura a las diferentes necesidades de manera
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oportuna, limitando el dafio y la discapacidad potencial resultante de estos
trastornos. En la practica, puede resultar imposible o poco realista, pensar
gue todos estos aspectos van a poder ser cubiertos de manera simultdnea y
eficiente por un solo programa o establecimiento, actuando de forma aislada,
por lo que se hace necesario establecer mecanismos de articulacion entre
los diferentes actores involucrados en la atencion, a manera de red,
facilitando el que las distintas ofertas disponibles se complementen y puedan
llegar a satisfacer razonablemente, con criterios de oportunidad, equidad,

calidad y eficiencia, las necesidades de los usuarios.

PARTICIPACION COMUNITARIA COMO UNA ESTRATEGIA DE RED DE

APOYO EN EL TRATAMIENTO

En muchas regiones los Unicos recursos de que se dispone para el
tratamiento son los servicios de atencion primaria de la salud y de medicina
general los usuarios del alcohol suelen entrar en contacto por primera vez
con los sistemas de salud por conducto de los servicios de atencion primaria.
En algunas comunidades la magnitud de los problemas derivados del abuso
del alcohol significa una pesada carga para esos servicios, pudiendo ser de

gran ayuda el concurso de la comunidad.

La comunidad, la familia y los integrantes de la comunidad son la causa de

la problematica y por ello deben formar parte del sistema de tratamiento y
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coadyuvan en gran medida a la planificacion, ejecucion y evaluacién del
programa. Es indispensable que al elaborar el tratamiento se tenga en
cuenta el contexto cultural y social en que se prestaran los servicios,
convendria que se aprovecharan las practicas curativas tradicionales y se
integrara el nuevo servicio en la comunidad local que tal vez ya haya iniciado

sus propias formas de Intervencion.

Las redes sociales al interior de las comunidades posibilitara las
transformaciones benéficas para los grupos humanos y los individuos que
las conforman, se hace necesario reconocer a las comunidades como redes
de apoyo cuando falta la familia. En este sentido, las redes sociales de
apoyo pueden ser reconocidas “utilizadas” como un recurso terapéutico y
desarrollar con ellas estrategias de educacion Para la reducciéon de dafio el
empoderamiento de los actores de la vida social en una comunidad, la
articulacion de sus recursos como elementos esenciales para el trabajo en la

dimensién local y cotidiana del paciente y su entorno.

La estrategia consiste en propiciar acciones hacia el cambio en los estilos de
vida de los usuarios de sustancias psicoactivas como un paso importante en
las propuestas de inclusion social de los usuarios, pues deben reconocerse
incluirlos no marcarlos para que puedan acceder a centros de tratamiento
terapéuticos.

Se considera entonces a la comunidad como opcién y oportunidad para

generar espacios al interior de las mismas comunidades donde habitan y
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conviven con los otros actores de la vida social, en el desarrollo de

propuestas terapéuticas.

En esta perspectiva la reduccion de dafio se constituye en un eslabén
esencial entre las acciones preventivas y terapéuticas y permite encontrar

nuevas formas de abordaje del enfoque del problema de las adicciones.

ESTRATEGIA DE EDUCACION

Este modelo debe tener las siguientes caracteristicas: debe ser flexible,
comprensivo, humanista, integrado e integral y con un perfil muy definido de
la poblacion a la cual se dirige.

Ventajas

- Disminuye la marginacion social.

- Reduce los riesgos sociales conexos al consumo.

- Cambia los comportamientos de riesgo por parte de los consumidores.

- Disminuye el uso de alcohol indice de adiccion y deterioro biopsicosocial.

- Acerca las instituciones a los usuarios.

- Aumenta de indice de retencién en Centros de Acogida y Programas de
Tratamiento.

- Estimula las demandas de tratamiento y rehabilitacion.

ROL DEL EQUIPO DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO
El equipo técnico multidisciplinario es relevante en el tratamiento. El trabajo

en equipo ha sido considerado por algunos autores como la “base” del
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mismo. Ya que es innegable que la complejidad del problema en cuestion
requiere de la conformacion de equipos multidisciplinarios de profesionales y
técnicos, quienes actuando en encuadres como organizaciones de base
comunitaria, clinicas u hospitales, ejecuten programas de recuperacion

integral, que aborden las diferentes fases y etapas del proceso.

FUNCIONES DEL EQUIPO DE TRATAMIENTO

La eficacia de la labor del equipo radica, no en la suma de los esfuerzos
individuales realizados por cada uno de los miembros del equipo
interdisciplinario; donde se encuentren profesionales desde sus respectivas

areas, sino en la integracion de esos esfuerzos comunes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades | Participantes | Recursos Periodo de ejecucion 1 mes
Semana | Semana | Semana | Semana
1 2 3 4
Taller 1: | Integrantes de | -Informaticos:
Redes de | los equipos | computador, infocus. o

apoyo, como

interdisciplinari

-Fotocopia del apoyo

estrategia de | os que trabajan | te6rico para cada
Educacion en | en los centros | participante
la de -cartulinas
Recuperacién | recuperacién -marcadores
de la Salud
Mental
2. Taller de | -familias con | -tarjetas L
Vivencias sus integrantes | -cartulinas
para -marcadores de
familiares o colores
referentes -hojas de trabajo
familiares en -pliegos de papel
las Redes de periédico
Apoyo -Informaticos:
computador, infocus.
Charla -familias  con | Informéticos:
interactiva: sus integrantes | computador, infocus o
Aspectos que
interacttan
en la adiccién
Campeonato | -comunidad en | -Reglamento del .
de general campeonato
integracion -difusion e
inscripciones
-Gestion  para la
premiacion
Socializar -comunidad en | -Registro de
posibilidades | general posibilidades de
de grupos de ayuda desde una red -
autoayuda interinstitucionales

intersectorial.
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Tareas inerentes al tratamiento

Potenciacion de factores protectores y reduccién
de factores de riesgo

Modalidades de atencion

Intervencion del equipo interdiciplinario

Capacitacion a la familia

INFORMACION Y
FACILITACION DEL ACCESO A

GENERACION DE UN COMPROMISO
FAMILIAR EN UN PROYECTO COMUN DE
AYUDA

REDES DE APOYO

Una estrategia de educacién en la
recuperacion de la Salud Mental

INTERINSTITUCIONAL

!

ACCIONAR COMUNITARIO
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g.DISCUSION

1.- Humor ansioso.- el 48% presentan humor ansioso, irritabilidad,
inquietud constante en una intensidad ligera, estan inquietos y pensando que
el internamiento y que el encierro es lo peor que les ha pasado; el 16% en
intensa elevada tienen una aprehensién temerosa por el tratamiento, el 15%
en intensidad maxima, se encuentran irritables el 13% en intensidad media
ya que no saben que pasara con ellos después del internamiento, y el 8%

de los investigados no presentan ansiedad, estan tranquilos.

Estudios.- Este parametro fue estudiado por Min y Col quienes dicen que se
la alteracion del humor se debe al funcionamiento defectuoso de los ganglios

basales (Bados vilert 1991; Mink, 1998)

2.- Estado de tension- El 41% tienen intensidad ligera, se refleja en que no
pueden estar quietos, mueven sus manos, pies y cuerpo en forma de
balanceo; el 21% intensidad media, y se muestran sobresaltados; el 20%
intensidad elevada, se puede observar en ellos inquietud, tiemblan y lloran;
el 10% intensidad maxima, y el 8% no presentan este sintoma, no estan

tensos.

Interpretacion.- esta fase se debe a la ansiedad y al sindrome de abstinencia
Estudios.-hay Estudios que indican de disfunciones en la transmision

nerviosa afectarian a distintos neurotransmisores (Bados, 1995).
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3.- Miedos.- Los miedos: a la oscuridad a los desconocidos, a quedarse
solo, a los animales, a la circulacion, a la muchedumbre, como otro sintoma
de la ansiedad, en los adolescentes y jovenes investigados encontramos que
estan presentes en una intensidad media en un 32%, manifiestan tener
miedo a quedarse solos; en intensidad ligera el 27%, manifiestan tener
miedo a la oscuridad; en intensidad elevada el 16%, que expresar tener
miedo al contacto y circulacion de otras personas, pues se sienten
amenazados por personas extrafias; ausente de miedos el 14%, y miedos

en intensidad maxima en un 11%.

Estudios.- ElI Etanol en sangre permite predecir el estado conductual y

cognitivo de un sujeto modificado Bogen 1 (1932)

Insomnio.- se pudo determinar que se encuentran dificultades de
conciliacion, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio, con cansancio al
despertar, suefios penosos, pesadillas, terrores nocturnos, en los niveles
siguientes: el 34% los presentan en una intensidad ligera, pues refieren que
tienen dificultad para conciliar el suefio; el 24% en intensidad media, tienen
un suefo no satisfactorio y se sienten con cansancio al despertar el 20% en
intensidad elevada, refieren tener pesadillas; el 13% en intensidad maxima,
refieren tener terror a la llegada de la noche y el 9% no presentan ansiedad y

dicen dormir bien.
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Estudios de Enrique Echevarria, Catedratico de Terapia de Conducta del
Pais Vasco refieren que en las alteraciones del suefio existe una
combinacion de factores bioldgicos y de circunstancias vitales. Los genes
pueden jugar un papel. Muchas de las personas que la padecen también
experimentan otros trastornos meédicos, como depresion, que al parecer
implican cambios en los procesos quimicos cerebrales, en particular
anomalias en los niveles de laserotonina. Las alteraciones del suefio son
respuestas a la ansiedad como reacciones defensivas e instantaneas ante el

peligro.

Estas respuestas, ante situaciones que comprometen la seguridad del
sujeto, son adaptativas es decir ejercen una funcion protectora de los seres
humanos. Los mecanismos, psicofisiolégicos humanos, que preparan para la
huida o la lucha (respuestas de ansiedad). Enrique Echevarria, ilustra con un
magnifico ejemplo cémo funciona el mecanismo de la ansiedad,
conservando, sin embargo sus beneficios protectores. En los casos de los
adolescentes y jovenes investigados se pudo determinar, que las
alteraciones del suefio han desencadenado agotamiento fisico y en algunos
casos estados de somnolencia durante el dia, y en otra hipersomnia.

Estudios.- El alcohol produce pesadillas e insomnio Conde V .1988

Al evaluar las funciones intelectuales (cognitivas): Dificultad de
concentracion. Mala memoria, de los adolescentes y jovenes investigados se

puede determinar que el 36% presentan en una intensidad maxima, que se

110


http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Serotonina

refleja en que tienen lagunas mentales; el 21% en intensidad mediano
recuerdan algunas episodios de su vida; el 20% en intensidad elevada,
tienen mala memoria, el 14% en intensidad ligera no les interesa el proceso
de su recuperacion en el internamiento; y el 9% no presentan afecciones en

las funciones intelectivas principalmente en concentracion y memoria.

Las capacidades de atencién y concentracion se ven afectadas por el
consumo de alcohol y desencadenan episodios de tristeza, al igual que
cualquier otra emocion, y tienen una funcion filogenética adaptativa para
recabar la atencion y el cuidado de los demds, constituir un modo de
comunicacién en situaciones de pérdida o separacion, o ser un modo de
conservar "energia" para poder hacer frente a ulteriores procesos de

adaptacion (Whybrow, Akiskal, y McKinney, 1984).

Estudios.- Un pequefio nivel de alcoholen el cerebro reduce la funcion

mental Regier y Col 1990)

Respecto al humor depresivo: presentan pérdida de interés, no disfrutan el
tiempo libre, depresién, insomnio de madrugada, variaciones animicas a lo
largo del dia. Se establecié que presentan en intensidad ligera el 29%,
intensidad elevada, no disfrutan del tiempo libre; el 28%; intensidad media,
puesto gque tienen insomnio en la madrugada; el 20%, intensidad maxima,

los pacientes que se sienten deprimidos; el 15%, refieren variaciones de
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animo que pasan con facilidad a la tristeza, que permanecen por tiempos

largos.

Los pacientes tienen variaciones de su estado de animo a lo largo del dia,
caracteristica muy propia de su estado de ansiedad. Hermilio Valdizan en su
revista de Psiquiatria y Salud Mental, afirma que en las personas
consumidoras de alcohol, se produce una modificacién en la percepcion de
la realidad de los estados emocionales y del comportamiento que al no tener
el consumo de alcohol para brindar un efecto de bienestar genera un estado
de ansiedad, acompafiandose en ocasiones de insomnio, y las variaciones

animicas.

Estudios.- Trastornos del humor (afectivos): El riesgo de suicidio es de un
15% a un 20%, siendo mayor en la depresion mayor OMS 2001 Garcia de

Jalén 2002, Pascual y otros 2005 OMS 2009

Manifestaciones externas corporales a nivel muscular.- se desprende
que 8% de pacientes estan tranquilos,47 pacientes tienen rigidez muscular,
18 % tienen sacudidas clonicas musculares, 20 rechinan los dientes y
tienen tics; 7 pacientes estan con la voz entrecortada, descripcion realizada
de acuerdo a los sintomas y que al analizar los niveles se segrega que el
47% de estos sintomas se presentan en intensidad ligera, seguido del 20%
gue los presentan en intensidad elevada, el 18% en intensidad media, es un

7% que la presenta en una intensidad maxima.
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Estudios.- EI Alcohol disminuye la Fuerza Muscular, produce calambres,
dolor en las piernas y brazos falta de fuerzas en manos polineuritis Gonzéalez

R 1990.

Sintomas somaéaticos generales .- a nivel sensorial como zumbido de oidos
y visidbn borrosa, oleadas de calor o frio, se sienten débiles, tienen
parestesias de las piernas y brazos ( (neuritis); se determina que 12 % de
pacientes no tienen sintomatologia, 27% tienen en intensidad ligera, 31%
tienen en intensidad media,, 20 % intensidad elevada y 10% intensidad

maxima.

Los sintomas somaticos generalizados estan asociados a la ansiedad
generalizada que reflejan un estado de ansiedad y preocupaciéon constante
y persistente, con somatizacion caracterizada por inquietud, tension
muscular, cansancio, irritabilidad, problemas para concentrarse y problemas

de suefo.

Estudios.- cambios importantes en la audicion y memoria Gilmero .c .1987
En la evaluaciéon de los sintomas cardiovasculares.- taquicardia,
palpitaciones, dolor toracico, sensacidon pulséatil en vasos, sensaciones de

"baja presion" o desmayos, extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

el 33% de los evaluados presentan estos sintomas en intensidad ligera, y un

mismo 33% en intensidad media, el 16% en intensidad elevada, el 15% no
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presentan esta sintomatologia y el 3% presentan estos sintomas en

intensidad méxima.

Las reacciones cardiovasculares, como taquicardia dolor precordial, son
sintomas muy comunes en quienes padecen ansiedad.
Estudios.- El alcohol provoca arteriosclerosis temprana, taquicardia

hipertension arterial e infarto del miocardio; Pucdey I; 1987.

Al evaluar los sintomas respiratorios disnea, opresién pre toracica,
constriccién precordial, suspiros: el 33% de pacientes evaluados presentan
los sintomas en intensidad ligera, el 23% en intensidad media; el 22% en
intensidad elevada; el 19% no presenta ansiedad y el 3% en intensidad

maxima.

La disnea siempre esta presente en episodios de Ansiedad e incluso se

mantiene después por un tiempo o queda ahi porque el paciente la tolera

Estudios- Las infecciones respiratorias superiores alcanzaron cifras altas
urbano y labrador 1995 trabajo de investigacién Alcohol y resfri6 comun e

ira,

Los sintomas gastrointestinales: dispepsia: dolores abdominal ardor,
hinchazén abdominal, nauseas, vémitos, dolor epigastrica, célicos
(espasmos) abdominales, borborigmos, diarrea, estreflimiento y pérdida de

peso; un 41% los presentan en intensidad ligera, en un 24% en intensidad
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media, en un 16% esta ausente la ansiedad, en un 11% en intensidad

elevada, en un 8% en intensidad maxima.

Los adolescentes y jOvenes investigados presentan sintomas
gastrointestinales producto de su estado ansioso al inicio luego lo van
asumiendo y mejoran ademas refirieron tener pérdida del apetito, tiene
molestias y sensacion de pesadez en el abdomen, somatizacién de su
estado ansioso. Y otros en menor referencia dificultad en el comer, solicita o
necesita laxantes o medicacién para; sintomatologia que desaparece o
disminuye , espasmos faringeos (nudo esofagico), nauseas, vomitos,

meteorismo, diarrea o estrefiimiento, alteraciones del apetito.

Estudios.- el sistema mas afectado es el gastrointestinal. Lopez |, Gonzalez

|, pacheco |. médicos internos. F.C.M. — U.N.A. 2006.

Los sintomas genitourinarios.-como: micciones frecuentes, miccién
imperiosa, eyaculacion precoz, impotencia, ausencia de ereccién; y estan
presentes en un 34 con una intensidad ligera, en un 24% en intensidad
media, el 21% presentan la sintomatologia en intensidad elevada, el 14% no
presentan esta sintomatologia, y es el 7% que presentan en intensidad

maxima la sintomatologia.

Investigaciones en pacientes consumidores de alcohol refieren que una vez
gue comienzan a tomar en exceso, y se afecta la parte fisiologica, estos

cambios fisioloégicos afectan el funcionamiento genitor-urinario, con
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sintomatologia como micciones frecuentes, miccion imperiosa, (eyaculacion

precoz, impotencia, ausencia de ereccion.

Estudios.-El alcohol lesiona las células germinativas que intervienen en la
descendencia, los espermatozoides, siendo causa de infertilidad y pérdida
de la potencia sexual en una minima parte de los casos. (Pedro Rocael Yax

Tumax Universidad San Carlos Guatemala USAG)

Sintomas del sistema nervioso autbnomo : como boca seca, accesos de
enrojecimiento, palidez, tendencia a la sudoracion, vertigos, cefalea (dolor de
cabeza) de tensidn; estan presentes en un 39% en intensidad leve, en un
23% en intensidad elevada, en un 22% en intensidad media, el 15% no

presentan esos sintomas, y el 1% presenta una intensidad maxima.

Ante una situacion de alerta, el organismo pone a funcionar el sistema
adrenérgico. Mecanismo que ocurre posterior a la ingesta de alcohol, o en
periodos de abstinencia, este sistema entra en funcionamiento y libera

sefales de alerta, pues en ese caso lo que se libera es adrenalina.

Desde este punto de vista, la ansiedad se considera una sefial positiva, de
salud, que ayuda en lavida cotidiana, Estas situaciones ayudan al
organismo a resolver peligros o problemas puntuales de la vida cotidiana, en
los pacientes investigados se observo que si presentan sintomatologia en el

sistema nervioso auténomo.
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Estudios.- El alcohol produce cefalea por vasodilatacion Conde 1988)

Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacion:
manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufos, tic, aprieta el
pafiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares.

Respiracion entrecortada. Palidez facial.

Los adolescentes se mostraron tensos e inquietos con el test propio de su
edad y de su adiccibn con las secuelas que son la ansiedad a lo
desconocido asi: El 51% mostraron estas caracteristicas; en un 16% en
intensidad media, en un 15% en intensidad elevada, el 11% no cambia el
comportamiento durante la aplicacién del instrumento, y el 7% presentaron
en intensidad maxima.

Estudios.- EI Médico Georges lile de Tourette Neurélogo describe
Alcoholismo el sindrome de Tourette, caracterizado por tics motor y vocal

Knowcton 1996

RESULTADOS DE LA HIPOTESIS DOS.

Enunciado:

Los adolescentes y jovenes, presentan un Cuadro Depresivo, segun las
escalas de Hamilton, y la intensidad predominante es moderada.

Indicadores investigados respecto a la hipétesis dos

La depresion se caracteriza por la presencia de sentimientos de

impotencia, desesperanza, ineficiencia y tristeza. Puede ser sintomatico de
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varios trastornos, sin embargo estos sentimientos también ocurren en las

personas normales.

La normal oscilacion del estado animico de los adolescentes puede dar la
impresion de que los desdrdenes depresivos mas aun si se han asociado a
periodos al consumo y abstinencia de alcohol, Jacobson (1961) afirma
que el consumo de alcohol o sustancias produce como consecuencia
masivos cambios bioldgicos, sociales y psicologicos. Las manifestaciones
depresivas en adolescencia y edades juveniles pueden obedecer ademas
a otros motivos; Por ejemplo, la renuncia a vinculos y objetivos infantiles, la
no consecucion de ideales irrealizables o los conflictos de allegados de
sentimiento de culpa. Para Jacobson la adolescencia es una época de
turbulencia, con importantes alteraciones psiquicas y vaivenes animicos,

en la que es dable esperar depresiones transitorias.

Muchas de las depresiones de la adolescencia se caracterizan por su

brevedad, tanto como por su intensidad.

Estos jovenes presentan sintomas depresivos similares a los del adulto, o
bien defensas contra la depresion que son especificas de esta edad; entre
otras, la hiperactividad, el uso de drogas, la afiliacion, a determinados

grupos, la delincuencia y la promiscuidad sexual.

La depresion resultante de la frustraciones de necesidades de la
dependencia puede producir agitacién, ansiedad o la desesperada
necesidad de reemplazar a los padres perdidos con nuevas figuras
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gratificadoras, lo cual suele llevar al joven a unirse a banda de delincuentes

0 a entablar relaciones sexuales indiscriminadas.

Los siguientes son los indicadores sobre los que se basa la comprobacién
de la presente hipotesis: humor deprimido, sentimientos de culpa, suicidio,
insomnio precoz, insomnio medio, insomnio tardio, trabajos y actividades,
inhibicién psicomotora, ansiedad psiquica, ansiedad somatica, sintomas
somaticos gastrointestinales, sintomas somaticos generales, hipocondria,
pérdida de peso, perspicacia, Yy la intensidad se evalu6 de la manera
siguiente: Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos puede

estar padeciendo un Trastorno Depresivo.

ANALISIS E INTERPRETACION PARA LA HIPOTESIS 2

En cuanto a la depresién esta presente en los pacientes predominando una
intensidad moderada en los adolescentes y jévenes de los Centros de
Recuperacion en un 90 %; en diferentes niveles que se detallan a
continuacion: Escala de 7 a 13 Depresion ligera o menor que presentan 26
pacientes, equivalente al 26 %; en la Escala de 14 a 18 Depresion
moderada, y la presentan 38 pacientes que equivale al 38 %; en la escala
de 19 a 22 Depresion severa, Yy la presentan 12 pacientes equivalente al
12%; de los resultados encontrados y segun la escala mas de 23, que
corresponde a Depresion muy severa presentanl4 pacientes equivalente

al 14% .
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La escala de valoracién de Hamilton para la evaluacion de la depresion es
una escala, heteroaplicada, diseflada para ser utilizada en pacientes
diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del
paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la
entrevista clinica y acepta como cada item en cuestidon tiene entre tres y
cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-4 respectivamente. La
puntuacion total va de 0 a 52, el instrumento tiene en la Practica Clinica
una alta calidad global en su elaboracion y una puntuacion de "muy

recomendada”

Para la evaluacion que se aplicO se tomdé en cuenta el resultado de la

respuesta para decidir el tratamiento y en algunos casos realizar remisiones.

Decision Hipotesis 2:

Por lo expuesto en el proceso de verificacion, se acepta la hipotesis
planteada.

Humor deprimido El 45 % tiene el humor deprimido al ser preguntado ,el
26% tiene su humor deprimido y lo relata verbalmente de manera
espontanea, 17% tiene sensaciones no comunicadas verbalmente, y 6 %
tiene su humor deprimido a manera de sensaciones en su comunicacion
verbal

Interpretacion.- el 46 % si evidencia su humor bajo al ser preguntado, otro 43
% lo demuestra espontdneamente y se evidencia pero no lo comunica o lo

verbaliza, pero un 6 % esta apatico al proceso de Recuperacion.
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Estudios.- Hay Trastornos del humor (afectivos): El riesgo de suicidio es de un
15% a un 20%, siendo mas en la depresion mayor OMS 2001 Garcia de Jalon

2002, Pascual y otros 2005 OMS 2009.

Sentimientos de culpa EIl 42 % se culpa asi mismo; el 37 % tiene ideas de
culpabilidad; para un 11% la enfermedad actual es un castigo; El 97 % tienen
ideas de culpabilidad sin que ello diga que esta aceptando su realidad de adicto
y de ellos un 7 % ya tiene alucinaciones auditivas

Estudios.-indican que El 20% restante de jovenes no logra adaptarse a los
cambios de la adolescencia y fracasan en sus tareas evolutivas,
constituyéndose en individuos problematicos en forma indefinidita o por largo
tiempo (Freyre, E., 1994).

Tiene una dependencia a la familia con una conducta derrotista con
sentimiento de inseguridad y devaluacion personal, se vuelve dependiente
de la familia pero en la evolucion se vuelve indiferente ante todos, Ariete
1981)

Suicidio.-el 17 % est& ausente al proceso, el 45 % le parece que la vida no
merece la pena vivirla; el 21 % desearia estar muerto; el 11% tiene ideas de
suicidio y un 6 % tiene intentos de suicido, interpretacién el 83 % esta
deprimido. Pero un 17 % ya pensoé en el suicidio y un 6 % ya se intentd

suicidar

Estudios.-segun Pons y Borjano 1999; Marks 1988 un alto porcentaje de

alcohalicos se suicida; el 75 % de los varones y 50 % de las mujeres.
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El alcohol provoca pesadillas, insomnio, dolores de cabeza, temblores,
convulsiones (sobre todo en personas predispuestas a la epilepsia),

depresion con ideas y conducta suicidas (Conde V; 1988

Insomnio Precoz.- un 8% no tiene insomnio; pero el 68 % si tiene dificultad

para dormirse y un 24 % tiene insomnio para dormir cada noche

Estudios.- El alcohol provoca pesadillas, Insomnio cefalea, Conde V; 1988

Insomnio Medio.- 15 % no es afectado, 61% esta inquieto durante toda la
noche; y 24 % esta despierto durante la noche; un 61 % esta afecta por el
insomnio medio pero una cuarta parte de los pacientes ya tienen insomnio

durante toda la noche.

Estudios.- El alcohol provoca pesadillas, insomnio, dolores de cabeza,
temblores, (Conde V; 1988

Insomnio tardio.- El 9% si duerme bien, El 64 % se despierta pero vuelve a
dormirse y un 27 % no puede volver dormirse mas del 50 % tiene insomnio
pero un 27 % mas del 25% no puede volverse a dormir. Alun estan en
abstinencia, no aceptan el la realidad de su adiccion y el proceso de

recuperacion

Estudios.-El alcohol provoca pesadillas, insomnio, dolores de cabeza,
temblores, convulsiones (sobre todo en personas predispuestas a la

epilepsia), depresion con ideas y conducta suicidas (Conde V; 1988
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trabajo y actividades - ElI 5 % son adolescentes no dejaron de estudiar o
trabajar lo retoman Un 28 % tiene ideas o sentimientos de incapacidad ; 29
% perdio6 el interés en su trabajo, actividad o profesion; 16 % dedica poco
tiempo a su trabajo ; y un 22 % dejo de trabajar por su adiccion.
Interpretacion.-a un 95 % de los pacientes les afectd en su actividad, pero
de ellos un 22% ya dejo de trabajar, muchos de ellos dependen de sus
padres y otros dejaron su responsabilidad como padres de familia o jefes de

hogar; jévenes.

Estudios.- Hay monografias de desercion escolar un problema vy
desintegracion familiar, Jauregui; problema dejando de asistir a la
educacion y a la sociedad con la que convive, Dr. Cardenas Miedo
injustificado y la Limitacion de actividades por el alcoholismo 1988

(Calderén)

Inhibicion (lentitud de pensamiento y palabra.- Unl5% tienen
pensamiento y palabras normales; 53% ya presenta ligero retraso en el
dialogo, 22% tiene evidente retraso en el dialogo, 7% tiene un dialogo dificil
y 35 ya tiene torpeza absoluta Interpretacion.- mas del 50 % tiene ligero
retraso en el dialogo no puede entablar dialogo; ya fue afectada su esfera
cerebral. ElI 29 % tiene retraso en el dialogo dificil y un 3 % Tiene torpeza

absoluta

Estudios.-- El primer estudio cientifico sobre el olvido fue realizado por un

psicologo aleman llamado Hermann Ebbinghaus (1850 — 1909) a partir de
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esta experiencia Herman fue capaz de averiguar cuanta informacién se

olvida a través del tiempo y a qué velocidad desaparece.

Agitacion.- ell0 % no se afecto, El 76 % juega con sus manos; y un 14 % si
esta afectado, porque se retuerce las manos y se come las ufas.

Interpretacion.- 90 % de los pacientes ya somatiza su depresion.

Estudios.- Medico Georges Liles de Tourette  Neurblogo describe
Alcoholismo el sindrome de Tourette, caracterizado por tics motor y vocal
Knowcton 1996

El 20% restante de jovenes no logra adaptarse a los cambios de la
adolescencia y fracasan en sus tareas evolutivas, constituyéndose en
individuos probleméticos en forma indefinida o por largo tiempo (Freyre, E.,
1994).

Ansiedad psiquica.- un 8% no hay dificultad; 44% esta tenso e irritable, 43
% se preocupa por pequefias cosas; a 1 % se le nota su aprehension en la
expresion y 4 sienten terroral consultarles interpretacion.- un 87 % Esta
irritable y preocupado por pequefias cosas.

Estudios- La tensiéon se debe a que hay disfunciones en la transmision

nerviosa que afectarian a distintos neurotransmisores (Bados, 1995).

Ansiedad somatica.- Un 5 % no somatizd,y 73 % si somatiz6 de manera
ligera; El 21 % tiene somatizacion de manera moderada, y un 1 % somatizo

de manera grave.

Interpretacion.- 95 % de los pacientes somatizaron su depresion
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Estudios.-El alcohol inicia su somatizacion con la funcién locomotora, El
alcohol disminuye la fuerza muscular, produce calambres, dolor en las
piernas y brazos con disminucion de la fuerza. Tics. Polineuritis Gonzalez R

1990.

Sintomas gastrointestinales.- 68 % si tuvo pérdida de apetito inicialmente
luego un 7 % tiene dificultad al comer sino se le insiste. Es decir un 75 % de

los pacientes somatiz6 su depresion, afectandose su aparato digestivo

Estudios.- el sistema mas afectado es el gastrointestinal. Lépez |, Gonzélez

[, Pacheco I. Médicos, internos. F.C.M. — U.N.A. 2006.

Sintomas somaticos generales.- 74 % Tienen Cefalea, Pesadez en las
Extremidades y dolor de Espalda. Un 65 % de los pacientes estan
deprimidos y con somatizaciéon con cefalea. Dolor de espalda y pesadez de

las extremidades

Estudios.-El alcohol y su somatizacién inicia con la Funcién anatomia
funcional locomotora EIl alcohol disminuye la fuerza muscular, produce
calambres, dolor en las piernas y brazos con disminucion de la fuerza. Tics.

Polineuritis Gonzéalez R 1990

Sintomas genitales.- a un 20 % no le afecto en su esfera genital y en su
potencia sexual, a un66 % le afecto de manera débil; a un 12 % le afecto de

manera grave y a un 2% de manera incapacitarte.
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Estudios.- El alcohol lesiona las células germinativas intervienen en la
descendencia, de los espermatozoides siendo causa de infertilidad y la
Pérdida de la potencia sexual en una minima parte de los casos. Pedro

Rocael Yax Tumax Universidad San Carlos Guatemala USAG.

Hipocondria.-Un 57% Esta preocupado por si mismo, corporalmente. El
31% esta preocupado por su salud, 2% Se lamenta constantemente y1%
tiene ideas delirantes hipocondriacas asi: el 91% si es hipocondriaco, desde
preocupase por si mismo por su salud, hasta lamentarse y tener ideas

delirantes hipocondriacas que tiene toda enfermedad

Estudios.- Datos estadisticos en paises desarrollados como Estados Unidos
El alcohol produce alteracion del bazo, producia tristeza y mal humor e,

inclusive hipocondria. Las tasas son de 41,2 de muertes por Alcohol.

Pérdida de peso.- El 26% no pierde peso, 64% tiene probable pérdida de
pesoy un 10 % ya tiene pérdida de peso definida asi el 74 % perdi6 peso; el

64 % de manera subjetiva; el 10 % de manera objetiva

Estudios.- Sotillo Esperon, César (2010). Manual de Psiquiatria del nifio y el

adolescente. Madrid: Medica Panamericana. pp. 181-194.

En 1914, Simmonds, patélogo aleman describi6 casos de anorexia

nerviosa.
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Conciencia de su enfermedad.-El 24% se da cuenta que esta deprimido,
66% se da cuenta de su enfermedad y 10% niega su enfermedad se define
Un 90 % acepto su problema, acepto su realidad que tiene una adiccion y un

10% su realidad y esta en negacion en el proceso de Recuperacion.

ESTUDIOS

Estadisticas mundiales sobre el alcoholismo. El alcohdélico niega su
enfermedad en un 20% En el Peru se ha determinado tasas que van desde
2,68% al 14%, y entre trabajadores. Por este motivo, el paciente alcohdlico

no suele tener conciencia de su enfermedad.
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h. CONCLUSIONES

o El 36% presentan ansiedad tipo somatica con intensidad ligera; el
25% ansiedad somatica con intensidad media; el 19% ansiedad somatica
con intensidad elevada; el 14% ansiedad somatica ausente y el 6% ansiedad
somatica con intensidad méaxima. En relacion a la Ansiedad Psiquica se
concluye que: el 36% presentan ansiedad psiquica con intensidad ligera; el
21% ansiedad psiquica con intensidad media; el 19% ansiedad psiquica con
intensidad elevada; el 15% ansiedad psiquica con intensidad maxima y el

10% ansiedad psiquica ausente.

o En la valoracién de la intensidad de la depresion en los adolescentes
y jévenes internos se concluyd, que la Depresion estd presente en los
pacientes: predominando una intensidad moderada, en diferentes niveles
qgue se detallan a continuacion: el 38% de los adolescentes y jovenes
presentan Depresion Moderada; el 26% Depresion Ligera Menor; el 14%
Depresion muy Severa; el 12% Depresion Severa; el 10% no presentan

Depresion.
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i. RECOMENDACIONES

Al culminar el presente trabajo investigativo me permito dar a conocer las

siguientes recomendaciones

A las Universidades

Realizar Nuevos Estudios con Maestria de Salud Mental para con ello :
brindar un aporte cientifico a los Centros de Recuperacion, cuya accion
directa beneficiaria a los adolescentes y jovenes que decidieron llenar su
vacio emocional y su desamor con el alcohol y que realizan procesos de
recuperacion de su salud mental, concretamente en el manejo de los niveles
y tipos de ansiedad; y, depresion que presentan:

Que en el nivel de Pregrado las pasantias y estudios se los realice de
manera planificada con tutores que acompafien a los estudiantes y que
estos estudios se publiguen a fin de que se estudie, diagnostique y se

intervenga en esta problematica

Se recomienda que se aplique un re test de forma periddica con el Test de
Hamilton para ansiedad y depresion, en todos los adolescentes y jovenes a
la misma hora del dia mientras dura el internamiento y con el mismo equipo

multidisciplinario, para realizar el seguimiento necesario.

v" Una vez realizados los test de ansiedad y depresién se recomienda
gue con el apoyo del equipo multidisciplinario se evalué la aplicacién

de los planes terapéuticos a fin de fortalecer logros alcanzados o
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v

modificar planes de intervencion, de acuerdo a los requerimientos, en

las diferentes modalidades de servicios.

Crear, fortalecer y ampliar las redes de apoyo con el propdsito de
garantizar procesos de sostenibilidad e integracion familiar y social de
los adolescentes y jovenes que se vincularon con el alcohol, para
conseguir que desarrollen sentimientos de valoracidén, pertenencia,

optimizacién de sus capacidades y utilizacion de su tiempo.

Al Ministerio de Salud Publica.- Se deben incluir en la ficha Medica
la Realizacion del Test Hamilton para Ansiedad y Depresion a fin de
gue cada uno de los Internos de los Centros de recuperacion tenga
Diagnostico para elaborar y/o fortalecer estrategias de educacion
individual y grupal, asi como procesos terapéuticos para cada caso en
los Centros de Recuperacion donde mantienen su permanencia los

adolescentes y jévenes.

A los profesionales de Salud, Equipo técnico y administradores

El Equipo Profesional Técnico multidisciplinario que Trata, Maneja, Dirige
Centros de Recuperacién debe capacitarse en adicciones Especialmente en
Evaluacion y Diagnostico Para tener Pautas claras en el Tratamiento
continuo e intervencién integral de Adolescentes y jévenes con adicciones,
ya que sin diagnostico no hay seguridad que las terapias o tratamiento

tengan buenos resultados
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v" Al gobierno Nacional y a los GADS.- a) Crear, fortalecer y ampliar
las redes de apoyo con el propésito de garantizar procesos de
sostenibilidad e integracion familiar y social de los adolescentes y
jovenes que se vincularon con el alcohol, para conseguir que
desarrollen sentimientos de valoracion, pertenencia, optimizacién de
sus capacidades y utilizacion de su tiempo.

v' Al gobierno Nacional b).- Exigir que se cumpla el articulo 364 de la
Constitucion asi como el Art 2 del CONSEP que es el Marco legal
vigente para poder mejorar el sistema Actual tanto en Prevencion y

tratamiento de adiciones
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a. TITULO

La recuperaciéon de la salud mental de adolescentes y jovenes con
adicciones al alcohol. Una estrategia de educacion para la salud con sus
redes de apoyo.

b. PROBLEMATICA

El reto es no solo mirar el uso y consumo del Alcohol. Sino ser coherente
con la formacién y con La vision del programa de la Maestria De Salud
Mental de la U N L trabajando, en mejorar la vida de los adolescentes y
jovenes; aplicando el test de Hamilton para estudiar la ansiedad y depresion
de los internos de los Centros de Recuperacion la Ciudad de Loja, y con el
diagnéstico, proponer una estrategia de educacion para la salud con sus
redes de Apoyo. Como un Aporte para la recuperacion de la salud Mental de
Estos seres humanos Estigmatizados marcados y excluidos por la sociedad.

Al realizar un andlisis respecto a la salud mental en el siglo XX fue testigo de
considerables cambios con respecto a la nocion de salud, tanto en su
comprension como en las formas de abordarla. Asi la salud ha dejado de ser
entendida como la ausencia de una enfermedad. La organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define la salud como “...un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente como la ausencia de enfermedad o
dolencia”(OMS, 2001). La Salud Mental es definitivamente una parte integral
de esta definicion.

Por su parte, esta propia organizacion describe la salud mental como “... un
estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus propias
aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar
productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribuciéon a su
comunidad” (OMS, 2001%) p.1). En este sentido positivo la salud mental, es
la base para el bienestar y funcionamiento efectivo de un individuo y una
comunidad. Este concepto fundamental de salud mental es consistente con
su interpretacion amplia y compleja en las diferentes sociedades y culturas.

La salud mental positiva puede influir en el inicio, curso y consecuencias
tanto de las enfermedades fisicas como de las mentales. Diversos estudios
han indicado vinculos entre la depresion, la ansiedad y la ira y las
enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares (Molerio, 2004). Hay
suficiente documentacion acerca del rol que desempefian las familias en el
aumento de la wvulnerabilidad a la morbilidad fisica y consecuencias
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desalentadoras. Se conoce ademas que las creencias psicologicas como el
optimismo, el control personal y un sentido de propésito son factores que
protegen la salud mental asi como la salud fisica. Igualmente, la salud fisica
es un atributo positivo que influye sobre las enfermedades fisicas y
mentales, asi como en su evolucion. Estas interrelaciones estan
comprendidas en el concepto integral de salud.

La problematica existente frente al consumo del alcohol, crece cada vez més
y por ello existen centros de internamiento para recuperar la salud mental,
apoyando a quienes se internan haciéndose énfasis en las fortalezas y una
orientacion positiva hacia el futuro, para ello se debe evaluar y aprovechar
las fortalezas, ayuda a las personas a “convivir’ y a disminuir los riegos en el
tema de las adicciones (Schmolke, 2003) pero para ello debe haber un
diagnéstico de partida poder intervenir no solo con el sino con sus redes de
Apoyo especialmente familiares .

Las siguientes cifras reflejan la realidad sobre la problemética de la salud
mental en Ecuador

Problematica A Nivel dellA nivel de la Regi6nA nivel de la
Pais Sur Provincia de
Laia
Depresion 53.5 81.1 57.5
Alcoholismo 23.5 54 68.4
Demencia 1.4 2.43 3.7
Epilepsia 25.7 43.8 43.2
Farmacodependencia |1 Zamora no reporta3.7
casos. En el Oro 0.8
Intento de Suicidio 17.4 35.76 22.3
Suicidio Consumado [0.6 en el Oro 0.3 0.9
Psicosis 1.3 1.7 2.3
Retardo mental 13.2 12.66 8.4
Violencia y Maltrato |58 72.93 97.2

El consumo de alcohol en el Ecuador presenta un incremento alarmante,
segun la Direccién Nacional de Salud Mental, del Ministerio de Salud. El
consumo de bebidas alcohdlicas siempre formo parte de la vida cotidiana,
del ser humano ya sea como un acto social, cultural consolidado dentro de
las costumbres sociales, y como parte de la cultura de nuestra ciudad,
provincia y pais.
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El alcoholismo (dependencia del alcohol) y el abuso del alcohol ocurre
cuando una persona muestra signos de adiccion fisica al alcohol y contintia
bebiendo, a pesar de los problemas con la salud fisica, la salud mental y las
responsabilidades sociales, familiares o laborales, y es el alcohol, que
empieza a controlar la vida y relaciones de la persona.

En los ultimos afios se observa ademas una tolerancia para el consumo de
alcohol riesgoso, sobre todo cuando el abuso estd ligado a situaciones
socioculturales de festejar acontecimientos como las fiestas y diversion o
momentos criticos como duelos o abandonos de los hijos como matrimonio
de los hijos, viaje por estudios de los hijos, terminado siendo un consumo
problematico, problematica que se agudiza cuando los actores de este
fenédmeno social son los adolescentes y jovenes.

Esta permisividad, no es ajena a las repercusiones negativas generadas
sobre la salud y en el aspecto social que puede desencadenar el consumo
problemético; entre las principales se sefialan las enfermedades digestivas,
enfermedades del higado, accidentes de trafico, problemas familiares,
comportamientos auto y hetero-agresivos (tales como suicidios, violencia,
homicidios, y conducta sexual riesgosa.

Para algunos adolescentes, y jovenes iniciarse en el consumo de alcohol
puede ser un rito necesario para atravesar la fase de individuacion. De
hecho, se podria decir que la mayor parte de los jovenes son consumidores
ocasionales, con patrén de consumo principalmente en fines de semana. Sin
embargo, para aquellos jovenes y adolescentes que presentan
personalidades complejas, puede constituir la Unica alternativa para
enfrentar los problemas personales, y ser asi los mas sensibles a la
dependencia de alcohol.

El Uso y abuso de alcohol, asi como la dependencia a las mismas, se ha
convertido en un problema de salud publica, en las udltimas décadas en
muchos paises incluido el nuestro dentro de la poblacion general un grupo
que tiene mayor susceptibilidad a adquirir conductas riesgosas, tal como el
consumo de bebidas alcohdlicas, los adolescentes exploran de manera
curiosa y cuando falta estabilidad emocional, tienen la tendencia a sentirse
indestructibles e inmunes hacia los problemas de salud.

Un grupo de alto riesgo para el consumo de alcohol y drogas sin lugar a
duda lo conforman los adolescentes maltratados y abandonados por la
migracion, esta realidad mas la falta de comunicacion y amor no les permite
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enfrentar de manera consciente y colectiva los problemas que viven
cotidianamente en el marco de disfuncionalidad familiar, de la crisis
econOmica y social en la que se debaten las familias y la sociedad de
nuestro pais.

Un grupo de alto riesgo para el consumo de alcohol y drogas lo conforman
los adolescentes y jovenes que viven la secuela de la migracién ,que no han
tenido una dindmica sana que propicie su desarrollo emocional adecuado
para tener un buen desempefio escolar por lo que han fracasado en la
escuela y colegios por lo cual dentro de su frustracion no tienen el tiempo
libre bien utilizado y luego como una forma de reclamo y de desafio a la
sociedad se han integrado en bandas juveniles, las cuales constituyen una
estrategia social y grupal de auto-organizacion, que les permite enfrentar de
manera consciente y colectiva los problemas que viven cotidianamente en el
marco de la crisis econémica y social en la que se debate nuestro pais.

Pese a la vigencia de un marco legal sobre las adicciones, el uso y consumo
de Alcohol crece asi como la dependencia y se ha convertido en un
problema de salud Publica, para lo cual debe darse méas informacién para su
diagnéstico y tratamiento.

Por lo cual me permito transcribir el Registro oficial del Marco Constitucional
y su aprobacion por el Sr Presidente de la Republica del Ecuador.

Registro Oficial No 19 - jueves 20 de junio de 2013 Segundo
Suplemento

Viernes 28 de junio del 2013 | 21:03
Ultima actualizacion: miércoles 17 de julio del 2013 | 11:00

Administracion del Sefior Ec. Rafael Correa Delgado

Presidente Constitucional de la Republica del Ecuador Jueves 20 de Junio
de 2013 - R. O. No. 19

Que, el articulo 364 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
Expresay dice —
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“Las Adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera Desarrollar programas coordinados de informacion,
Prevencion y control del consumo de alcohol, Tabaco y sustancias
estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer Tratamiento y
rehabilitacibn a los consumidores ocasionales, habituales vy
Problematicos. En ningun caso se permitira su criminalizacion ni se
vulneraran sus derechos Constitucionales...”;

Asi mismo en el Art.- 2 de la ley de sustancias estupefacientes y
psicotropicas.- CONSEP se expresa “Declarese de interés Nacional la
consecuciéon del objetivo determinado en esta Ley, las acciones que se
realicen para su aplicacion y de manera especial, los planes programas y
actividades que adopten o ejecuten los organismos competentes.

Las Instituciones, dependencias y servidores del sector publico y las
personas naturales o juridicas del sector privado estan obligadas a
suministrar la informacién y a prestar colaboracion que determine esta ley o
que establezcan las autoridades a las que compete su aplicacion”.

La realidad es que el cumplimiento de estas normas constitucionales es
limitado En el Ecuador la experimentacién con alcohol o sustancias ilicitas
suele ser comun en la adolescencia, ya que esta etapa de desarrollo se
caracteriza por conductas impulsivas donde se tratan cosas nuevas sin
medir las consecuencias. Dia a dia, el problema del consumo de alcohol
entre los adolescentes se torna mas preocupante Los indices de consumo
de alcohol per capita en nuestro pais, en el rango de edad que oscila entre
los 12 y los 24 afios ha aumentado; la pobreza, la migracién los problemas
familiares, escolares y sociales han aumentado.

Una publicacién en el Diario EI Comercio-CONSEP del dia 6 de febrero de
2013 se realizé la presentacion de los resultados de la Cuarta Encuesta
sobre consumo de drogas en estudiantes de 12 a 17 afios realizada por el
Consejo Nacional de Control de Sustancias Psicotrépicas y Estupefacientes
CONSEP. Los datos reflejaron que el promedio de la edad de inicio de uso
de drogas subié a 14,3 afios en comparacion con los estudios anteriores.
Otro de los datos que se obtuvo en la encuesta desarrollada a 514 962
estudiantes de 23 capitales de provincias del pais reflejo que uno de cada
cinco adolescentes asegura que un familiar consume algun tipo de droga.
Este pariente podria ser el papa, la mama4, el hermano, un tio, o cualquier
otro. Lo que da como resultado que los jévenes tienen desde temprana edad
un acercamiento directo con el consumo de alcohol y otras drogas, segun los
datos del CONSEP.
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El alcohol se convierte para el adolescente en un simbolo. Simbolo méagico
que lo va a transformar. El alcohol esta detras de la pobreza, la migracion, el
abandono, revalidases sociales que conduce al alcoholismo. Es el simbolo
gue encarna la ambivalencia Detras de la violencia y la agresion también hay
una copa de alcohol.

Alrededor del doble mensaje y del simbolo magico se realiza el rito de
iniciacion del alcohol en el adolescente. Cuando el futuro adolescente no
tiene referentes adecuados sino que en el abandono y la pobreza, sélo
recibe dobles mensajes en relacion al alcohol: “Las bebidas alcohdlicas
estan prohibidas para los nifos”; pero ellos ven a su padre bebiendo
excesivamente. Escuchan a su padre y a sus tios y a los amigos de su padre
hablando muy bien respecto de tal o cual bebida y los observan bebiendo
cerveza en grandes cantidades. Entonces llega a la conclusion de que quien
beba alcohol se convertirA en adulto. Asi pierde objetividad y pierde
conciencia y ve en el alcohol una sustancia que lo hace huir de su realidad y
con ello toma al alcohol como ese simbolo magico que lo convertira en
adulto.

Ante estos imaginarios de los adolescentes, la circunstancia de iniciacion es
lo de menos: acepta tomar la primera copa y luego la botella de cerveza con
los amigos del vecindario para ser aceptado en el grupo, la adolescente que
le exige a su mama que en su fiesta de quince afios haya suficientes
bebidas alcohdlicas para sus amigos y que no vayan a estar presentes los
adultos; en la actualidad es indiscutible que la sustancia de moda entre los
adolescentes es el alcohol cuyo consumo sigue subiendo en forma
preocupante. El Ministerio de Salud Publica (MSP), en el 2000 publica que el
consumo de alcohol era del 21,4%; en 2001 baj6 levemente al 20,6%, pero
en 2003 subié al 23,9% y en 2006 lleg6 al 23,5%.

EL consumo indiscriminado de bebidas alcohdlicas se ha convertido en un
problema social en nuestro pais Ecuador la situacion se agrava al considerar
que 3 de cada 10 adolescentes entre los 12 y 15 afios ya han consumido
alcohol, y que 2 de cada 10 adolescentes ya han tenido problemas legales ,
hoy en dia existe 1 alcohdlico por cada 10 personas, los alcohdlicos
comenten suicidio entre 6 y 15 veces mas que la poblacion normal, el 60%
de los accidentes de transito estan relacionados con el alcohol, los hijos de
alcohdlicos tienen 4 veces mas posibilidades de serlo que los hijos de no
alcohdlicos, una de cada 10 personas que beben se convierten en
alcohdlicas, pero la posibilidad aumenta dos o tres veces para los
adolescentes que beben.
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El alcohol se convierte para el adolescente en un simbolo. Simbolo mégico
que lo va a transformar, producto de la fantasia, los prejuicios, las
costumbres, los consejos y la cultura de alcoholizacion que se transmiten de
generacion en generacion. El alcohol es la sustancia portera ya que esta
detras de la conquista romantica o de la pelea que conduce al homicidio. Es
el simbolo que encarna la ambivalencia, detras de la euforia, tristeza,
violencia y la agresion hay una copa de alcohol, alrededor del doble mensaje
y se realiza el rito de iniciacidon del alcohol en el adolescente. Cuando el
adolescente y joven recibe dobles mensajes a través de la Prensa Radio,
television, y Redes sociales a favor o en relacion con el uso , abuso del
consumo alcohol.

El consumo de alcohol es una situacion en donde algunos adolescentes y
jovenes y se convierten en bebedores problematicos que puede afectar sin
importar, clase social o educacion, cuando los consumos se convierten en
problematicos se afecta el grupo familiar, y es este quien en algunas ocasion
decide un internamiento como una posibilidad de recuperacion o reduccion
de dafos, pero los procesos de internamiento no dan resultados que
obedezcan a necesidades de cada uno y algunas veces se haga una
intervencion familiar ; pues algunos procesos de internamiento de los
consumidores de alcohol son estandarizantes y homogenizantes, sin
considerar los simbolismo y ganancias que cada ser humano tiene en la
vinculacion con el alcohol, generando estados y a veces crisis de ansiedad
y/o depresion, que afecta la salud Mental con los efectos fisiol6gicos en la
neuroquimica cerebral dejando de lado los elementos simbolicos y de
significacion para quien se vincula con la sustancia.

En los procesos de internamiento la familia no cumple un rol de
acompafamiento y no se constituye un punto de apoyo como red social,
existen circunstancias en que los familiares delegan la responsabilidad a los
centros y esperan mucho de estos procesos de recuperacion.

En la localidad donde se realizara la presente investigacion en el cantén Loja
se encuentra indices altos respecto al consumo de alcohol; y los centros de
Recuperacion que acogen a las personas que ingresan a los procesos de
recuperacion, no disponen de un diagnostico individualizado de la Ansiedad
y Depresion por lo tanto pese al proceso que buscan algunos adolescente y
jévenes o sus familiares, sin diagnostico no hay una Tratamiento Integral de
los mismos.

Dentro del &mbito de la salud mental, existen programas de recuperacion
gue deben empoderar a los usuarios y a las familias en participar con ellos

146



mediante redes de apoyo para construir proyectos de vida con una
orientacién positiva hacia el futuro, de un entorno familiar y comunitario que
a mas de incluir a los adolescentes y jovenes vinculados con el uso del
alcohol los integra en las actividades propias de su edad.. La reflexion
profunda y la conciencia critica ayudaria a las personas al Buen vivir
“trasformando la convivencia familiar y comunitaria en una verdadera red de
Apoyo en el tema de la recuperacion las adicciones (Schmolke, 2003).

En la Region Sur del pais: en Loja, El Oro y Zamora, el Gobierno Nacional
con sus instituciones y los GAD's Municipales viene realizando acciones de
diagndstico y tratamiento para adolescentes y jévenes; En Loja a través del
CASMUL Centro de Apoyo Social Municipal de Loja, se estan desarrollando
acciones de atencion y tratamiento en dos Centros ; los Chillaos y la Posada
Solidaria, siendo Los centros que acogen a los jovenes y adolescentes
escenario donde se realizara la presente investigacion, asi mismo existen
centros particulares, como el Centsadic y Por Amor a la Vida a fin de
determinar en los adolescentes y jévenes que se encuentran en proceso de
recuperacion su estados de Ansiedad y Depresion y el rol que cumplen las
redes de apoyo.

Los problemas que orientan la presente investigacion son:
PROBLEMA GENERAL.:

Realizar un Diagnéstico de salud mental ; concretamente los niveles de
ansiedad y depresion, que presentan, los adolescentes y jovenes con
adiciones al alcohol, que estan internos en los centros de recuperacion del
canton Loja y el rol que cumplen las redes de apoyo en la recuperacion de la
salud mental?

PROBLEMAS ESPECIFICOS:

¢ Los adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol que acceden
al proceso de recuperacion, presentan niveles de ansiedad de intensidad
leve?

¢ Los adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol que acceden

al proceso de recuperacion, presentan cuadros depresivos de diferente
intensidad?
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C. JUSTIFICACION

Se considera que el alcohol, es un escape a la realidad donde la
migracion, disfuncionalidad familiar, la falta de comunicacién y el
desamor filial de padres a hijos ha producido Ansiedad y depresion que
nos darian un diagnostico de la afecciéon de la salud Mental de
Adolescentes y jovenes que merecen ser intervenidos y educados de
mejor manera para recuperar su equilibrio emocional y armonia familiar
como parte legitimay humana del Buen vivir.

La promocién de la salud mental tiene como objetivos proteger, promover y
mantener el bienestar emocional y social y crear las condiciones
individuales, sociales y ambientales que permitan el desarrollo psicologico
humano, asi como potenciar la salud mental respetando la cultura, la
equidad, la justicia social la forma de pensar y la dignidad de las personas,
en el proceso de conseguir una salud Mental.

Pues el consumo de bebidas alcohélicas hoy por hoy forma parte de la vida
cotidiana, ya sea como un acto social, cultural consolidado dentro de las
costumbres sociales.

En los ultimos afios se ha observado ademas una tolerancia para el
consumo de alcohol riesgoso, sobre todo cuando el abuso esta ligado a
situaciones de festejar acontecimientos como las fiestas y diversiobn o
momentos criticos como duelos o abandonos de los hijos como matrimonio
de los hijos, viaje por estudios de los hijos. Esta permisividad, no es ajena a
las repercusiones negativas generadas sobre la salud y en el aspecto social
gue puede desencadenar el consumo excesivo; entre las principales se
sefalan las enfermedades digestivas, enfermedades del higado, accidentes
de trafico, problemas familiares, conductas auto y hetero-agresivas (tales
como suicidios, violencia, homicidios, y conducta sexual riesgosa) radicando
agui la importancia social y cultural de trabajar esta tematica.

Para algunos adolescentes y jovenes, experimentar el consumo de alcohol
puede ser un rito necesario para atravesar la fase de individuacion. De
hecho, se podria decir que la mayor parte de los jévenes son consumidores
ocasionales, con patrén de consumo principalmente en fines de semana. Sin
embargo, para aquellos adolescentes y jovenes afectados puede constituir la
Gnica alternativa para enfrentar los problemas personales, familiares y
emocionales que los hace mas sensibles a la dependencia de alcohol. El
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abuso en el consumo de sustancias licitas e ilicitas, asi como la dependencia
a las mismas, se ha convertido en un problema de salud publica, en las
tltimas décadas en muchos paises incluido el nuestro, la adolescencia se
caracteriza por conductas impulsivas donde se tratan cosas nuevas sin
medir las consecuencias, como los problemas familiares, escolares y
sociales que han aumentado, por ello han accedido a procesos de
recuperacion mental de los jovenes que tienen adiciones al alcohol, sin
considerar los niveles de Ansiedad y depresion que ha alterado la salud
Mental, actualmente existe la posibilidad de acceder a centros que ofertan
en iriternamiento en la recuperacion de las adicciones y en la recuperacion
de la salud mental, en la realidad actual en la ciudad y provincia de Loja, se
la esta tratando pero sin considerar como se ha afectado su salud mental y
es asi de manera patrticular a través de clinicas privadas a las cuales acuden
las personas con capacidad econdmica, ademas existe una de ellas Los
chillalos y la posada solidaria del Municipio de Loja que tienen acceso las
personas con carencias economicas, para la recuperacibn de los
adolescentes con adiciones al alcohol, los familiares con posibilidades
econOmicas desesperados acuden a las clinicas para que se les solucione
esta problemética, ya en la recuperacién los adolescentes experimentan
Exclusion, aislamiento, frustracién Y en los procesos de recuperacion se les
esta dando terapia y no tienen diagnéstico de la ansiedad y depresion que la
tenian antes del uso del alcohol, que se incrementa en el periodo de
abstinencia, incrementado por el internamiento al perder la libertad. En los
procesos de recuperacién el rol que juega la familia, y los contextos
cercanos de los adolescentes, que se constituyen redes de apoyo juegan un
papel importante, sin embargo no estan cumpliendo su rol social de apoyo
basico y sostenimiento; por ello una condicion necesaria en la recuperacion
de la salud mental es la participacién de la familia asuma su responsabilidad
, y acepte la realidad familiar porque muchas veces es aqui donde se pierde
la salud emocional y Mental en donde es necesario que acudan a terapia
familiar y luego cuando salen de la clinica los integrantes de la familia se
preparen para la nueva convivencia considerando que los que regresan “no
son prefectos, pues no perdieron su condicion humana, y lo humano es
imperfecto” y la legitimacion y reconocimiento del otro depende en gran
medida del apoyo familiar que puede vivir con ciertas contradicciones de su
familia y en contacto con estresores al momento en nuestra localidad no
contamos con redes de apoyo posterior durante y al egreso de los jovenes
gque han experimentado procesos de recuperacion, manteniéndose esta
problematica social razén por la cual se realizara la presente investigacion,
pues la relevancia social al ser una problemética de salud publica, el
consumo de alcohol de los Adolescentes y jovenes con sus consabidas
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consecuencias entre ellas los niveles de ansiedad y depresién que
presentan antes de la adiccion, posterior a la abstinencia y durante los
procesos de internamiento para la recuperacion necesitan un
acompafamiento sostenido en las redes de apoyo familiares y del contexto
de cada ser humano y que en la actualidad es limitado o inexistente dicho
apoyo; por lo tanto es preciso en el ambito de la salud mental proponer
estrategias de educacion en las redes de apoyo, especialmente familiar o
comunitaria .recalcando esta manera la justificacion de la formacién
académica en la Maestria de Salud Mental, en donde se aporta en un
escenario delimitado temporalmente y espacialmente, y se vincula la teoria
del proceso de aprendizaje con un colectivo humano al que a partir de los
resultados de investigacibn se pueda beneficiar con una propuesta
alternativa de mejoramiento de la problematica identificada, que nos
permitira una vida mas humana dentro del contexto familiar.

ANTECEDENTES

El consumo de alcohol fue siempre cultural y es parte de las costumbres y
de la vida cotidiana, parte de un acto de diversion, deportivo, social,
econdémico Yy cultural, consolidado dentro de las costumbres sociales como
parte de la cultura Ecuatoriana.

En los ultimos afios se observa ademas una tolerancia para el consumo de
alcohol riesgoso, sobre todo cuando el abuso esta ligado a situaciones de
festejar acontecimientos o procesar el dolor a causa de llenar los vacios
emocionales.

Esta permisividad, no es ajena a las repercusiones negativas generadas
sobre la salud aspecto familiar y social que puede desencadenar el consumo
excesivo del alcohol, entre las principales secuelas se sefalan las
enfermedades digestivas, enfermedades del higado, accidéfites de trafico,
problemas familiares, conductas auto y hetero- agresivas (tales conno
suicidios, violencia, homicidios, y conducta sexual riesgosa)

Para algunos adolescentes y jovenes experimentar el consumo de alcohol
puede ser un rito necesario para atravesar la fase de individuacion De
hecho, se podria decir que la mayor parte de los jovenes son consumidores
ocasionales, con patron de consumo principalmente en fines de semana. Sin
embargo, para agquellos jovenes y adolescentes que presentan
personalidades complejas, puede constituir la UGnica alternativa para
enfrentar los problemas personales, familiares y ser asi los mas sensibles a
la dependencia de alcohol.
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El Uso y abuso en el consumo de alcohol, asi como la dependencia a las
mismas, se ha convertido en un problema de salud publica, en las ultimas
décadas en muchos paises incluido el nuestro.

Dentro de la poblacion general un grupo que tiene mayor susceptibilidad a
adquirir conductas riesgosas, tal corno el consumo de bebidas alcohdlicas,
son los adolescentes, dado que éste periodo estd marcado por la
exploracion y se tiende a querer romper esquemas establecidos.

Por otra parte tienen la tendencia a sentirse indestructibles e inmunes hacia
los problemas de salud.

La experimentacion con alcohol suele ser comun en la adolescencia, ya que
esta etapa de desarrollo se caracteriza por conductas impulsivas donde se
tratan cosas nuevas sin medir las consecuencias.

Dia a dia, el problema del consumo de alcohol entre los adolescentes se
torna més preocupante. Los indices de consumo de alcohol per cépita en el
mundo, en el rango de edad que oscila entre los 12 y los 24 afios ha
aumentado; actualmente el inicio del consumo ha bajado a 10 y 8 afos
secuela de la disfuncionalidad familiar, como la migracién, sobreproteccion, y
desercion escolar ha aumentado.

El alcohol esta detras de la conquista romantica o de la pelea que conduce
al homicidio. Es el simbolo que encarna la ambivalencia. Detras de la
Ansiedad, Depresion, frustracion violencia, agresion hay una copa de
alcohol.

Alrededor del doble mensaje y del simbolo magico se realiza el rito de
iniciacién del alcohol en el adolescente. Cuando el futuro adolescente a
través de la television y redes sociales so6lo recibe dobles mensajes en
relacion al alcohol.

“Las bebidas alcohdlicas estan prohibidas para los nifios”; ven a su padre
bebiendo excesivamente. Escuchan a su padre y a sus tios y a los amigos
de su padre hablando muy bien respecto de tal o cual bebida y los observan
bebiendo cerveza en grandes cantidades.

Entonces llega a la conclusién de que quien beba el fruto prohibido del
alcohol se convertird en adulto. Asi pierde objetividad y el alcohol no es
simplemente una sustancia que puede tener peligros potenciales sino que es
ese simbolo magico que lo convertira en adulto.
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Ante esta mentalidad adquirida por el adolescente, la circunstancia de
iniciacion es lo de menos: acepta tomar la botella de cerveza con sus amigos
del vecindario para ser aceptado en la banda. La nifia que le exige a su
mama que en su fiesta de quince afos haya suficientes bebidas alcohdlicas
para sus amigos y que no vayan a estar presentes los adultos.

Es indiscutible sustancia de e moda entre los adolescentes es el alcohol
Cuyo usos consumo sigue subiendo en forma preocupante.

LA ADOLESCENCIA Y EL ALCOHOL

La adolescencia es un momento particularmente vulnerable en la vida de un
sujeto, debido a todo el proceso de duelo por las figuras parentales de la
infancia, por ser un momento de "transicion" entre la pérdida de estas figuras
de identificacion y la busqueda o el encuentro de otras nuevas.

A lo anterior se suman: la actual crisis de los valores y el enfrentamiento con
un mundo cada vez mas complejo.

Existe ademas un verdadero "bombardeo" de la publicidad dirigido hacia
este grupo etario, apetecible para el mercado, basta ver por ejemplo, al
respecto, las publicidades de cerveza destinadas a jovenes y el "encuentro”
entre ellos si se la consume juntos.

En diferentes pueblos y culturas, encontramos ceremonias y rituales de
iniciacidbn como forma de marcar en lo simbdlico este pasaje de la nifiez al
"mundo adulto", en muchos casos como marcas en lo real y en todos
poniendo en juego lo real del cuerpo expuesto al sufrimiento y a la muerte.
Ahora bien, ¢qué sucede en una sociedad en la que se ha perdido la eficacia
de los actos simbdlicos que marcan esta salida de la nifiez y la entrada a la
adultez?

Es posible que en nuestra cultura actual, el alcohol juegue algin papel en
este sentido para los adolescentes en tanto "se es grande" por estar
"tomando alcohol” o por estar "borracho".

Por otra parte, el alcohol "suelta la lengua" y "da &nimos" para "encarar" el
juego de la seduccioén inicial.

El alcohol, una bebida socialmente aceptada, ofrece desde la consideracion
de los jovenes, la fuerza y el valor necesarios para los primeros encuentros
amorosos y sexuales tan deseados y tan temidos.

Entonces, se arman de un escenario: la discoteca, o el lugar de exhibicion
de juegos publicos, en el cual mostrar algin emblema (por ejemplo: la lata
de cerveza), para asi poder, a través de un acto: el beber, y su
consecuencia, la borrachera, sentirse grandes y pensar que estan haciendo
cosas de grandes.
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Culturalmente el alcohol no es considerado una droga, aunque en
determinadas sociedades ha tenido restricciones legales, es aceptada
socialmente constituyendo la base del consumo abierto.

Entre los jovenes simboliza el ingreso a la adultez, y entre los adultos la
amistad, la diversion. Hoy en dia el consumo de alcohol ha alcanzado su
maximo histérico, y su plena aceptacion es transmitida por mensajes
directos e indirectos como la publicidad y los modelos sociales, a través de
los medios de comunicacidon masiva. La "birra" (cerveza) bate records de
consumo tras una pseudo-creencia de no contener alcohol y de ser la bebida
mas popular que reune a las diferentes generaciones, asimismo se la asocia
con el deporte, la amistad y el amor.

¢Por qué consumen Alcohol los adolescentes?

La adolescencia es el tiempo de probar cosas nuevas, los adolescentes
usan el alcohol por varias razones, la curiosidad, es dificil el poder
determinar cuédles de ellos van a experimentar y parar ahi, y cuales van a
desarrollar adiccion. Ademas de estar asociado con una variedad de
consecuencias negativas fisicas, emocionales, de familia, en la escuela,
colegio problemas sociales, etc.

Entre los jévenes, el alcohol es una de las sustancias preferidas, siendo la
adolescencia temprana una etapa de riesgo especial para experimentar con
él. El alcohol afecta la mente y el cuerpo, sin embargo, en el caso de los
adolescentes, éstos carecen de la madurez para afrontar de manera eficaz
las consecuencias del consumo.

El adolescente esta expuesto diariamente a situaciones generadoras de
ansiedad, ya sea dentro del contexto familiar, social o escolar. Albarracin y
Mufioz (2008).Se plantea que los jovenes consumen alcohol en situaciones
en las cuales manifiestan emociones tanto negativas como positivas, siendo
las primeras las de mayor nivel de significancia. Por la etapa de desarrollo
en la que se encuentran y ante la inmadurez tanto fisica, biologica y
emocional del adolescente, no cuentan aun con un repertorio de habilidades
que le permita abordar y resolver las dificultades de una forma adecuada,
llevandolos a buscar estrategias no acertadas para afrontar el problema

La adolescencia trae aparejadas pautas de aceptacion a las que los mismos
adolescentes adhieren. El alcohol es una droga “social”, es decir que esta
aprobado su consumo.
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El hecho de que tomen los adolescentes tiene que ver, en principio, con que
lo hagan sus amigos, sus pares, pero también con la red comercial que esta
puesta al servicio de este consumo. Que sean transitorias o continden estas
practicas de consumo de alcohol depende de diversos factores, pero que lo
hagan en la adolescencia tiene que ver mas que nada con la necesidad de
“destacarse”, ser alguien, ser aceptado dentro de un grupo de amigos.

Tanto el alcohol como el hecho de fumar son hébitos que los adolescentes
advierten en los mayores desde que tienen uso de razoén, por lo que no les
resulta ajeno. Ahora bien, de ahi a que el consumo derive en alcoholismo, o
que el uso y consumo se vuelva adiccién, hay un paso muy grande, que no
se transita de la noche a la mafiana. Los padres deben prestar atencion al
comportamiento de sus hijos. Nada cambiara rotundamente si fuman a la
salida del colegio o toman cuando van al boliche, pero si lo hacen en exceso,
sobre todo en el caso del alcohol, es casi imposible no advertirlo en su
conducta.

La mayoria de los adolescentes reconoce que las inhibiciones se van
cuando toma alcohol y se anima a cosas que jamas se animaria a decir y
hacer fuera del efecto que genera el alcohol. Un cigarrillo en la mano delante
de la chica que lo atrae lo hace sentir mas hombre. La jovencita piensa que
parece mas mujer fumando un cigarrillo y tomando alcohol.

Generalmente, las sustancias porteras son el alcohol y el cigarrillo, luego la
marihuana, que se comienza a consumir a la par del cigarrillo y combinada,
en la mayoria de los casos, con alcohol, y sus efectos no son tenidos en
cuenta pero el habito va generando progresivamente el aumento del
consumo de alcohol y la iniciacion con otras drogas consideradas mayores.
El Alcohol representan todo aquello “otro” que intenta, ilusoriamente, ocupar
el lugar de “los otros”, entendiendo a estos ultimos como aquellas personas
gue conforman la familia, los amigos, las personas en general con quienes
es posible establecer y mantener intercambios afectivos, vinculos
verdaderos Son sustancias que intentan reemplazar las palabras, los
intercambios 0 una accion atrapan aislando todavia mas.

El alcohol da al joven el sentido de pertenencia que la sociedad actual le ha
quitado. Lo lamentable creatividad que el joven no logra sacar de si. Se sufre
de aislamiento y EIl alcohol es que quienes le ofrecen esa pertenencia ya
hace tiempo que han perdido la propia Identidad y Dignidad.
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El efecto fisiol6gico y colateral que se observa con los trastornos de uso de
alcohol no sélo tienen que ver con el efecto que estas sustancias tienen
sobre el cerebro y el organismo , sino que también estos trastornos traen
problemas como fracaso escolar y otras conductas de alto riesgo
(accidentes, violencia, relaciones sexuales, conducta delictiva).

EFECTOS DEL ALCOHOL

El alcohol tiene un efecto depresor del sistema Nervioso Se transporta en la
sangre dando efectos colaterales irreversibles en el cerebro, el estomago, el
higado, los rifiones, los masculos, cirrosis del higado, pancreatitis, derrame
hemorragico y ciertos tipos de cancer. Se absorbe rapidamente (toma de
cinco a diez minutos) y puede permanecer en el cuerpo durante varias
horas. Puede resultar tranquilizante, o despertar agresividad.

Reconoce tres estadios: suefio o alegria desmesurada, melancolia y llanto y
agresividad que llega a ser peligrosa.

Inicialmente reduce las inhibiciones, lo que puede dar paso a una conducta
peligrosa.

El alcohol es una droga y su consumo es legal s6lo para personas mayores
de 21 afios.

Segun la Administracion de Abuso de Sustancias Controladas y Servicios de
Salud Mental 2.6 millones de jovenes desconocen que una persona puede
morir de una sobredosis de alcohol. ElI envenenamiento por alcohol ocurre
cuando una persona ingiere grandes cantidades de alcohol en un periodo
corto de tiempo por paro cardio respiratorio.

Peligros para la salud, las personas que comienzan a beber
tempranamente tienen una probabilidad cuatro veces mayor de desarrollar
una dependencia al alcohol que aquellas que lo hacen mas tarde.

Esto se relaciona con la duracion del tiempo de consumo. Cada afo
adicional que no beba reduce la probabilidad de dependencia de alcohol en
14%.Los adolescentes que tornan alcohol en exceso tienen los mismos
riesgos de salud a largo plazo que los adultos que toman alcohol en exceso.

.Los factores de riesgo que pueden llevar a un adolescente a desarrollar un
trastorno de uso de sustancias incluye:
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Historia familiar de uso de sustancias o alcohol Ansiedad y -Depresion.

-Baja autoestima

-Sentimientos de minusvalia o de no pertenecer a ningan grupo.

Los adolescentes que usan alcohol tienen una mayor probabilidad de estar
sexualmente activos, lo que los coloca en un riesgo mayor de contagiarse
con infecciones sexualmente transmisibles o adquirir VIH.

Un estudio demostr6 que los estudiantes diagnosticados con abuso de
alcohol tenian una probabilidad cuatro veces mayor de sufrir Ansiedad y
depresion que los que no tenian problema de alcohol. Se ha asociado el
consumo del alcohol entre los adolescentes con planificar, intentar o
completar un suicidio.

El alcoholismo como enfermedad.
La enfermedad del alcoholismo tiene un desarrollo insidioso porque es muy
dificil precisar el momento en que se declara.

En esto radica una de las principales dificultades para el diagnostico
temprano del alcoholismo, y lo mas importante es que el sujeto afectado
identifique, reconozca y acepte que se le ha declarado una enfermedad que
pone en riesgo su salud y su propia vida.

Este desarrollo insidioso consiste en un proceso morboso que conduce el
alcoholismo en sus etapas pre-patolégicas evoluciona muy lentamente y de
una forma muy sutil, de modo que casi nadie detecta los sintomas
prodromicos de la enfermedad. La tolerancia se define como una
adaptaciéon biol6gica del organismo al alcohol, por la cual el bebedor
necesita mayor cantidad para obtener los mismos efectos que antes lograba
con menor cantidad.

Cuando aparece el fenbmeno de la tolerancia en un bebedor esto suele
resultar muy engafioso pues sufre una adaptacion biolégica que consiste en
una serie de cambios metabdlicos de tipo adaptativo que ocurren en el
higado y el cerebro, dando lugar a una serie de transformaciones
neuroquimicas en las vias metabdlicas de degradacion del alcohol, lo que
finalmente conduce al fendbmeno de la compulsion.

Esta determina la incapacidad del individuo para controlar su manera de
beber, caer con mas frecuencia en el exceso alcohdlico y presentar
problemas de conducta que afectan su vida familiar, laboral y social.

Estos cambios neurobiol6gicos son irreversibles, esta incapacidad de
control, que es el sintoma cardinal del alcoholismo, deriva de la ya
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mencionada compulsion proveniente de las transformaciones neuroquimicas
que sufre el alcohdlico. Por el temor de presentarlo, y sigue bebiendo para
que no disminuyan sus niveles séricos de alcohol. Las consecuencias
l6gicas de esta incapacidad de controlar la manera de beber son la ingesta
excesiva de alcohol y los trastornos de la conducta, que dan lugar a la
transformacion de la personalidad.

El individuo el alcohodlico huye de la realidad para alterar la conciencia el
alcohdlico se torna irresponsable, necio, agresivo, y peligroso.

El dltimo elemento de la definicion se refiere a la etiopatogenia de la
enfermedad. El individuo desarrolla una dependencia psiquica y fisica, como
consecuencia de dos factores: uno de tipo heredado y otro de tipo
aprendido. El factor heredado es una predisposicion genética hacia la
enfermedad.

Esta ampliamente demostrado el factor genético en la etiologia del
alcoholismo, aunque para el desarrollo del alcoholismo necesariamente tiene
que interactuar con los otros dos factores etioldgicos de la enfermedad, que
son el factor psicolégico y el factor sociocultural.

El alcohol,) afecta mucho la sexualidad A nivel cerebral, el alcohol actia
predominantemente sobre el I6bulo frontal alterando la capacidad de juicio y
el autocontrol, modificando en consecuencia la percepcién y las conductas
del individuo.

El alcoholismo crénico produce polineuritis en los nervios periféricos vy
afectos al arbol vascular. Es interesante diferenciar la intoxicacién aguda y la
cronica.

En la intoxicacibn aguda, la relacibn dosis - efecto es muy directa
Clinicamente se manifiesta desde pequefias alteraciones en la coordinacion
de la marcha hasta el coma y la muerte.

Pequefias dosis de alcohol, una a dos copas desinhiben y facilitan el
contacto social. Esto ayuda especialmente a las personas timidas. Hay una
graduada liberacién pulsiorial bajando las resistencias morales. El deseo
sexual estd estimulado, ambos sexos estan mas proclives las actitudes
seductoras asi como la risa surge con mayor facilidad. En muchos hombres
hay resultados controvertidos: en algunos aumenta la ereccién y en otros la
disminuye.
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En general hay una demora en obtener la eyaculacion que es usada por
algunas personas a modo de tratamiento, con el agravante de dificultar la
obtencion y mantenimiento de la ereccion. A nivel plasmatico hay un
descenso de la testosterona. Las dosis moderadas producen efectos
variados en cada individuo; aparecen trastornos motores, de la memoria y
del juicio. Estas dosis prolongan en ambos sexos la etapa de excitacion y
hay en el hombre dificultades para obtener una ereccion satisfactoria.

En las dosis altas la ereccion es insuficiente, la mujer no se lubrica, no hay
capacidad para la penetracion y no se alcanza el orgasmo. El hombre tiene
una eyaculacion retardada y no muy placentera.

Para adjudicar a la intoxicacion alcohdlica la produccion de una disfuncion
sexual deberian cumplirse tres condiciones:

1) Que la disfuncion sexual no sea preexistente al episodio alcohdlico.

2) Todo el cuadro clinico es explicable por la intoxicacion alcohdlica
hasta 30 dias después de la misma.

3) Hay una alteracién significativa de las relaciones interpersonales.

El alcoholismo crénico es una de las mayores causas fisicas de impotencia
en el hombre porque provoca lesiones neurolégicas y troficas a nivel de los
testiculos y de los nervios periféricos, como asi también alteraciones
hormonales.

La afectacion del higado altera el metabolismo de las gonadotrofinas
apareciendo aromatizacion de andrégenos en estrégenos, lo que baja el
deseo sexual.

En la mujer hay baja de libido, amenorrea e infertilidad. A pesar de los
estereotipos promovidos por los medios de comunicacion que ligan el
consumo de Alcohol de las personas que las consumen.

En la actualidad muchos jovenes relacionan el consumo de alcohol, con el
sexo. Tornan estas referencias a través de los medios de comunicacion. Son
un ejemplo las producciones cinematograficas donde es tipico observar la
ingesta de alcohol antes de tener relaciones sexuales.

El adicto es una persona reprimida que no pudo diccionar su incomodidad.
Su malestar que lo afecto, y huye de la realidad con el uso del alcohol y
produce un estado de dependencia psicofisica, que se establece luego de su
administracion periédica y continua.
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CONSECUENCIAS QUE TRAE EL. ALCOHOL.

El alcohol produce Ansiedad Depresion del Sistema Nervioso Central tiene
un efecto toxico y sedante; ademas la ingestion excesiva del alcohol durante
periodos prolongados conduce a complicaciones en la nutricién Los dafios al
organismo son acumulativos que llevan a diversas alteraciones en el aparato
digestivo, entre las que destacan las Ulceras del estbmago y duodeno, la
pancreatitis cronica y la cirrosis hepatica, asi como lesiones irreversibles en
el sistema nervioso. Pueden llegar a producirse hipotension arterial,
alucinaciones e intensos temblores, que pueden deberse al sindrome de
abstinencia alcohdlica, y el delirium tremens, que puede ser mortal a pesar
de ser tratado adecuadamente. Algunos alcoholicos desarrollan la paranoia
alcoholica y a menudo se perturban al enfrentar las circunstancias que los
rodean y pueden sufrir estados de panico. El alcoholismo afecta también a
los muasculos, a veces perdida de tejido muscular en brazos y piernas,
musculo cardiaco.

ESTRATEGIAS QUE COMO PADRES PODEMOS UTILIZAR PARA
PREVENIR EL USO DE ALCOHOL EN LOS ADOLESCENTES.

X/

¢+ Ofrecer carifio y amor como legitimo legado a nuestros hijos

¢+ Buena comunicacion con informacién, sobre valores desde padres a
hijos

Generar resistencia en familias disfuncionales

Desarrollar proyectos de vida en adolescentes y jévenes

Modelaje de conducta libre sobre el uso de alcohol

Reconocer que el alcoholismo es un fenébmeno social y cultural.

3

*¢

3

*¢

X3

S

X3

S

Las sefales de alerta de que un adolescente puede estar comenzando a
tener problemas con el uso del alcohol incluyen:

e Cambios fisicos como nauseas, vomito, diarrea, baja de peso.
e 0jOS rojos, tos persistente. Temblores, dificultad de la marcha .neuritis

etc.
e Labilidad emocional como cambios en la personalidad, cambios en
el estado de animo, irritabilidad,

e Ansiedad, depresion, disminucién en el interés de actividades que le
gustaban en el pasado.

e Cambios en la familia, disfuncionalidad familiar y familias con
conflictos como peleas frecuentes, romper las reglas de la familia, y
alejarse de la familia.
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e Cambios en la escuela como disminuir las notas, ausencias, cortar las
clases, problemas de conducta.

e Cambios sociales como amistades nuevas que no son del ambito de
la escuela o de la comunidad, problemas legales, cambios drasticos
en la ropa que utiliza o musica que escucha.

ANSIEDAD

Definicién.- Es wuna emocion caracterizada por sentimientos de
anticipaciéon al peligro, tension, angustia, y por tendencias a evitar o
escaparse. Vivencia de temor ante algo difuso Vago, indefinido que a
diferencia del miedo tiene una referencia explicita. Ansiedad es Lina
manifestacion, afectiva. Con evidencia fisiolégica, coriductual, cognitiva y
asertiva manifestacion de las personas cuando quieren dar a evidenciar que
se sienten cargadas con gran tension, expectacion y stress.

Algunas causas que provocan ansiedad en consumidores de alcohol

e Los agentes o0 situaciones nuevas Estimulos que alteran nuestro
equilibrio entre ellos fisicos, enfermedades, habitos, amistades

e Desconfianza de los familiares psicosociales.- el entorno,
estigmatismo, egoismo tradiciones, prejuicios

e Laborales - inestabilidad laboral, falta laboral.

SINTOMAS QUE SE PRESENTAN EN LA ANSIEDAD

A nivel psiquico.- Nerviosisimo, inquietud, malestar, incertidumbre,
preocupacion por el futuro, presentimientos, sudoracion, A nivel fisiolégico -
aumento y elevacion del tono muscular, aumentos de la frecuencia
respiratoria, aumento del ritmo cardiaco, disnea, , taquicardia, rubor facil,
nauseas, temblores, fatigibilidad, molestias digestiva A nivel cognitivo -
dificultad para concentrarse, sensacion de desorganizacion, pérdida de
control sobre el ambiente, dificultad para pensar con claridad, dificultad para
tomar decisiones.

A nivel conductual.- movimientos torpes repetitivos, paralizacién,

tartamudeo, evitacion de situaciones Es entonces cuando la ansiedad se
convierte en un problema de salud.
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Manifestaciones sintomatologias de la ansiedad

Fisicos

Taquicardia, palpitaciones, opresion en el pecho, falta de
aire, temblores, sudoracion, molestias digestivas, nauseas,
vomitos, ‘nudo” en el estdmago, alteraciones de la
alimentacion, tensidn y rigidez muscular, cansancio,
hormigueo, sensacion de mareo e inestabilidad.

Las alteraciones mas graves cursan con insomnio,
trastornos de la alimentacion v disfunciones sexuales.

Psicoldgicos

Inquietud, agobio, sensacion de amenaza Yy peligro,
inseguridad, sensacion de vacio, temor a perder el control,
recelos, sospechas, incertidumbre, dificultad para tomar
decisiones.

En casos extremos, temor a la muerte, a la locura Suicidio.

De conducta

Estado de alerta e hipervigilancia, bloqueos, torpeza o
dificultad para actuar, impulsividad, inquietud motora,
dificultad para estarse quieto y en reposo. Estos sintomas
vienen acompafiados de cambios en la expresividad
corporal y el lenguaje corporal: posturas cerradas, rigidez,
movimientos torpes de manos y brazos, tensién en las
mandibulas. cambios de voz. exoresidn facial de asombro

Intelectuales
0 cognitivos

Dificultades de atencién, concentracibn y memoria,
aumento de los despistes y descuidos, preocupacion
excesiva, expectativas negativas, rumiacion, pensamientos
distorsionados e importunos, incremento de las dudas y la
sensacion de confusion, tendencia a recordar sobre todo
cosas desagradables, sobrevalorar pequefios detalles

desfavorables, abuso de la prevencion y de la sospecha,
internretaciones inadeciniadas sinscentihilidad ete

Sociales

Irritabilidad, ensimismamiento, dificultades para iniciar o
seguir una conversacion, en unos casos, y verborrea en
otros, bloquearse o quedarse en blanco a la hora de
preguntar o responder, dificultades para expresar las
propias opiniones o hacer valer los propios derechos, temor

excesivo a posibles conflictos, etc.

CAUSAS DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD

Ansiedad puede presentarse de forma cronica, como un

rasgo de

personalidad presente durante casi toda la vida del individuo; este es el caso
del trastorno de ansiedad generalizada, o en forma de episodios
relativamente frecuentes de gran intensidad que constituyen las “crisis de
ansiedad”, “crisis de angustia”, o “ataques de panico”. La diferencia, por
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tanto, entre el “trastorno de ansiedad generalizada” y el de “angustia o
panico” se basa en que en el primero el paciente continuamente se
encuentra mal, mientras que en el trastorno de angustia, el sujeto se
encuentra perfectamente bien entre las crisis. Ademas, muchas personas
gue sufren ataques de panico, frecuentemente desarrollan un miedo o temor
progresivo a que se repitan, apareciendo entonces la llamada “ansiedad de
anticipacion”. Es decir, la ansiedad se produce antes incluso de que suceda
algo que la pueda producir, por eso sabemos que sin anticipacion no hay
ansiedad.

Algunas personas presentan problemas de ansiedad porque tienen
tendencia a reaccionar exageradamente ante las dificultades. Otras se
vuelven ansiosas como consecuencia de un acontecimiento especialmente
desagradable o que viven como tal. Ocurre, con frecuencia, que la apariciéon
de un problema importante o la acumulacién de pequefios problemas es el
origen de! trastorno. En ocasiones, la ansiedad aparece justo cuando se ha
resuelto el problema y, por tanto, cabria esperar que esa persona se
encontrase mejor. Los desordenes de ansiedad son verdaderos,
diagnosticares y tratables.

Son las enfermedades mentales mas comunes del mundo occidental
Podemos hablar- de causas primarias y causas secundarias de la ansiedad.
En la ansiedad primaria no existe un cuadro de sintomas que justifique el
trastorno, la ansiedad es, entonces, una condicién en si misma, es decir,
existe una propensién mayor en algunas personas a padecer ansiedad
debido a factores de tipo genético y hereditario, que esta directamente
relacionada con la quimica de los neurotransmisores del cerebro y que se
puede experimentar en varias etapas de la vida. Esta ansiedad, sin
embargo, afecta a un nimero muy reducido de personas. Por el contrario, la
ansiedad secundaria la padece un gran nimero de personas y es causada
por un trastorno psicoldgico o bien por una enfermedad psiquiatrica o fisica
subyacente.

Hay que destacar el estrés como el factor mas relevante en la aparicion de
los trastornos de ansiedad. Asi, por ejemplo, un continuo exceso de ruido en
nuestro ambiente de trabajo o en nuestra casa es causa de irritabilidad, falta
de suefio, inquietud o desasosiego. Los problemas familiares, como
fallecimientos o separaciones favorecen la aparicion de las crisis de
ansiedad. Podemos asegurar, entonces, que el exceso de estrés es un
mecanismo de autodestruccion.
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Las patologias relacionadas con la ansiedad con frecuencia aparecen tras
padecer situaciones de estrés inespecifico, llegando a ser cronicas si las
causas de dicho estrés persisten. En las sociedades modernas son factores
estresantes muy caracteristicos productores de ansiedad: el miedo a perder
el trabajo, a no ser aceptado socialmente, a no cumplir las expectativas
impuestas, enfrentarse a examenes, enfermedades fisicas, especialmente
las relacionadas con desajustes de hormonas tiroideas y las
cardiovasculares, el consumo de sustancias (tabaco, alcohol, drogas).

No olvidemos que la ingesta de algunos medicamentos incluyen la aparicién
de ansiedad entre el listado de sus potenciales efectos secundarios. Como
podemos comprobar los modos de desarrollar un trastorno de ansiedad son
muy variados. Por esto, es importante reflexionar para descubrir la causa
qgue ha podido producir la ansiedad y poder asi hacer frente a los problemas
de un modo mas eficaz.

Una vez que la ansiedad aparece tiende a mantenerse, incluso cuando las
causas aparentes para ello han desaparecido. Esto es debido a que se ha
adquirido el habito de preocuparse, de esperar dificultades y de evitar
situaciones dificiles. Se crea asi un circulo vicioso: como los sintomas son
desagradables, la persona se vuelve mas sensible y sufre con anticipacion
un problema que tal vez ni exista. El cuerpo se ha habituado a estar tenso y
a reaccionar con ansiedad en todo tipo de situaciones debido a la
preocupacion continua de que pueda pasar algo (un ataque cardiaco,
pérdida del control...), lo que provoca que los sintomas de ansiedad se
agudicen. Y asi vuelta a empezar.

Consecuencias del trastorna de ansiedad

La ansiedad puede generar sentimientos de Tension, cambios bruscos de
humor miedos, infelicidad, alteraciones insomnio, alteraciones fisioldgicas
somaticas, deterioro de las relaciones familiares.

Por ello es muy importante aprender a controlarla. Lo primero de todo es
impedir que el trastorno de ansiedad siga creciendo y ocupando mas
espacio en la vida de la persona y provocando, alteraciones psiquicas y
somaticas en los diferentes niveles.

Tipos de ansiedad

Trastorno de Ansiedad Social
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De temor y nerviosismo en situaciones sociales o cuando la persona se cree
el centro de atencidén. Tendencia a evadirse de situaciones sociales.

Sonrojo, sudoracion, latidos violentos, voz temblorosa, temblores motores,
nauseas, diarrea.

Sensacion subita de miedo y temor intenso que sucede sin causa aparente.
Es el conocido “ataque de panico". Taquicardia, dolor precordial, disnea, de
mareo, cosquilleo o adormecimiento, sofocos o escalofrios, nauseas.

Trastorno de Panico

Sensaciones diarias de mucha preocupacion, persistente estado de
malestar.

Preocupacion, ansiedad, cefalea, sensacion de inquietud, sensacion de
irritabilidad, temblores, insomnio tension muscular, fatiga muscular,
problemas de concentracién, suele comenzar en la nifiez o en la
adolescencia y puede ser dificil de diagnosticar porque sus sintomas fisicos
lo asemejan a otras enfermedades caracteristicas de estas etapas.

Trastorno Obsesivo Compulsivo

Pensamientos recurrentes, a menudo perturbadores, que pueden provocar
conductas (compulsiones) que aparentemente no se pueden detener ni
controlar Las obsesiones son pensamientos, impulsos o imagenes que se
repiten una y otra vez Con frecuencia ocurren sin ninguna razén Pueden
incluir:

e Miedos exagerados (como miedo a ensuciarse o a los microbios).

e Dudas persistentes (corno preocuparse sin cesar de haber dejado la
puerta abierta al salir, la cocina o la estufa encendida, etc.)

e Impulsos sexuales que le causan verglenza acciones compulsivas a
repetir como a Lavar las manos, cara u otras partes del cuerpo
constantemente Vueltas atras repetitivas para comprobar algo,

e Contar, guardar, acomodar (libros, objetos)

e Frecuentemente, las personas con TOC sienten mucha verguenza de
buscar ayuda. Pero, sin tratamiento, puede afectar su vida laboral,
social y familia y, con el tiempo, llegar a gobernar su vida

e Recuerdos vividos y atemorizantes, pesadillas de un evento
traumatico. Estos eventos dolorosos suelen ser consecuencia.
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Ansiedad en adolescentes.

Como la ansiedad se caracteriza por congoja o afliccién, definido como
estado de malestar psicofisico caracterizado por una sensaciéon de inquietud,
intranquilidad, inseguridad o desasosiego, ante lo que se vivencia como una
amenaza inminente y de causa indefinida (Saavedra, 2010).

Virues (2005), describe la ansiedad como una respuesta emocional que se
presenta en el sujeto ante situaciones que percibe como amenazantes o
peligrosas, aunque en realidad no se pueden valorar como tal, esta manera
de reaccionar de forma no adaptativa, hace que la ansiedad sea nociva
porque es excesiva y frecuente.

La lucha contra la depresion (2010) divide la ansiedad en ansiedad positiva
la cual permite que las personas se alerten ante un peligro real o ante un
estimulo que se perciba amenazante. El organismo reacciona para
adaptarse; el cuerpo y la mente se preparan para la situacion y reaccionar
consecuentemente (ataque o huida). Y la ansiedad negativa, consiste
cuando el problema surge en el momento que el cerebro interpreta un
peligro irreal, consecuencia de la imaginacion, dado por pensamientos
negativos y repetitivos, un cambio brusco en la vida, situaciones de estrés o
preocupaciones constantes.

Se caracteriza por la presentacion de innumerables preocupaciones,
generalmente no realistas, sobre eventos futuros. En la etapa adolescente
es frecuente que se manifieste con sintomatologia psicosoméatica y
conductas de evitacion (como el rechazo a ir al colegio). La prevalencia de
estos trastornos se estima entre un 5y un 7% y no existen diferencias claras
entre sexos.

La sintomatologia est4 presente de forma continua, aunque empeora es
situaciones percibidas como amenazadoras.

SUGERENCIAS PARA EL CONTROL DE LA ANSIEDAD

e Diagnostico Identificacion de las situaciones que les producen
ansiedad.

e La ansiedad es una manifestacion esencialmente afectiva Se trata de
una vivencia, de un estado subjetivo o de una experiencia interior, que
podemos calificar de emocion. La ansiedad es un mecanismo humano
de adaptacion al medio y ayuda (si su intensidad no es excesiva) a
superar ciertas exigencias de la vida. En este sentido podernos
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considerar a la ansiedad como una defensa organizada frente a
estimulos que rompen el equilibrio fisiologico y psicologico. La
ansiedad necesariamente positiva se entronca con lo cotidiano y entra
de lleno en el campo de la motivacion que nos hace alcanzar metas.
La ansiedad normal y proporcionada, asi como sus manifestaciones,
no puede ni deben eliminarse, dado que se trata de un mecanismo
funcional y adaptativo. Se trata de saber convivir con la ansiedad, sin
perder la operatividad. Ahora bien, la ansiedad neurdtica es ya otra
cosa Yy tiene otro significado que hay que situar en la érbita de las
enfermedades psiquicas que provoca respuestas de evitacion e
inhibiciébn, que mantiene un estado de alerta prolongado sin
justificacion alguna. Es entonces cuando lo malo se ve peor

e La ansiedad negativa se caracteriza pos sentimientos de malestar,
preocupacion, hipervigilancia, tensién, temor, inseguridad, sensacién
de pérdida de control, percepcion de fuertes cambios fisioldgicos.

e Estos cambios fisiolégicos son consecuencia de la activacion del
sistema nervioso, del sistema endocrino y del sistema inmunoldgico.
Por lo general so6lo percibimos algunos de los desordenes
persistentes que provoca esta activacion des adaptativa.

e La persistencia de estos cambios puede acarrear una serie de
desérdenes psicofisioldgicos transitorios, como dolores de cabeza,
insomnio, disfuncion eréctil, anorgasmia femenina, contracturas
musculares, disfunciones gastricas, etc. A nivel de nuestro sistema
motor la ansiedad se manifiesta con inquietud motora, hiperactividad,
movimientos repetitivos, dificultades de comunicacion (a veces
tartamudez), consumo de sustancias (comida, bebida, tabaco u otras
drogas), llanto, tensién en la expresion facial, etc.

DEPRESION HISTORIA DE LA DEPRESION.

La primera descripcion clinica objetiva de la depresiéon fue hecha por
Hipdcrates, quien utilizo el término melancolia.

.Hipocrates, de quien se dice que vivio en el siglo IV AC. Formulo la primera,
descripcion medica de la depresion ala que llamo melancolia y cuyo origen
atribuyo a un exceso de atrabilis en el cerebro.

Aleteé en el siglo Il formulo el cuadro mas completo de este desorden.
Sugirid que la depresion era causada por factores puramente sicolégicos y
gue la recuperacion después de un episodio no aseguraba la cura.

Las manifestaciones tipicas.

Los pacientes se sienten desanimados o con una apatia irrazonable, sin
causa aparente, asi comienza la melancolia. Esta teoria persistio hasta la
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edad media. Recién el renacimiento surgio el interés en la depresion con un
nuevo enfoque de sus causas, en Inglaterra donde hubo una epidemia de
melancolia, a juzgar por la cantidad de trabajos sobre el tema aparecidos en
ese breve tiempo. Timothy Bright publico su tratado sobre la melancolia en
1586 y veinte cinco afios mas tarde se conocio su lente optico del humor de
Thomas Wilmington que se ocupo6 en detalle de la constitucion melancalica.
Por ultimo en 1621 Robert Burton termino su libro Anatomia de la melancolia
los médicos del resto de Europa redescubria que melancolia y mania suelen
alternar en el mismo individuo. Bonet en 1684, Schact en 1747 y Herchel en
1768 fueron algunos de los que asociaron ambos desordenes corno parte de
una unica entidad diagnostica. Los aportes importantes de Falret fueron sus
aportaciones acerca del probable caracter familiar de la depresién recurrente
y su mayor incidencia en las mujeres. Kraepeling, que revoluciono la
psiquiatria discrimino los elementos comunes de entre la confusién de
sindromes descritos individualmente y los consolido en tres categorias
diferentes. Demencia, parafrenia y psicosis maniaco - depresivas
comprendia la categoria de psicosis intermitente, la mania simple, algunos
casos de desérdenes leves del caracter precursores de perturbaciones mas
graves.

De acuerdo con estos criterios, diferencio la psicosis maniaco-depresiva de
la demencia precoz, Kraepeling cre6 una psiquiatria de resultados finales
utilizando el prondstico como el principal criterio diagnostico.

En 1904 Meyer objeto el término de melancolia, afirmando que daba un sello
de certeza a un estado vago acerca del cual poco se sabia. Sugirié en
cambio denominar depresion a dicho desorden hasta que se contara con
evidencias positivas de enfermedad.

DEFINICIONES DE DEPRESION.

Es un estado de animo triste, deprimido, de mal humor, con inhibicién del
curso del pensamiento, débil voluntad e incapacidad de decision. Es una
manifestacion normal cuando hay causas exteriores que la apliquen. Sin una
base suficiente y en grado intenso, se presenta en diversas enfermedades
mentales, especialmente en la psicosis maniaco depresivo (periodo
depresivo).

Hay que distinguir entre depresion agitada e inhibida.

-Sentimientos de impotencia, desesperanza, ineficiencia y tristeza. Puede
ser sintomatico de varios trastornos, sin embargo estos sentimientos también
ocurren en las personas normales.

Existen diversos tipos de depresion, entre los que destacan:
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-Depresion agitada: Sindrome de conducta normal se caracteriza por
hiperactividad, inquietud y tension, de tal modo que el paciente solo puede
permanecer calmado durante breves intervalos de tiempo. El paciente
deprimido y agitado es extremadamente ansioso y aprensivo, y siempre
espera un siniestro o calamidad inminente. Tiende hablar de sus temores y
desesperacion y a menudo expresa odio a si mismo. Muestra su depresion y
sufrimiento cuando camina de un lado a otro, estrujandose las manos,
quejandose y llorando. Se inclina a manifestarse de manera hostil hacia los
demas y en contra de si mismo.

-Depresidn ciclica: Sinbnimo de maniaco depresivo tipo deprimido. Trastorno
recurrente del estado de animo que se caracteriza por un estado de
depresion severa y por retraso mental y motor. También puede presentarse
inquietud, aprension, perplejidad y agitacion.

-Depresion indiferente: Situacion en la que el individuo responde frente a las
ideas depresivas con resignacion y apatia.

-Depresion involutiva: Sin6nimo de melancolia involutiva; trastornos del
estado de animo que ocurre en la edad avanzada y que se caracteriza por
preocupacion, ansiedad agitacion, insomnio y a menudo sentimientos de
culpa.

-Depresion letargica: Depresion severa en la cual se omiten o suprimen las
actividades normales.

-Depresion reactiva: Depresion transitoria  atribuida a alguna
experiencia; generalmente la persona carece de un historial de depresiones
repetidas.

-Depresion retardada: Depresion en que las actividades normales se
interrumpen o se trastornan.

-Depresion del adolescente Depresion leve acompafada a menudo de
hipocondria y ansiedad, la cual se observa cominmente en hombres y
mujeres jovenes.

DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

La normal oscilacion del estado animico de los adolescentes puede dar la
impresion de que los desordenes depresivos son una epidemia desde la
pubertad en adelante. El problema radica en diferenciar entre los jovenes
realmente depresivos y aquellos que en el contexto de su cambiante estado
de animo presenta en episodios pasajeros y abatimiento a modo de
exagerada reaccion ante frustraciones mas o menos triviales. Jacobson son
(1961) investigo las causas de la oscilaciones animicas del adolescente y se
supone que la labilidad emocional refleja la remodelacion de la estructura
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psiquica del individuo, que se produce como consecuencia de los masivos
cambios biolégicos, sociales y psicoldgicos. Jacobson ve a la adolescencia
como una época en la cual el individuo debe romper los lazos con el pasado,
para forjar una nueva imagen de si mismo.

Las manifestaciones depresivas en adolescencia pueden obedecer ademas
a otros motivos; Por ejemplo, la renuncia a vinculos y objetivos infantiles, la
no consecucion de ideales irrealizables o los conflictos de allegados de
sentimiento de culpa. Para Jacobson la adolescencia es una época de
turbulencia, con importantes alteraciones psiquicas y vaivenes animicos, en
la que es dable esperar depresiones transitorias.

Otros autores (Weiner, 1970) no creen que la adolescencia deba ser vista
como un periodo turbulento de inestabilidad emocional. Un adolescencia
perturbada no es una regla pero si el resultado de una nifiez perturbada y el
preludio de una madurez perturbada.

No todos los jovenes pasan por algunos traumas descritos por algunos
autores. Para ciertos individuos la adolescencia es una época no solo
apacible, sin ademas muy gratificante. Sin embargo nuestra cultura impone
fuertes tensiones al adolescente, debido a las inhibiciones sexuales, la
limitacion de su libertad, la exigencia de triunfos sociales y académicos y la
indefinicién de su rol en la sociedad, de modo que no es de sorprender que
sufra trastornos.

Otro factor que incide en el adolescente es la inmadurez de sus juicios
independientemente del medio cultural que puede predisponerlo a los actos
impulsivos y a las reacciones extremas. En relacion con la depresion, el
apremio y la total desesperaciébn que se notan muchas veces en el
adolescente, asi como su alarmante propension a las actividades
autodestructivas, suelen hacer sospechar un proceso mas maligno de tipo
esquizofrénico. Algunos jovenes muestran gran agitacion, mientras otros se
alejan de todo contacto con sus iguales.

Muchas de las depresiones de la adolescencia se caracterizan por su
brevedad, tanto como por su intensidad.

Otras depresiones, en cambio, se hacen crénicas y no ceden aunque las
condiciones ambientales mejoren. Estos jévenes presentan sintomas
depresivos similares a los del adulto, o bien defensas contra la depresion
gue son especificas de esta edad; entre otras, la hiperactividad, el uso de
drogas, la afiliacibn, a determinados grupos, la delincuencia y la
promiscuidad sexual.
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La depresion resultante de la frustraciones de necesidades de la
dependencia puede producir agitacion, ansiedad o la desesperada
necesidad de reemplazar a los padres perdidos con nuevas figuras
gratificadoras, lo cual suele llevar al joven a unirse a banda de delincuentes
0 a entablar relaciones sexuales indiscriminadas.

SINTOMATOLOGIA DE LA DEPRESION

Hay diferentes tipos de depresiones segun el criterio de clasificacion, la
sintomatologia del episodio depresivo es basicamente la misma. Segun el
nivel de gravedad de la depresion la intensidad de cada uno de estos
sintomas varia.

Las manifestaciones emocionales son aquellos cambios en los sentimientos
del paciente o en la conducta. El abatimiento del humor, los sentimientos
negativos asi mismo, la disminucién de la gratificacién, perdida de las
ataduras emocionales, aumento de ganas de llorar, perdida de respuesta de
alegria.

Las manifestaciones cognitivas distinguen 3 sintomas principalmente. El
primero esta compuesto por las actitudes distorsionadas del sujeto respecto
de si mismo, de su experiencia y de su futuro. El segundo sintoma lo
constituye la tendencia a auto culparse. El tercero se relaciona con el area
de la toma de dediciones, en el sentido de que el paciente tiende a ser
indeciso.

En lo que atafie a las manifestaciones motivacionales, los depresivos se
caracterizan por una ausencia de motivacion y por elegir la pasividad frente
a la actividad, la manifestacion extrema de este escapismo es el suicidio.

Entre los sintomas fisicos y vegetativos se puede situar la pérdida o
alteracion del apetito, trastornos del suefio, perdida del interés por el sexo y
fatigabilidad, estrefiimiento como malestar fisico relacionado con dolores de
cabeza, sequedad de boca etc.

En resumen, se han presentado los sintomas depresivos en cuatro
apartados. En el apartado emocional destaca la vivencia de la tristeza; en el
apartado de las manifestaciones motivacionales se incluye la pérdida o
descenso de la actividad y del interés; los correlatos cognitivos de la
depresion son una visién negativa de si mismo, del mundo y de su futuro, y
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la indexacion; Entre las manifestaciones somaticas destacan los trastornos
del suefio, del apetito y la presencia de ciertos dolores y malestar.

En resumen un trastorno como la depresion afecta el animo de manera
radical y no como arranques emocionales que resultan de problemas
particulares, los cuales generalmente, son de un tiempo mucho mas corto.

-caida de animo

-perdida de energia e interés

-sensacion de enfermedad fisica o debilitamiento
-baja concentracion

-apetito y suefios alterados

-disminucion de las funciones fisicas y mentales

Ademas, muchos problemas fisicos como indigestion, dolores de cabeza, o
periodos alterados, frecuentemente van de la mano, con la depresion. Esto
ocurre tan comunmente que mucha gente se enfoca a estos problemas sin
darse cuenta que estan sufriendo depresion.

Pero es probable que sean los sentimientos de - desesperanza - desamparo
- culpa- ideas de suicidio o intentos de suicidio los que demuestran la
certeza de la depresion.

Todo lo que se realiza habitualmente significa un esfuerzo y se realiza
lentamente. La tarea mas pequefia es un peso para estas personas.
Problemas menores se convierten en temas / Las simples tareas son
aplazadas indefinidamente. Lo peor de todo es la desintegracién de la
confianza Se titubea al hablar y al actuar. Incluso asi, es muy dificil para
cualguiera que no tiene experiencia personal de depresion realmente
entender el grado del problema

Todo lo anterior se podria resumir en los siguientes, sintomas que
acompaifian a la depresion.

-trastornos del suefio

-astenia y fatiga o perdida de energia- anorexia
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-alteraciones en la esfera sexual, hipersexualidad.

-indecision

-ideas o conductas obsesivas

-conducta negativa o claramente antisocial

-agresividad — hurtos

-mismos sintomas que en la edad prepuberal

-consumo de alcohol -deseos de marchar de casa

-sentimiento de no ser comprendido

-malhumor e irritabilidad

-desgane para cooperar en actividades familiares

-tendencia a recluirse en la propia habitacion

-desinterés por el aseo personal

-dificultades escolares

-retraimiento social con, especial respuesta al rechazo en relaciones
amorosas, trastorno de estado de animo, desmoralizacion y falta de alegria.
CAUSAS DE LA DEPRESION

Si consideramos al ser humano como una unidad biopsicosocial, en la
etiologia de la depresion también debemos tomar en cuenta una serie de
factores que pueden determinarla; el predominio de alguna de ellos estara
en funcion del diagnostico que, de acuerdo con el criterio sustentado se
divide en tres cuadros depresivos; sicoticos, neuroticos y simples. La
etiologia de la depresion es multifactorial.

Aun cuando no existen factores etiol6gicos especificos en ningun tipo de

depresion, con fines didacticos dividiremos las causas de la depresion en
genéticas, psicolégicas, ecoldgicas y sociales.
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CAUSAS DE LA DEPRESION

Tipo Cuadros en los que predomina
Genéticas Depresiones psicoticas
Psicolégicas Depresiones neurdéticas
Ecologicas Depresiones simples

Sociales Depresiones simples

CAUSAS GENETICAS

Las causas genéticas son de mayor importancia en las depresiones
psicoticas, varios autores han presentado pruebas a favor de la teoria de
que algunas personas son portadoras de alguna vulnerabilidad especifica a
la psicosis maniaco depresiva

La posibilidad de que un pariente de un enfermo deprimido padezca también
depresion psicotica, hay de un 10 a un 15% de posibilidades de que su hijo
presente un cuadro semejantes. Pero si los dos progenitores fueran
deprimidos graves, sus desenlienles afrontarian un 50% de posibilidades de
padecer el mismo sindrome. Con parientes mas lejanos como tios, abuelos y
primos se ha observado que el riesgo desciende a un 3 0 4%.

Los estudios de Kallmann proporcionan datos que concuerdan con la teoria
de una transmision de la enfermedad por un gen dominante. Con base a su
estudio de 461 personas en las que utilizo el método de parejas de gemelos,
Kallmann reporto las siguientes tasas en relacibn con parientes
consanguineos en psicosis maniaco depresivas;

0.4% en poblacién general

23.5% en padres

16.7% en medios hermanos

23.0% en hermanos

26.3% en gemelos dicigoticos

100.0% en gemelos homocigoticas

Es evidente que con frecuencia se presentan trastornos depresivos en varios
miembros de la familia. Quizas no podriamos hablar de estos casos de una
herencia directa de la depresion, sino simplemente la posibilidad de
transmision de un terreno mas vulnerable al cuadro como puede suceder
con otras enfermedades.
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Hay datos que indican, al menos aparentemente, que no solo existe la
posibilidad de heredar la depresion, sino también la forma de respuesta al
tratamiento. Investigaciones realizadas al respecto parecen demostrar que si
un enfermo deprimido responde bien al tratamiento con triciclicos, con
inhibidores de la mono aminoxidasa (IMAO), o con otras drogas
antidepresivas, sus parientes deprimidos también responderan
favorablemente al tratamiento con el mismo tipo de medicamentos. Estos
datos corresponden a observaciones preliminares, pero resultar muy
interesantes en el futuro.

CAUSAS PSICOLOGICAS
Las causas psicoldgicas pueden intervenir en la génesis de cualquier tipo de
depresion, pero son especialmente importantes en la depresion neurotica.

Causas psicoldgicas de |la depresion;

Determinantes;

Disfuncionalidad familiar, Mala integracién de la personalidad en la etapa
formativa.

Desencadenantes;

a) Abandono por Migracion

b) maltrato fisico , psicologico y emocional

c) Perdida de un ser querido

d) Pérdida de una situacion econémica

e) Pérdida de poder

f) Pérdida de la salud Enfermedades con peligro de muerte
Enfermedades que originen incapacidad fisica Enfermedades que
determinan alteraciones estéticas Enfermedades que afectan la
autoestima (impotencia)

Las causas psicolégicas de la depresiéon son diversas y afectan al ser
humano en cualquier etapa de la vida.

Eri el tratamiento de cuadros de este tipo la utilidad de los antidepresivos
suele ser limitada, requiriéendose ademas un apoyo psicoterapeutico, que
puede ser individual, familiar o de grupo, segun sea el caso.

CAUSAS ECOLOGICAS
Desde siempre el hombre ha venido modificando su habitad, sometiendo
gradualmente a la naturaleza en la blusqueda continua de sus satisfacciones.
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Durante la ultima centuria la humanidad alcanzo un grado de desarrollo
cientifico y tecnoldgico tal, que supero con mucho lo logrado en miles de
afnos.

Este desarrollo proporciono mayor bienestar al hombre, pero también tuvo
otras consecuencias negativas, a saber; un aumento acelerado de la
poblaciéon mundial, la explotacién inmoderada de los recursos naturales, la
produccioén incontrolada de tecnologia y substancias contaminantes y una
cantidad exorbitante de desechos, generando con ellos una severa
contaminacion ambiental del medio ambiente y el desequilibrio ecoldgico
consiguiente.

Es vélido suponer que los aspectos psicolégicos del hombre no pertenecen
al margen de este torbellino, y que, por tanto, su salud mental En este caso
El stress, La Ansiedad y la depresién también seria producida por el medio
ambiente social y cultural nocivo en que se desenvuelve el Adolescente y
joven .

CUADRO DEMOSTRATIVO DE LAS CAUSAS ECOLOGICAS DE LA
DEPRESION

Problema Motivo Consecuencias
Contaminaciéon Productos de la combustionMala calidad del aire
atmosférica de vehiculo, de motor,jinhalado

industrias, talleres quema de
desechos y polvo.

CAUSAS SOCIALES
e Como lo demuestran los estudios etioldgicos, los estados afectivos de
depresion son una respuesta a la pérdida de los lazos de unién que
han sido indispensables para la supervivencia y desarrollo de nuestra
especie.
e Migraciones
e Desintegracion de la familia
e Disminucién del apoyo espiritual de la iglesia
e Falta de vinculos con los vecinos
Sabemos que los lazos familiares se han debilitado en los ultimos tiempos;
gue muchas familias se reinen solo en ocasiones especiales, como bodas,
bautizos, o entierros; que el divorcio se incrementa dia a dia, y que es
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habitual que los jévenes traten de independizarse tan luego corno tienen los
medios econdmicos que les permiten hacerlo. En algunos paises europeos,
sobre todo los nordicos, los ancianos viven totalmente solos; los vecinos que
se dan cuenta de que han muerto hasta que perciben el mal olor de sus
cuerpos en descomposicion. Las relaciones de vecindad, afecto y apoyo
emocional que existian hace unas décadas se han roto por completo.

Entre los hombres es comun que se dé lo que algunos han llamado
"depresion oculta". Esto ocurre porque a los hombres por lo general se les
ensefa a callar sus problemas y angustias emocionales. Debido a esto en
muchos hombres deprimidos la condicién no se manifiesta con sus sintomas
clasicos, sino que mas bien se manifiesta en forma de problemas de
alcoholismo, abuso de drogas, o conducta antisocial.

El trastorno suele presentarse con antecedentes familiares en un 50%, la
presencia de factores de riesgo familiares o sociales, y la existencia de otra
patologia comorbida (como los trastornos de ansiedad y el TDAH)

EVALUACIONES DIAGNOSTICAS.

Desde los estudios de Kraepeling, numerosos enfoques han sido utilizados
con el fin de delinear categorias diagnosticas significativas, que presentan
depresion como un componente importante de su enfermedad. Todos
nuestros sentimientos y emociones son comunes a los seres humanos,
todos alguna vez en nuestra vida hemos estado tristes, enojados, ansiosos,
preocupados, alegres, felices, contentos... Es parte de nuestra naturaleza
porque nos permite saber si algo anda bien o mal, ademas nos ayuda a
saber lo que necesitamos hacer para aceptar o cambiar lo que nos molesta.

La depresién es un estado emocional que es caracterizado por
a) sentirse mal la mayor parte del dia.
b) no tener ganas de hacer las cosas.
c) perdida o aumento de peso sin proponérnoslo.
d) aumento o disminucién del suefio, casi diario.

e) los demas se percatan que hacemos las cosas mas rapido o mas
lento.
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f) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivas.
g) dificultad para pensar o concentrarse.

h) presentamos Ideas constantes donde explicamos las cosas
emocionalmente, somos extremistas, tenemos ideas suicidas o de
muerte, solo vemos las cosas negativas y las generalizarnos

Estos sintomas duran mas de seis meses e influyen en diferentes areas de
nuestra vida, como en el trabajo, en la escuela, los amigos y la familia.

Las razones del porque nos sentirnos asi:
-No saber como controlar nuestras emociones.

Eventos dificiles de controlar como. La muerte de un ser querido,
separacion, divorcio u otras perdidas como la situacion econémica o el
prestigio social.

- Enfermedades fisicas.
- Alteraciones hormonales.

ROL DE LAS REDES DE APOYO

Desde las redes de apoyo se proponen y ejecutan programas que ayuden a
todos los grupos familiares y socio comunitarios a manejar esta problematica
desde las redes sociales y elaborar un programa de educacion para la salud
mental dirigido a las redes de apoyo de los jévenes con adicciones al
alcohol. En coherencia con esto, uno de los desafios es descartar la nocién
de diagnésticos, de programas, de ofertas o de servicios especificos y
rigidos, y sustituirlos por grupos de hombres comprometidos con la realidad,
gue reconocen problemas, los buscan donde estan, buscan a los sujetos que
quieren apoyo para cambiar su situacion, acompafiandolos en la
construccion de su propia autonomia, y su capacidad de enfrentar la realidad
y de superarla.

CENTROS DE RECUPERACION

Reconocer la diversidad, integra, la inclusion de los diferentes pero que
realmente estén incluidos y en acciones y decisiones familiares como
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grupales en la comunidad a las que se integran pues existen circunstancias
en las que pueden estar incluidos a un grupo determinado pero no realmente
integradas.

La integracion social mira en al menos dos puntos, del individuo y de la
comunidad en donde ambos deben acercarse e integrarse. No es posible
hablar de integracion social si no preparamos a la sociedad para
reconocerse como parte del fenomeno del Alcohol , y reconocer a sus
miembros como parte del sistema que todos construimos, un reconocimiento
respetuoso que integre nuevas politicas, programas, practicas y ante todo
nuevas visiones.

La Red de Apoyo es una Asociacion Civil, que desde la comunidad se
constituye corno una institucion sin fines de lucro, que tiene como objeto
promover y defender los derechos humanos en, especialmente el derecho a
la vida, la libertad personal, la seguridad e integridad personal e
inviolabilidad del hogar, prioritariamente de los sectores populares.

ROL DE LA RED DE APOYO POSTERIOR AL EGRESO DE UNA
PERSONA QUE FUE PARTE DE UN PROCESO DE RECUPERACION.

La Red de Apoyo, brinda un cuidado continu6é cuando el paciente sale del
tratamiento preparado para una siguiente fase, con un plan para trabajar en
Su recuperacion. Permanece en contacto con la Institucion para recibir apoyo
mediante una red de atencién organizada denominada “Apoyo Continuo”.

La mayoria de los pacientes regresan directamente a su ambiente anterior,
con la recomendacion de integrarse a un grupo de AA o NA en su localidad.
Otros a sugerencia del grupo terapéutico se transfieren a pos tratamiento
integrandose poco a poco a su vida laboral teniendo atencion especializada
psicoldgica y médica.

Se menciona a continuacidon una experiencia de trabajo en Minnesota en
donde se originé esta fase de tratamiento, se pudo evaluar que hay una
relacion directa entre el numero de pacientes recuperados y el desarrollo de
la extension de la red del apoyo continuo, este modelo es de gran beneficio,
ya que incorpora a la familia y al paciente en forma paralela, y consiste en
una reuniéon periédica semanal, lo cual permite ir modelando la interaccion
entre el paciente y su familia en el proceso de rehabilitacion, ademas de
hacer los seguimientos formales a los procesos psicoterapéuticos, cuyo
objetivo es: Reforzar y mantener en el paciente egresado con conciencia de
rehabilitacion, mediante un proceso permanente de tratamiento utilizando las
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diferentes herramientas contenidas fundamentalmente en la filosofia del
programa de los 12 pasos.

OBJETIVOS DE LAS REDES DE APOYO

e Facilitar que el paciente identifique seleccione y practique estrategias
que ayuden a reforzar el conocimiento, las destrezas y las actitudes
necesarias para mantener el progreso del tratamiento y prevenir la
recaida.

e Procurar estilos de vida saludables con el apoyo del grupo de ex
pacientes y familiares.

e Otorgando con ello los siguientes conocimientos y destrezas:

e Proceso del plan de tratamiento.

e Sistemas sociales y familiares disponibles para el cuidado continuo.

e Sefales y sintomas de recaidas.

o Estrategias de prevencion de recaidas.

e Teorias de los sistemas familiares y sociales.

e Motivar al paciente a formar parte de grupos de ayuda mutua.

e Demostrar comunicacion verbal y escrita clara y concisa.

e Evaluar y documentar el progreso del tratamiento.

e Participar en la confrontacion, soluciéon de conflictos y solucion de
problemas.

e Comprometer al paciente y otras personas significativas en el proceso
de tratamiento y en el cuidado continuo.

e Ayudar al paciente a desarrollar un plan de prevencién de recaidas.

Criterios de inclusion:
e Haber concluido el tratamiento primario de 180 dias
e Reconocer ser adicto en recuperacion.
e Tener la firme intencion de permanecer limpio, utilizando el programa
de los 12 pasos.

PROCESOS DE RECUPERACION EN LAS REDES DE APOYO

En todos los casos se recomienda que al terminar el internamiento contintde
su proceso de recuperacion, vale la pena mencionar que en la medida que
logramos involucrar en los cambios a la familia, son mas evidentes y
duraderos los resultados.

Pero esto no es cosa facil, como se saben estas familias en general son de
caracteristicas especiales y con frecuencia impiden o boicotean el

tratamiento. Los amigos pueden ser muy demandantes o muy criticos, puede
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qgue sus propias demandas interfieran con las habilidades del paciente para
centrarse en su propia recuperacion. Este comportamiento puede crear
estrés, decepciones, y causar mucho dolor.

Los familiares y amigos de los adictos son particularmente susceptibles;
ellos pueden comprometer la estabilidad del paciente, ya sea induciéndolo
directamente a recaer o sirviendo corno estimulos pasivos condicionados
para la aparicién del “deseo imperioso”. De cualquier modo, una vez que se
involucran los familiares, es evidente cdémo el paciente evoluciona
favorablemente. Por tales motivos la red de apoyo social o “apoyo continuo”
para los miembros de la familia.

El apoyo de otras personas puede ayudar al adicto en recuperacion en las
siguientes formas: modelando la conducta.

Creando un ambiente de apoyo interpersonal.

Eliminando el estrés o ayudando al adicto a lidiar con las fuentes de estrés.
Ayudando al paciente a librarse de una tentacién especifica de resbalon.
Motivando el progreso continuo.

Monitoreando la conducta del adicto y ayudandolo a identificar actitudes,
comportamientos o situaciones que indiquen la inminencia de una recaida.
Los pacientes deben tomar un papel activo en la estructuracién del apoyo
social que les ayude. Un paso importante, es anunciar a la familia y a los
amigos que se esté intentando detener el uso de drogas. En muchos casos,
los pacientes pueden necesitar romper las relaciones con amigos
consumidores.

La recuperaciéon puede depender del abandono de relaciones marcadas por
el abuso fisico o por conflictos interpersonales destructivos. Los pacientes
también necesitan aprender estrategias especificas para rechazar
ofrecimientos directos de sustancias “recreativas”, hechos por individuos
que, por otro lado, pudieran convertirse en un apoyo significativo.

La terapia familiar, los grupos de apoyo familiar y la educacion familiar, son
considerados elementos importantes del cuidado continuo y de la prevencion
de recaidas, aun cuando no haya investigaciones cientificas que hayan
establecido totalmente su efectividad. Cada uno de los enfoques apuntados
mas arriba difieren en el énfasis que debe ponerse en un punto o en otro,
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pero todos fortalecen la idea de que la familia se convertird en una buena
red de apoyo, si se ensefia a los miembros de la familia a:

Estar conscientes de los problemas que el paciente confronta,
Eliminar las conductas permisivas y modificar los patrones de
interaccion que incrementen el riego de recaida,

Como responder a los resbalones que pudieran ocurrir.

Cdémo encarar de manera efectiva el proceso de recuperacion del
adicto.

Por lo general la persona afectada por la enfermedad de la adiccién al
alcohol y otras drogas no acepta padecerla, 0 minimiza la gravedad de su
situacién, lo cual es un sintoma caracteristico. Por ello es importante contar
con un procedimiento diseflado especificamente para este tipo de casos
denominado "Intervencion en crisis".

Este método consiste en asesorar a los familiares y personas
cercanas al enfermo de como, cuando y en qué forma hablar con su
ser querido, con la intencién de que acepte recibir ayuda profesional.
No es necesario esperar a que la persona adicta "quiera ayuda",
"toque fondo" o "admita" que tiene un problema. A través de una
intervencion profesional es muy probable que acepte la ayuda aun
cuando no admita que la necesita. En 12 PASOS contamos con un
equipo de especialistas en adicciones para dirigir estas sesiones. En
ellas tanto los familiares como el adicto aprenderan qué hacer y qué
no hacer, qué decir y qué no decir, cuando nos afecta de cerca la
enfermedad de la adiccion.

El temor de lastimar al enfermo o de dafiar mas la relacion son las
razones mas comunes por las que los familiares y las personas
cercanas al adicto se cuestionan si deben intervenir.

La enfermedad de la adiccion es progresiva y mortal, por lo cual, cada
dia sin recibir ayuda profesional, aumentara el deterioro y pondra en
riesgo el proceso y la vida.

La intervencion temprana y oportuna es importantisima.

Nuestro objetivo fundamental es proporcionar esperanza, orientacion,
apoyo y ayuda profesional a todos los afectados, tanto familiares
como adictos. Creemos que no hay peor intervencion que la que no
se hace, porque la adiccion es una enfermedad y como tal puede y
debe tratarse.
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PROGRAMA DE LOS 12 PASOS

RECAIDA - SINTOMAS

A pesar de que una recaida puede ser peligrosa y se traduce finalmente en
sufrimiento y pérdida de tiempo y energia, a veces las recaidas también son
periodos de aprendizaje, para una persona que desea recuperarse. A pesar
de estar conscientes de su problema y de tener buena disposicion para la
recuperacion, un adicto puede recaer, sino maneja bien las situaciones de
riesgo o descuida su proceso de cambios. Luego de una recaida es mas
probable que el adicto este mas claro en qué cosas ha estado haciendo mal.
Aun asi no es necesario recaer para poder aprender o avanzar en la
recuperacion.

Sintomas de una Recaida

Una persona en recuperacion puede comenzar a mostrar sintomas de
una recaida mucho antes del consumo, o Poder identificar estos
sintomas y tratarlos a tiempo puede ayudar a prevenir una recaida, o
Retorno del pensamiento obsesivo con respecto al uso: Podrian ser
pensamientos relativos al uso, suefios o0 deseos de usar que vuelven
luego de que habian desaparecido, o Actitud de desafio con respecto
al plan de recuperacion: Volver a los lugares de riesgo, volver a ver
las personas relacionadas con el uso. o Descuidar el plan de
recuperacion: Dejar de ir a reuniones, o faltar a las citas con el
terapeuta, dejar de leer o hacer ejercicio, o Aislamiento o pérdida de
contacto: con las nuevas relaciones de recuperacion.

Irritabilidad: especialmente en las relaciones significativas del adicto,
Obsesiéon con la imagen o los defectos fisicos: dietas excesivas,
preocupacion excesiva acerca del peso.

Sentimientos de ansiedad y depresion flotantes: sobrevienen estados
emocionales incomodos que no necesariamente se relacionan con
ningun evento externo, o Cambios en el caracter renacen o 0 se
exaltan los resentimientos hacia otras personas, 0 Discusiones
frecuentes en el hogar y la familia.

Defensividad al hablar del tema de su recuperacibn o al ser
retroalimentados: Insomnio, intranquilidad y dificultad para descansar,
preocupacion obsesiva por el dinero y por la seguridad financiera.
Cada persona es diferente y por lo tanto mostrara sintomas propios,
pero en general es marcadamente notable la presencia y evolucion de
este sindrome. Una de las paradojas de la recaida es que mientras
mas marcados son los sintomas, menos capacidad tiene el adicto
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para poder aceptar las criticas constructivas de las personas que lo
rodean, y que podrian preocuparse por la posibilidad de una recaida.

El proceso de recaida puede ser detenido ya sea por la propia iniciativa o
por la intervencién de personas que rodean al adicto y que le sirven de
apoyo tales como familiares, terapistas o compafieros de grupo.

ETAPAS DE LA RECUPERACION - RECAIDA

El proceso de recuperacion puede ser dividido en etapas, para su estudio y
comprension Estas etapas estan basadas en el "modelo evolutivo de la
recuperacion” de Gorki.

Cada una de estas etapas lleva consigo una necesidad basica del proceso
de recuperacion, y estd asociada a una serie de tareas que aseguran que la
recuperacion se mantenga en marcha.

Transicién: En esta etapa la tarea basica es dejar ir la necesidad de control
sobre el uso, ya sea de sustancias, en las adicciones quimicas, o de
conductas adictivas en las conductuales.

Aungue esto es parcialmente cierto, en realidad se le llama recaida a todo el
proceso que lleva desde un estado de abstinencia sostenida, hasta el
consumo o adiccion activa. Este proceso ocurre a lo largo del tiempo y se
manifiesta como una serie de sintomas o cambios, que son en realidad
regresiones a los antiguos patrones de conducta y pensamiento que ya se
habian superado. Usualmente este proceso esta formado por pequefias
decisiones riesgosas que la persona torna, y que, enlazadas unas con otras,
van llevando a construir el camino de la recaida. Estas pequefias decisiones,
llamadas también "decisiones de riesgo relativo", son aparentemente sin
importancia, pero su efecto es acumulativo y van llevando al adicto hacia
una situacion imposible de resistir donde sera inevitable el uso, pues los
margenes de susceptibilidad se sobrepasan. Existe una linea imaginaria, o
linea de no-retorno luego de la cual no es posible dar marcha atras a la
conducta de busqueda y el uso es inminente. Aun asi en la zona de
transicion entre la linea de no retorno y el uso, la recaida es primariamente
conductual y de actitud, sin que hubiese ocurrido aun el uso.

Para poder hablar de recaida una persona debe haber estado previamente
en recuperacién, o sea abstinente y con cambios de conducta, por un
periodo significativo de tiempo. Por el simple hecho de no haber usado por
un tiempo, el volver a usar, no necesariamente es una recaida. Podria
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tratarse de episodios de consumo alternos, dentro de un periodo de adiccion
activa.

-no te rindas

-post tratamiento

-el apoyo al adicto es muy importante para consolidar el cambio Después del
periodo de tratamiento diario el paciente ird disminuyendo la asistencia al
centro, este proceso gradual constituye un apoyo importante para que
consolide su abstinencia de drogas y la nueva forma de afrontar cuanto le
rodea.

Durante aproximadamente los tres ultimos meses el paciente ira
consolidando las herramientas que conocid y empez06 a utilizar durante su
tratamiento en 12 PASOS, contando con un apoyo cada vez menor, lo que
ird en favor de su progresiva independencia, auto cuidado y responsabilidad,
una vez finalizado su tratamiento, ofrecemos la posibilidad de contar con el
apoyo terapéutico que la persona y sus familiares estimen necesario.
Ponemos a su disposicibn asesoramiento y distintas posibilidades de
seguimiento a pacientes y familiares que, habiendo recibido tratamiento en
12 PASOS, quisiesen contar con nuestro apoyo 0 atravesasen por una
situacion dificil.

Es uno de los objetivos fundamentales del seguimiento del paciente tras el
alta. Tanto el seguimiento facultativo como la Terapia de Grupo se enfocan
en una doble direccion:

e Progresiva y gradual normalizacion de la vida del paciente.

e Prevencion de las situaciones que pueden representar un riesgo de
recaida.

e Como afadido cuentan con nuestra ayuda y colaboracion, para
establecer una red de apoyo entre pacientes, que con la supervision
de los profesionales pueda garantizar el apoyo a toda persona que
atraviese por dificultades.

e Asimismo esta red es extensible para los familiares y personas
cercanas al adicto que pueden encontrar en 12 PASOS CT. una red
de apoyo y comprension entre las personas que comparten su
situacion.
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LA RECUPERACION

Tratamiento y Recuperacion:

Mientras que la recuperacion es el proceso mediante el cual el adicto detiene
Su uso y produce cambios positivos en su estilo de vida, el tratamiento se
define como una serie de actividades clinicas estructuradas que se utilizan
con el fin de ayudar al adicto a reconocer y detener la adiccion activa; asi
como promover y mantener la recuperacion sostenida.

Es necesario clarificar la relacion entre estos dos procesos que actian de
manera armoénica y coordinada.

La recuperacion es para toda la vida y su objetivo es eL de mejorar la
calidad de vida del adicto en recuperacion.

El tratamiento esta delimitado a un periodo de tiempo, aunque podrian ser
necesarias varias sesiones de tratamiento a lo largo de la vida del adicto. El
objetivo del tratamiento es poder asistir al paciente a lograr su recuperacion.
La intervencién familiar es un procedimiento dirigido a poder ayudar al adicto
a tomar la decisién de entrar en recuperacion. Esta intervencion debe ser
guiada por un Equipo profesional Integral entrenado y se basa en el poder
de la familia como grupo de apoyo positiva.

La intervencién clinica también puede ser eficaz para comenzar el proceso
de recuperacion. Muchas veces el primer contacto con el tratamiento lo hace
el adicto para tratar alguna complicacion secundaria al uso. Por ejemplo una
gastritis aguda en el alcoholismo, Si en ese momento se hace el adecuado
diagndstico de adiccidon es mas probable que se haga una recomendacién
de tratamiento especifico para la adiccion. Pero muchas veces no se hace el
diagnéstico por la falta de entrenamiento que existe en las profesiones de
ayuda en esta area del tratamiento de las adicciones.

hay una poblacion, cada vez mas grande, de profesionales que estan
comprometidos con el entrenamiento, la actualizacion y la calidad de la
atencion necesaria para trabajar en el area del tratamiento de las adicciones.
El tratamiento de las adicciones debe ser integral, sistémico y estratégico
abordando la mayor cantidad de niveles posible: personal, familiar, laboral,
social, etc.; y se debe tener en cuenta a la persona de manera integral y
completa.
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Los cambios psicosociales son el foco donde la mayor cantidad de energia
de tratamiento se invertira, pues es alli donde la posibilidad de cambio
constructivo es mayor.

Las diferentes herramientas terapéuticas pueden y deben ser usados de
manera integral y teniendo en cuenta las necesidades especiales de cada
persona, pero nunca corno substituto del tratamiento psicosocial.

No existen tratamientos mejores que otros sino que cada persona tiene
necesidades distintas y cada modalidad de tratamiento ofrece posibilidades
distintas. Cada plan de tratamiento individual deberia basarse en la
severidad del proceso adictivo, las caracteristicas individuales de la persona
y la situacién de funcionamiento psico-social en ese momento.

Los grupos de autoayuda son modalidades de tratamiento que han sido
exitosos a lo largo del tiempo y son siempre recomendables especialmente
en la etapa de mantenimiento. Los estudios demuestran que un plan
balanceado compuesto de asistencia a grupos de autoayuda y seguimiento
profesional, es la terapia mas efectiva, en los pacientes que no necesitan
estar internados.

LA RECUPERACION DE LA SALUD MENTAL DE LOS ADOLESCENTES
Y JOVENES

En primer lugar, es necesaria una evaluacion completa e individualizada de
los aspectos médicos, psicolégicos, psicopatolégicos y sociales de cada
paciente. Para proteger la Salud Mental de las personas que usan y abusan
del consumo del alcohol, para recuperar el equilibrio emocional de los
familiares de los usadores el Estado a través de una comision local de Salud
garantiza que estos procesos se cumplan en los diferentes Centros de
Recuperacion; garantizado un diagnéstico y tratamiento integral
especialmente con respeto a los derechos humanos de las personas que
ingresan para realizar un procesos de recuperacion.
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d. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Investigar la salud mental (niveles de ansiedad y depresion) que presentan
los adolescentes y jovenes con adicciones al alcohol, que estan internos en
los Centros de Recuperacion del cantdn Loja,.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los tipos y niveles de ansiedad y depresion de los
adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol.

2. Aplicar instrumento de valoracion de intensidad de depresion a los
adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol que
acceden al proceso de recuperacion para obtener un diagnéstico de la
salud Mental de los Internos.

3. Disefiar una estrategia de educacion para la salud mental dirigida a
las redes de apoyo de los jovenes con adiccion al alcohol.

HIPOTESIS

GENERAL

Existe ansiedad y depresion en sus diferentes niveles, en los adolescentes y
jovenes internos en los Centros de Recuperacion del cantén Loja.
HIPOTESIS EN CORRESPONDENCIA CON CADA OBJETIVO
ESPECIFICO.

- El tipo de ansiedad predominante que presentan los adolescentes y
jovenes en el proceso de recuperacion en el internamiento en los Centros de
Recuperacion del canton Loja es de tipo soméatico y de intensidad leve.

- Los adolescentes y jovenes, si presentan un Cuadro Depresivo, segun
las escalas de Hamilton, y la intensidad predominante es moderada.

- Al proceso de recuperacion para obtener un diagnostico de la salud
Mental de los Internos.

- Disefiar una estrategia de educacion para la salud mental dirigida a
las redes de apoyo de los jévenes con adiccion al alcohol.

HIPOTESIS

GENERAL

Existe ansiedad y depresién en sus diferentes niveles, en los adolescentes y
jévenes internos en los Centros de Recuperacion del cantén Loja.
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HIPOTESIS EN CORRESPONDENCIA CON CADA OBJETIVO
ESPECIFICO.

- El tipo de ansiedad predominante que presentan los adolescentes y
jovenes en el proceso de recuperacion en el internamiento en los Centros de
Recuperacion del canton Loja es de tipo somatico y de intensidad leve.

- Los adolescentes y jovenes, si presentan un Cuadro Depresivo, segun
las escalas de Hamilton, y la intensidad predominante es moderada.

El tratamiento esta delimitado a un periodo de tiempo, aunque podrian ser
necesarias varias sesiones de tratamiento a lo largo de la vida del adicto. El
objetivo del tratamiento es poder asistir al paciente a lograr su recuperacion.
La intervencién familiar es un procedimiento dirigido a poder ayudar al adicto
a tomar la decisién de entrar en recuperacion. Esta intervencion debe ser
guiada por un Equipo profesional Integral entrenado y se basa en el poder
de la familia como grupo de apoyo positiva.

La intervencion clinica también puede ser eficaz para comenzar el proceso
de recuperacion. Muchas veces el primer contacto con el tratamiento lo hace
el adicto para tratar alguna complicacion secundaria al uso. Por ejemplo una
gastritis aguda en el alcoholismo, Si en ese momento se hace el adecuado
diagnéstico de adiccion es mas probable que se haga una recomendacion
de tratamiento especifico para la adiccion. Pero muchas veces no se hace el
diagnéstico por la falta de entrenamiento que existe en las profesiones de
ayuda en esta area del tratamiento de las adicciones.

Hay una poblacién, cada vez méas grande, de profesionales que estan
comprometidos con el entrenamiento, la actualizacion y la calidad de la
atencién necesaria para trabajar en el area del tratamiento de las adicciones.

El tratamiento de las adicciones debe ser integral, sistémico y estratégico
abordando la mayor cantidad de niveles posible: personal, familiar, laboral,
social, etc.; y se debe tener en cuenta a la persona de manera integral y
completa.

Los cambios psicosociales son el foco donde la mayor cantidad de energia
de tratamiento se invertir4, pues es alli donde la posibilidad de cambio
constructivo es mayor.

Las diferentes herramientas terapéuticas pueden y deben ser usados de
manera integral y teniendo en cuenta las necesidades especiales de cada
persona, pero nunca corno substituto del tratamiento psicosocial.
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No existen tratamientos mejores que otros sino que cada persona tiene
necesidades distintas y cada modalidad de tratamiento ofrece posibilidades
distintas. Cada plan de tratamiento individual deberia basarse en la
severidad del proceso adictivo, las caracteristicas individuales de la persona
y la situacién de funcionamiento psico-social en ese momento.

Los grupos de autoayuda son modalidades de tratamiento que han sido
exitosos a lo largo del tiempo y son siempre recomendables especialmente
en la etapa de mantenimiento. Los estudios demuestran que un plan
balanceado compuesto de asistencia a grupos de autoayuda y seguimiento
profesional, es la terapia mas efectiva, en los pacientes que no necesitan
estar internados.

LA RECUPERACION DE LA SALUD MENTAL DE LOS ADOLESCENTES
Y JOVENES

En primer lugar, es necesaria una evaluacion completa e individualizada de
los aspectos médicos, psicoldgicos, psicopatolégicos y sociales de cada
paciente. Para proteger la Salud Mental de las personas que usan y abusan
del consumo del alcohol, para recuperar el equilibrio emocional de los
familiares de los usadores el Estado a través de una comision local de Salud
garantiza que estos procesos se cumplan en los diferentes Centros de
Recuperacion; garantizado un diagnostico y tratamiento integral
especialmente con respeto a los derechos humanos de las personas que
ingresan para realizar un procesos de recuperacion

OBJETIVOS OBJETIVO GENERAL

Investigar la salud mental (niveles de ansiedad y depresion) que presentan
los adolescentes y jovenes con adicciones al alcohol, que estan internos en
los Centros de Recuperacion del cantén Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar los tipos y niveles de ansiedad y depresion de los
adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol.

Aplicar instrumento de valoracion de intensidad de depresion a los
adolescentes y jovenes internos consumidores de alcohol que acceden al
proceso de recuperacion para obtener un diagnostico de la salud Mental de
los Internos.

- Disefiar una estrategia de educaciéon para la salud mental dirigida a las
redes de apoyo de los jévenes con adiccion al alcohol.
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HIPOTESIS
GENERAL
Existe ansiedad y depresion en sus diferentes niveles, en los adolescentes y
jovenes internos en los Centros de Recuperacion del cantén Loja.

HIPOTESIS EN CORRESPONDENCIA CON CADA OBJETIVO
ESPECIFICO.

- El tipo de ansiedad predominante que presentan los adolescentes y
jovenes en el proceso de recuperacion en el internamiento en los Centros de
Recuperacion del canton Loja es de tipo soméatico y de intensidad leve.

- Los adolescentes y jovenes, si presentan un Cuadro Depresivo, segun las
escalas de Hamilton, y la intensidad predominante es moderada.

Matriz de Consistencia

TEMA PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS CATEGORIAS DE
ANALISIS
CENTRAL GENERAL GENERAL CENTRAL
La ¢Como esta el | Investigar la | Existe ALCOHOLISMO
recuperaci | estado de salud | salud mental | ansiedad y | ANSIEDAD
6n de la | mental (niveles de | depresion en | DEPRESIONA
salud concretamente ansiedad y | sus diferentes | CONSECUNECIA
mental de |los niveles de | depresion) que | niveles, en los | DEL ALCOHOL
adolescent | ansiedad y | presentan los | adolescentes y | PROCESOS DE
es y | depresién, que | adolescentes y | jovenes RECUPERACION
jévenes presentan ,0S | jovenes con | internos en los | REDES DE
con adolescentes y | adicciones al | Centros de APOYO
adicciones | jovenes con | alcohol, que | Recuperacion
al alcohol. | adiciones al | estdn internos | del cantén
Una alcohol, que | en los Centros | Loja.
estrategia estan  internos | de
de en los centros | Recuperacion
educacién | de recuperacion | del canton
para la | del canton Loja | Loja, y el rol
salud con |y el rol que | que cumplen
sus redes | cumplen las | las redes de
de apoyo. redes de apoyo | apoyo en la
en la | recuperacion
recuperacion de | de la salud
la salud mental? | mental.
DERIVADOS ESPECIFICOS [ESPECIFICAS IDE
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¢Los Evaluar los | EI tipo de | ALCOHOLISMO
adolescentes y | tipos y niveles | ansiedad -Antecedentes -
joévenes de ansiedad | predominante | Adolescencia vy
internos de los | que alcohol
consumidores adolescentes | presentan los | -Efectos del
de alcohol que |y jovenes | adolescentes | alcohol
acceden al | internos y jovenes en | mAlcoholismo
proceso de | consumidores | el proceso de | como
recuperacion, de alcohol | recuperacion | enfermedad.
presentan gue acceden | en el | -consecuencias
niveles de | al proceso de | internamiento | del
ansiedad? recuperacion. | en los | consumo de
Centros de alcohol
Recuperacion | ANSIEDAD
del canton | -Definicion
Loja es de |-Sintomas
tipo somatico | -Consecuencias
e intensidad | -Tipos
leve. -Niveles de
ansiedad en
adolescentes
¢Los Aplicar Los DEPRESIONA
adolescentes y | instrumento adolescentes | CONSECUNECI
jovenes de valoracion |y jovenes, A
internos de intensidad | presentan un | DEL ALCOHOL
consumidores de depresién | Cuadro -Definiciones
de alcohol que | a los | Depresivo, -Sintomatologia
acceden al | adolescentes | segun las | -Causas
proceso de |y jévenes | escalas de | -Evaluacion
recuperacion, internos Hamilton, y la | Diagnostica
presentan consumidores | intensidad
cuadros de alcohol | predominante
depresivos de | que acceden | es moderada.
diferente al proceso de
intensidad? recuperacion.
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e. MATERIALES Y METODOS

La investigacién a desarrollarse es de tipo descriptiva en el &mbito psico
educativo, para abordar la tematica relacionada con la recuperacion de la
salud mental de los jovenes con adicciones al alcohol, concretamente eri sus
niveles de ansiedad y depresion que presentan; y, que estan en procesos de
recuperacion relacionando con el rol de las redes de apoyo, se lo hara
tomando en cuenta los referentes teoricos cientificos; para lo cual se
utilizaran los siguientes métodos.

Método Cientifico.- se utilizard este método de investigacion, por ser un
conjunto de pasos fijados de antemano cuyo firi es alcanzar conocimientos
validos mediante instrumentos confiables relacionandose directamente a los
hechos observables, para asi llegar al plano teorico, ya que este es el
procedimiento l6gico que sigue la investigacion para descubrir las relaciones
internas y externas de los procesos de la realidad social y a través de la
verificacion empirica se comprobaran los objetivos.

El método empirico analitico.- que se basa en la l6gica empirica y que
junto al método fenomenoldgico es el mas usado en el campo de las
ciencias descriptivas, utiliza la reflexion analitica y el método empirico como
meétodos para construir el conocimiento desde la experiencia. Por lo tanto los
datos empiricos son sacados de las pruebas acertadas y los errores, es
decir, de experiencia. Su aporte al proceso de investigacion es resultado
fundamentalmente de la experiencia. Estos métodos posibilitan revelar las
relaciones esenciales y las caracteristicas fundamentales del objeto de
estudio, accesibles a la deteccibn sensoperceptuales, a través de
procedimientos practicos con el objeto y diversos medios de estudio. Su
utilidad destaca en la entrada en campos inexplorados o en aquellos en los
gue destaca el estudio descriptivo, y que para la presente investigacion
apoyara la descripcion de la relacidén existente entre la recuperacion de las
salud mental de los jévenes consumidores de alcohol y evaluar los niveles
de ansiedad y escalas de depresion que pueden desarrollar o mantener
durante el internamiento.

Método descriptivo.- servird para analizar, y describir los resultados del
trabajo de campo, ya que este método implica la recopilacion y presentacion
de datos recogidos para dar una idea clara de una determinada situacion, en
este caso la realidad de las redes de apoyo y el rol que cumplen en los
procesos de recuperacion de los jévenes que consumieron alcohol previo a
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la abstinencia generada por el internamiento como condicion basica en el
procesos de recuperacion.

Método analitico sintético.- Ser& aplicado en el andlisis de las categorias
tedricas y la investigacion de campo sobre los niveles de ansiedad y
depresion de los jévenes que consumieron alcohol previo al internamiento,
las formas de apoyo y el cumplimento del rol de las redes de apoyo, para la
construccion de conclusiones y recomendaciones en el proceso
investigativo.

Método hermenéutico.-bajo este método se elaborara el marco tedrico que
respalda desde su informacién este trabajo investigativo, y permite explicar e
interpretar la informacion obtenida del trabajo de campo.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

En la obtencién de informacién empirica sobre el objeto de estudio se hara
uso de las siguientes técnicas e instrumentos.

- Entrevista

- Encuesta

- Escalas de Hamilton

La entrevista.- Es una técnica para obtener datos que consiste en un
didlogo entre quien investiga y el entrevistado, se realiza con el fin de
obtener informacién de parte de este. Como técnica de recoleccién va desde
la interrogacién estandarizada hasta la conversacion libre, a fin de obtener
respuestas verbales en cuanto a los interrogantes planteados sobre el tema
propuesto.

f. METODOLOGIA

- Recoleccién de Informacion:

La informacion recogida serd de aplicacion directa a los informantes de
calidad, en diferentes momentos como son los internos, los terapista y
equipo técnico, los referentes familiares.

- Tabulacién de la Informacion:

Para la tabulacion se hara uso de la informacion apoyada de la estadistica
descriptiva y cuantitativamente para la representacion de datos obtenidos.

- Organizacion de la informacion:

La organizacion se realizara a partir de las variables e indicadores de las
hipétesis especificas de la investigacion

- Representacion Grafica

Se hara el procesamiento de la informacién elaborando tablas y gréficos,
que faciliten la visualizacion de los resultados obtenidos en la investigacion.
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v Andlisis e interpretacion de la informacion.

Se hard uso del analisis e interpretacion de cada uno de los datos en base al
del Marco Tedrico.

- Verificacion de Hipotesis.

Se comprobara a base del uso empirico que significa contrastar los datos
obtenidos de la realidad con los planteamientos del Marco Teorico.

- Para formular las Conclusiones

Se tomara en cuenta los objetivos generales y especificos para orientar el
camino de la investigacion, para posteriormente concluir los resultados de la
investigacion En la construccion de Lineamientos Alternativos se tomara en
cuenta las conclusiones, el Marco Tedrico, experiencias del investigador,
resultados de la realidad investigada, y las recomendaciones. A fin de
contribuir a resolver la problematica social existente.

V Elaboracion del Informe Final
Se tomara en cuenta las orientaciones tedricas metodoldgicas que tiene la
Universidad Nacional de Loja para los procesos de graduacion en el nivel de
posgrados que se dan en la Maestria de Salud Mental y las normas
generales de la investigacion cientifica.
RECURSOS TALENTOS HUMANOS.

- Director de la Maestria en Salud Mental

- Catedraticos Asesores

- Jbvenes en proceso de recuperacion del centro “Los Chillaos”

- Equipo multidisciplinano profesionales del centro “Los Chillaos”

- Investigador

- Familiares
RECURSOS MATERIALES

- Biblioteca Publica, Privada, Personal

- Computadora con impresora y scanner

- Internet

- Material de reproduccion e imprenta

- Bibliografia especializada

- Cuestionarios de Hamilton con escalas para medir niveles de

ansiedad y depresion utiles de escritorio: hojas, lapices, borrador, tinta
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g. CRONOGRAMA

DICIEM | ENER | FE | MARZO FEBRERO- JULIO- SEP 2013 OCTUB
BRE 0 B | 2012 ENERO | JUNIOi 2013 | AGOSTO 2013
2011 2013 2013

Actividades Tiempos
1-4 14 [1- (112 4111213411123 11213 1-4

Elaboracion del tema vy
problema del proyecto de

tacic

Elaboracion de la
Problematizacion,

inctificracidAn v Nhistivine

Elaboracion de! marco
tedrico

Elaboracion de hipotesis,
variables

Elaboracion de la
metodologia, recursos y

nraciiniiactn

Aprobacién del proyecto

Aplicacion del material de
campo

Elaboracion del Informe de
la investigacion

Revisién del primer
borrador de la tesis

Correccién de las
Obhservaciones

Entreaa de la tesis

Defensa de tesis e
incorporacion final
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h. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
Recursos materiales y econdmicos

INSUMOS

VALOR ESTIMADO

Adquisicién de Biografia $ 300,00
Servicio de Internet $ 300,00
Adquisicion de material de | $ 200,00
escritorio

Reproduccién de materiales $ 500,00
Levantamiento de texto $300,00
Reproduccién de tesis, | $300,00
empastado y anillado

Movilizaciéon $ 300,00
Imprevistos $500,00
Costo estimado de | $2 700,00

investigacion
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ANEXOS

DESCRIPCION Y BAREMOS DE LAS ESCALAS
Escala de ansiedad de Hamilton.-La escala de ansiedad de Hamilton fue
disefiada en 1.959. Inicialmente, constaba de 15 items, pero cuatro de ellos
se refundieron en dos, quedando reducida a 13. Posteriormente, en 1.969
dividio el item “sintomas somaticos generales" en dos (“somaticos
musculares” y “somaticos sensoriales”) quedando en 14. Esta version es la
mas ampliamente utilizada en la actualidad. Su objetivo es valorar el grado
de ansiedad en pacientes previamente diagnhosticados y, segun el
autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando
coexisten otros trastornos mentales(especificamente desaconsejada en
situaciones de agitacion, depresion, obsesiones, demencia, histeria y
esquizofrenia).
Se trata de una escala hetero aplicada de 14 items, 13 referentes a signos y
sintomas ansiosos y el ultimo que valora el comportamiento del paciente
durante la entrevista. Debe complementarse por el terapeuta tras una
entrevista, que no debe durar mas alla de 30 minutos. El propio autor indicé
para cada items una serie de signos y sintomas que pudieran servir de
ayuda en su valoracién, aunque no existen puntos de anclaje especificos. En
cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la frecuencia del
mismo.
Cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que
el valor maximo de 4 es principalmente un punto de referencia y que
raramente deberia alcanzarse en pacientes no hospitalizados. Sélo algunas
cuestiones hacen referencia a signos que pueden observarse durante la
entrevista, por lo que el paciente debe ser interrogado sobre su estado en
los udltimos dias. Se aconseja un minimo de 3 dias y un maximo de 3
semanas. Bech y Cols recomiendan administrarla siempre a la misma hora
del dia, debido a las fluctuaciones del estado de animo del paciente.
INTERPRETACION
Se trata de uno de los instrumentos mas utilizados en estudios sobre
ansiedad. Puede ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de una
forma global en pacientes que reunan criterios de ansiedad o depresiéon y
para monitorizar la respuesta al tratamiento. No distingue sintomas
especificos de un trastorno de ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y
una depresion ansiosa. A pesar de discriminar adecuadamente entre
pacientes con ansiedad y controles sanos, no se recomienda su uso como
herramienta de escrining ni de diagnadstico.
El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la
intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuacion total es la suma de
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las de cada uno de los items. El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden
obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica
(tems 1, 2, 3,4,5,6y 14) y a ansiedad somética (items 7, 8,9, 10, 11, 12y
13).

Como los efectos de la medicacion pueden tener diferente intensidad sobre
los sintomas psiquicos y somaticos, es aconsejable distinguir entre ambos a
la hora de valorar los resultados de la misma7, resultando Gtil la puntuacion
de las subes calas.

Aunque puede utlizarse sin entrenamiento previo, éste es muy
recomendable. Caso de no estar habituado en su manejo es importante que
sea la misma persona la que lo aplique antes y después del tratamiento,
para evitar en lo posible interpretaciones subjetivas.

No existen puntos de corte para distinguir poblacién con y sin
ansiedad y el resultado debe interpretarse como una cuantificacién de
la intensidad, resultando especialmente Util sus variaciones a través del
tiempo o tras recibir tratamiento (8-10). Se ha sugerido (Bech y cols)5 que el
test no deberia utilizarse en casos de ataques de panico, pues no existen
instrucciones para distinguir entre éstos y estados de ansiedad generalizada
0 persistente. Proponen que cuando se sospeche la presencia de ataques
de panico (puntuacion = 2 en el item 1y = 2 en al menos 3 de los items 2, 8,
9, 10 y 13) esta escala puede cuantificar la severidad de los mismos. El
tiempo valorado en estos casos debe ser las 3 semanas anteriores la
primera vez que se administra y solamente la Ultima semana cuando se
utiliza repetidamente.

Cuando no existen ataques de panico o cuando no se han producido en

los dltimos 3 dias la escala puede utilizarse para valorar ansiedad
generalizada, preguntado por los sintomas entre los ataques. En estos casos
se ha propuesto por Bech, de forma orientativa: O - 5 puntos (No ansiedad),
6 - 14 (Ansiedad menor), 15 6 mas (Ansiedad mayor). Kobak (11) propone la
puntuacion igual o mayor de 14 como indicativa de ansiedad clinicamente
manifiesta.
En ensayos clinicos, se han utilizado como criterios de inclusion valores muy
dispares, oscilando entre 12 y 30 puntos. Beneke (14) utilizd6 esta escala
para valorar ansiedad en pacientes con otras patologias concomitantes
(depresion, psicosis, neurosis, desOrdenes organicos y psicosomaticos)
obteniendo puntuaciones medias similares en todos ellos, con una media,
considerando todas las situaciones, de alrededor de 25 puntos.

A pesar de haberse utilizado en numerosos estudios clinicos como
medida de ansiedad generalizada, no se centra en los sintomas de ésta, tal
y como se contemplan en el DSM-IV. Los sintomas clave de los desérdenes
de ansiedad generalizada reciben menos prominencia que los sintomas
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fobicos y los referentes a excitacion del sistema autondémico, que durante
tiempo no han formado parte de la definicion de ansiedad generalizada,
estan excesivamente considerados.

Inicialmente se concibié para valoraciéon de “neurosis de ansiedad”,
pero a lo largo del tiempo este concepto ha evolucionado, hablandose hoy
en dia de “desorden de panico”, “desorden fbébico” y “ansiedad
generalizada”, entre otros. En la practica clinica muchas veces es dificil
distinguir entre ansiedad y depresién, ya que algunos sintomas se
superponen, por otra parte muchos estados depresivos cursan con
ansiedad .Segun Hamilton en estos casos no deberia utilizarse la escala,
aunque algunos autores (15, 16) sugieren que la subescalas de ansiedad
somatica puede utilizarse para valorar el grado de ansiedad en pacientes
depresivos, asi como la respuesta al tratamiento ansiolitico y antidepresivo.
No obstante ha demostrado (17) su validez interobservador en pacientes con
depresion.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:

Muestra una buena consistencia interna (7) (alfa de Cronbach de 0,79 a
0,86). Con un adecuado entrenamiento en su utilizacién la concordancia
entre distintos evaluadores es adecuada (r = 0,74 - 0,96). Posee excelentes
valores test-retest tras un dia y tras una semana (r = 0,96) y aceptable
estabilidad después de un afio (r = 0,64).

Validez:

La puntuacion total presenta una elevada validez concurrente con otras
escalas que valoran ansiedad, como The Global Rating of Anxietyby Covil8,
19 (r = 0,63 — 0,75) y con el Inventario de Ansiedad de Beck20 (r = 0,56).
Distingue adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles sanosl1l
(puntuaciones medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee un alto grado de
correlacion con la Escala de Depresiéon de Hamilton21, 22 (r = 0,62 — 0,73).
Es sensible al cambio tras el tratamiento (7).
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION
Instrucciones: Escoja en cada item la puntuacion que corresponda a la intensidad
acorde a lo que siente o0 a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion, y luego
sume la totalidad de los 17 item.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente
1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
2 = Estas sensaciones las relata espontdneamente
3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz,
Tendencia al llanto)
4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en
forma
Espontanea
2. Sentimiento de culpa:
0 = Ausente
1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas
acciones
3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo
4 = Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales
Amenazadoras
3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 = Ideas de suicidio 0 amenazas
4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
4. Insomnio precoz:
0 = No tiene dificultad
1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el
conciliar el suefio
2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:

0 = No hay dificultad

1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche

2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama
se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)

6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
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7. Trabajo y actividades:
0 = No hay dificultad

1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos)

2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencién, indecision y
Vacilacion)

3 = Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de la
productividad

4 = Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las
pequenfias tareas, o no puede realizar estassin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de
concentracion disminuida, disminucién de la actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales

1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse

9. Agitacién psicomotora:
0 = Ninguna
1 = Juega con sus dedos
2 = Juega con sus manos, cabello, etc.
3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
4 = Retuerce las manos, se muerde las ufas, se tira de los cabellos, se muerde
los labios
10. Ansiedad psiquica:
0 = No hay dificultad
1 = Tension subjetiva e irritabilidad
2 = Preocupacion por pequefas cosas
3 = Actitud aprensiva en la expresién o en el habla
4 = Expresa sus temores sin que le pregunten
11. Ansiedad somaética (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
Palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de
Miccion incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente
1 = Ligera
2 = Moderada
3 =Severa

4 = Incapacitarte
12. Sintomas somaticos gastrointestinales:
0 = Nihguno
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1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion
de pesadez en el abdomen

2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion
intestinal para sus sintomas gastrointestinales
13. Sintomas soméaticos generales:

0 = Ninguno

1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas,
algias
Musculares. Pérdida de energia y fatigibilidad. Cualquier sintoma bien definido
se clasifica en 2.
14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos

menstruales):
0 = Ausente
1 = Débil
2 = Grave
15. Hipocondria:
0 = Ausente

1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud
3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:
0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
2 = Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana

17. Perspicacia:
0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
3 = No se da cuenta que esta enfermo

Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos puede estar
padeciendo un Trastorno Depresivo.
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VALORACION DE LA ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion
(Hamilton depresioén rating scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada,
disefiada para ser utilizada en pacientes diagnosticados previamente de
depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido.

Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista clinica y
acepta informacién complementaria de otras fuentes secundarias.

Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se realizd
una versién reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto
Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos.

La validacién de la version castellana de esta escala se realiz6 en 1986 por
Ramos-Brieva [3]. Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la
validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en
poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Cada item en cuestidn tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una
puntuacion de 0-2 6 de 0-4 respectivamente.

La puntuacion total va de 0 a 52.

Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro
depresivo.

La Guia de Practica Clinica se caracteriza por tener una alta calidad global
en su elaboracién y una puntuacion de "muy recomendada" .segun el
instrumento AGREE, recomienda emplear la siguiente escala:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13

Depresion moderada: 14-18

Depresion severa: 19-22

Depresion muy severa: >23

» Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha definido como
respuesta una disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de
la escala, respuesta parcial como una disminucion entre el 25-49% y una no
respuesta como una reduccion de menos del 25%. La remision se ha
considerado con una puntuacion menor o igual a 7, aunque hay resultados
gue apoyan que este punto de corte deberia de tener un valor mas bajo.
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