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TITULO

“TRASTORNOS DE CONDUCTA Y SU RELACION CON TRASTORNOS
DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES PRIVADOS DE LA
LIBERTAD EN EL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE ADOLESCENTES
INFRACTORES DE LOJA”



RESUMEN
La presente investigacion buscd establecer la existencia de relacion de trastorno de
conducta con trastorno depresivo y trastorno de ansiedad en adolescentes privados de la
libertad en el Centro de Atencion Integral de Adolescentes infractores de Loja, se llevo a
cabo un estudio retrospectivo en jovenes, durante los meses de Julio a Diciembre del 2016
dias seleccionados por muestreo probabilistico en el desarrollo de la investigacion se
desarrollo la Historia Clinica, lo cual permitié conocer que el 83,3% de la muestra
presentaron alteraciones conductuales como violencia fisica, intangible, consumo de
sustancias y tensidn emocional.La aplicacion del el test de Goldberg a los adolescentes
privados de la libertad en el Centro de Atencion Integral de Adolescentes infractores de
Loja, mostré que los adolescentes estudiados presentaron depresion en un 83,3% y ansiedad
en un 76,6%.Con estos antecedentes se concluye que los trastornos conductuales y demas

caracteristicas que en este tipo de alteraciones estan relacionadas con ansiedad y depresion.

Palabras clave: Adolescentes, Depresion, Ansiedad, Trastorno de Conducta.



SUMMARY

The present research wanted to establish the existence of a relationship between behavioral
disorder, depressive disorder, and anxiety disorder in adolescents deprived of their freedom
in the “Centro de Atencion Integral de Adolescentes infractores de Loja”. A retrospective
study was carried out in adolescents from July to December 2016. These days were selected
by probabilistic sampling. In the development of the research, the Clinical History was
created, which allowed us to know that 83.3% of patients in the sample present behavioral
alterations such as: intangible and physical violence, substance use, and emotional tension.
The application of the Goldberg test to adolescents deprived of freedom in the “Centro de
Atencion Integral de Adolescentes infractores de Loja” showed that the adolescents studied
presented depression in 83.3% and anxiety in 76.6%. With this background it is concluded
that the behavioral disorders and other characteristics of this type of alterations are related

to anxiety and depression.

Key words: Adolescents, Depression, Anxiety, Behavioral disorder



INTRODUCCION.

Los trastornos mentales, cuya prevalencia es muy alta, son una causa destacada de
sufrimiento y morbilidad. Este problema de salud ptblica se ve agravado por el hecho de
que muchos individuos aquejados de trastornos psiquiatricos no reciben tratamiento alguno

pese a que existen intervenciones eficaces. (OMS, 2016)

Desde nuestro punto de vista, no se puede concebir la depresion y ansiedad en adolescentes
como un simple trastorno del estado emocional; son entidades diferentes caracterizadas por
alteraciones biologicas y sociales que pueden persistir toda la vida, con importantes
repercusiones en la calidad de vida, tanto del sujeto que la padece como de sus familiares.

(Asociacion Colombiana de Psiquiatria, 2013).

Suele tener inicio a edad temprana, antes de los 9 afios resultando de dificil diagnostico por

la confusion con otros estadios propios de esta edad.

Generalmente antes de los 21 afios se puede observar trastornos de conducta, déficit de
atencion e hiperactividad y algunos sintomas vegetativos. Es importante distinguir
tempranamente los sintomas de depresion y ansiedad, a fin de brindar un tratamiento
oportuno que atenue el impacto continuo de sintomas caracterizados por pobre conciencia
del estado de 4nimo, pensamiento negativo, baja autoestima y anergia, lo que deteriora

progresivamente la calidad de vida.

La etiologia es compleja y multifactorial, dados los variados mecanismos bioldgicos,
psicologicos y sociales involucrados. Varias hipdtesis tratan de explicar la etiologia de la
depresion y ansiedad en nifos y adolescentes; destacan la hipdtesis genética que incluye
ademas factores ambientales y la hipotesis aminérgica, que apunta a una deficiencia de

serotonina, noradrenalina y dopamina en el sistema nervioso central.

La calidad de vida de los individuos que padecen algln tipo de trastorno psiquidtrico se
ve afectada en diferentes sentidos como sociales, econdmicos limitando su capacidad de
desarrollo, pues seglin datos del centro de prensa de la OMS

La depresion es un trastorno mental frecuente. Se calcula que afecta a 350 millones de

personas en el mundo una cifra bastante significativa pues la OMS también estima que



los trastornos depresivos son la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de

forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad. (OMS, 2016)

Segun datos expuestos por el Dia Mundial de la Salud Mental en plenaria celebrada en
Washington, DC, 9 de octubre de 2012 se dieron a conocer datos en donde se evidenciaba
que los trastornos depresivos En América Latina y el Caribe afectan al 5% de la poblacion
adulta. "Se trata de un trastorno que puede afectar a cualquier persona en algin momento
de su vida, por lo que debe ser atendida y apoyada psicologica y socialmente", afirmo el

Asesor Principal en Salud Mental de la OPS/OMS, Jorge Rodriguez.

Ademas de condicionar a la persona enferma, la depresion también afecta a su entorno
familiar y comunitario. En el peor de los casos puede llevar al suicidio. Casi un millon de

personas se quitan la vida cada afio en el mundo.

En las Américas son alrededor de 63.000. "En términos humanos significa sufrimiento y en
términos econdmicos implica importantes costos para las familias y para los Estados",

consider6é Rodriguez.

Con frecuencia la depresion y ansiedad en nifios y adolescentes también se presentan con

actividades violentas y/o abuso de sustancias.

Por ejemplo el estudio ECA encontrdé que el 46% de los pacientes diagnosticados de
distimia tenian también criterios de uno o mas trastornos de ansiedad. Es importante
destacar que la presencia de ansiedad comorbida disminuye a la mitad las posibilidades de

recuperacion. (Palomo Tomas, 2009)

Los pacientes con depresion y ansiedad presentan un importante deterioro del
funcionamiento interpersonal. Al tratarse de un trastornos con tendencia a la cronicidad su

carga asociada de deterioro psicosocial es importante.

La importancia que generan los datos emitidos por la OMS en donde asegura que los
trastornos depresivos son la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de

forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad.



Pues teniendo en cuenta dicha problematica es importante plantear la necesidad de
desarrollar un estudio en nuestro medio en donde no se han realizado estudios sobre
trastornos depresivos anteriormente.

Siendo las personas privadas de la libertad uno de los grupos vulnerables en la sociedad
resulta imprescindible traer a colacion a esta poblacion para la realizacion de esta
investigacion, pues en torno a la rehabilitacion que se propone en los Centros de
Atencion Integral de Adolescentes Infractores es importante tener en cuenta el desarrollo
de trastornos psiquiatricos como el inicio de alteraciones conductuales para el
cometimiento de ilicitos y abuso de sustancias.

En tanto que no se llevaria una verdadera rehabilitacion si la causa identificada es un
trastorno psiquiatrico pues en este contexto es necesaria la intervencion de un
profesional de la salud para diagnosticar y tratar al paciente promoviendo asi el

mejoramiento de la calidad de vida de la persona privada de la libertad.

Los objetivos planteados en el presente trabajo de investigacion permitieron evidenciar la
relacion entre trastornos de conducta y trastornos depresivos y de ansiedad en los
adolescentes internos en el Centro de Atencion Integral de Adolescentes Infractores de
Loja, lo cual genera comportamientos inadecuados en las relaciones interpersonales
desembocando en alteraciones biologicas que determinan un desbalance en el bienestar del

individuo.

Los métodos que se emplearon en el presente trabajo de investigacion fueron, descriptivo
ya que estd dirigido a determinar la caracterizacion de las variables estudiadas,
retrospectivo por que se analizd el numero de casos ocurridos en el pasado hasta el
presente, y transversal porque con la medicion se comprobo el niimero existente de casos,

independientemente cuando éstos se hayan iniciado.

Los resultados obtenidos luego de la aplicacion de la Historia Clinica y el Test de Goldberg
revelaron que las alteraciones conductuales como violencia fisica, violencia intangible,
consumo de sustancias y tension emocional guardan relacion con el desarrollo de trastornos
depresivos y de ansiedad; y que en la poblacion estudiada existen casos de depresion y

ansiedad en altos porcentajes.



Luego de analizados los resultados se concluye que las alteraciones conductuales como
violencia fisica, violencia intangible, tension emocional y consumo de sustancias son una

causa determinante para el desarrollo de trastornos depresivos y de ansiedad.

La aplicacion de Historia Clinica Psiquiatrica y Test de Goldberg en grupos de riesgo
bioldgico y social es una recomendacion importante para realizar una valoracion integral y

temprana y para mejorar la calidad de vida y rehabilitacion del individuo.



1. TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LOS ADOLESCENTES.

Definiciones

La conducta es lo que un organismo hace, como dijo Watson en el manifiesto conductista
de principios del siglo XX, o mejor, como matizd Skinner, lo que un organismo observa
que otro organismo estd haciendo. No obstante, esta definicion no estd exenta de
dificultades, porque da por supuesto que la observacion no es problematica y no sirve para
distinguir el lagrimeo provocado por una conjuntivitis, por ejemplo, de la conducta de

llanto.

En definitiva, lo que hace que una conducta sea una y no otra es su funcion. Pero la
definicion funcional de la conducta, lejos de ser objetiva, es ambigua y depende del

observador; observar siempre es observar algo.

A pesar de estas dificultades, la perspectiva conductista sirvidé para que la investigacion
psicologica se ajustara al rigor de la ciencia experimental, y la conducta humana se
concibié como una maquina de precision que paso a paso esta regulada por las condiciones

y contingencias ambientales. (Palomo, 2009)

Aplicada al campo clinico, la perspectiva conductual supuso la interpretacion de los
trastornos psicopatologicos (que no tuvieran una base organica evidente) como trastornos
aprendidos y, como tales, sujetos a las leyes del aprendizaje, los cuales dependientes de

edad, sexo, factores bioldgicos y sociales se expresan en diferentes formas.

El trastomo de conducta, también denominado trastorno disocial, se caracteriza por la
persistencia y reiteracion de conductas que violan las normas sociales y los derechos de las
personas. Los sintomas pueden comportar agresion a las personas y animales, destruccion o
robo de bienes ajenos y violacion grave de las normas familiares y sociales mediante fugas,

absentismo escolar o vagabundeo. (FAROS, 2011)

Este trastorno provoca consecuencias que afectan la vida familiar, social y escolar del nifio
y adolescente, por ello en el tratamiento han de intervenir diversos especialistas, ya que
dichas patologias suelen estar asociadas a diversos estadios que representan un factor

predisponente para desarrollar este tipo de conductas.



Los profesionales de salud mental enseflan a los padres a establecer reglas, dar normas
claras, negociar acuerdos, reducir reproches verbales y utilizar métodos disciplinarios
cuando la conducta requiere un castigo. En los casos mas graves se recetan medicamentos
para reducir la agresividad y la impulsividad o para mejorar los sintomas de otros trastornos

que pueden coexistir con el trastorno de conducta.

Cuando el nifio o el adolescente rechazan ir a la escuela o es expulsado frecuentemente por
su conducta, el psicopedagogo ayuda a evitar el retraso escolar y mejorar la relacion con los
profesores y con los compaieros de clase. El éxito del tratamiento depende de la
implicacion de los padres y la motivacion del adolescente para introducir cambios en su

comportamiento.
Trastornos de conducta habituales en la adolescencia.

Siguiendo los criterios del Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales,
cuarta edicion (DSM-IV) de la American Psychiatric Association (1995), para diagnosticar
el trastorno se requiere la existencia de tres o mas de los 15 sintomas durante un periodo de
12 meses y, al menos uno, en los tltimos seis meses. Las alteraciones del comportamiento
han de provocar interferencias significativas en al ambito académico, social y ocupacional.

(FAROS, 2011)
Criterios del DSM-IV para el diagnostico del Trastorno de conducta

Criterio A Patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los
derechos basicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad,
manifestandose por la presencia de tres o0 mas de los siguientes criterios durante los ultimos

12 meses y, por lo menos, de un criterio en los ultimos 6 meses:
1. A menudo fanfarronea, amenaza o intimida a los demas
2. A menudo inicia peleas fisicas, agresion a personas o animales.

3. Ha utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas (por ejemplo,

un bate de béisbol, un ladrillo, una botella rota, una navaja, una pistola

4. Ha mostrado crueldad fisica con personas
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5. Ha mostrado crueldad fisica con animales

6. Ha robado enfrentandose a la victima (por ejemplo atraco, arrebatar bolsos, extorsion,

robo a mano armada)
7. Ha forzado a alguien a tener una relacion sexual.

8. Ha provocado deliberadamente un incendio con la intencion de causar un dafio
importante 9. Ha destruido deliberadamente la propiedad ajena (diferente de provocar un

incendio) Engafio o robo
10. Ha entrado a la fuerza en una casa, edificio o automovil ajeno

11. A menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones (engafia a los

demas)

12. Ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento a la victima (por ejemplo, roba en

tiendas, pero sin violencia) Violaciones graves de normas

13. A menudo pasa la noche fuera de casa a pesar de las prohibiciones de sus padres,

iniciando este comportamiento antes de los 13 afios de edad.

14. Se ha escapado de casa por la noche por lo menos dos veces, viviendo en casa de sus
padres o en un hogar sustitutivo (o s6lo una vez sin regresar durante un largo periodo de

tiempo)

15. A menudo hace pequenas rifias en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13
afios de edad, el trastorno provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad

social, académica o laboral.

Con el estudio de esta sintomatologia, el trastorno de conducta se diferencia de otras
situaciones en las que el comportamiento del nifio o el adolescente presenta alteraciones
propias del desarrollo, como es el oposicionismo en la infancia o la rebeldia en Ila
adolescencia que son caracteristicos de cada edad en la que se presentan pero sin embargo
deben ser diferenciados. También queda claramente establecido que los problemas de

conducta aislados y transitorios no deben ser diagnosticados como trastorno de conducta.



11

Caracteristicas del Trastorno de Conducta en funcion de la edad de inicio y el sexo

Aunque es importante aclarar que el curso evolutivo del trastorno de conducta en cada
paciente estd sujeto a variaciones intrinsecas, es decir del propio individuo existen datos
recogidos en estudios de prevalencia que muestran que las tasas del trastorno de conducta

varian en funcion de la edad y el sexo.

En un estudio realizado en poblacion clinica de la ciudad de Madrid por Aldez, Martinez-
Arias y Rodriguez Sutil (2000) el trastorno de conducta tiene una prevalencia del 15,4%

entre los 6 y 9 afos y aumenta hasta el 29% entre los 10 y los 13 afos.

En los chicos la prevalencia es del 24,2% y en las chicas del 21%. En la Encuesta de Salud
de Catalunia (2006) efectuada con una muestra de 2.200 nifios de 4 a 14 afos, la prevalencia

del trastorno de conducta es de 9% en nifios y 4,1% en nifias.

Analizando estos datos en funcion de la edad, la prevalencia en nifos de 4 afios es del 5,8%
y alcanza el 10,6% en el grupo de entre 10 y 14 afios. La prevalencia en las nifias oscila
desde el 0,9% a los 4 afos al 4,8% entre los 10 y 14 afios. A pesar de que el trastorno de
conducta suele ser mas prevalente en nifios que en nifias, un estudio de Lopez-Soler et al.
(2009) en poblacion clinica de Barcelona, en pacientes de 6 a 12 afios, utilizando las

puntuaciones del CBCL de Achenbach (1991), no observa diferencias significativas.

En el trastorno de conducta de inicio en la infancia en chicos, la conducta problematica
aparece en la etapa preescolar y va aumentando en gravedad, entre los 7 y 10 afios, los
nifios muestran conductas agresivas y tendencia a mentir; entre los 11 y 13 afios aparece la
crueldad fisica y actuaciones antisociales como robos, vagabundeo o fugas. Frick (2006)
seflala que este grupo no es homogéneo y observa que hay diferencias importantes en
funcion de la presencia de rasgos de insensibilidad emocional (“callous-unemotional”), que
interfieren el desarrollo de la empatia y de los sentimientos de culpa. Sus problemas de

conducta son mas frecuentes y las agresiones mas graves.

Los nifios y adolescentes que no tienen estos rasgos tienen mayores factores de riesgo a
nivel emocional, cognitivo y contextual, muestran dificultad en la regulacion de sus
emociones y su conducta responde a reacciones impulsivas. Los chicos adolescentes que

inician el trastorno de conducta sin antecedentes previos, suelen ser menos agresivos y
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violentos, menos impulsivos, presentan menos déficits cognitivos y neuropsicoldgicos,
proceden de familias menos problematicas y muestran mas recursos adaptativos, que los

adolescentes de inicio infantil.

El patron de trastorno de conducta de inicio en la adolescencia en las chicas presenta
caracteristicas diferentes que en los chicos. Las chicas suelen proceder de familias
problematicas y presentan déficits cognitivos y neuropsicologicos semejantes a los
adolescentes que han iniciado el trastorno en la infancia. El pronostico en las chicas
también es peor que en los chicos con trastorno de conducta de inicio en la adolescencia.
Frick (1998) propone que se distinga este patron del trastorno en las chicas denominéndolo

de inicio retrasado (“delayed-onset”).

El trastorno de conducta se mantiene en algunos casos desde la infancia a la adolescencia y
la edad adulta. Odgers et al. (2008) analizan en el estudio longitudinal de Dunedin, el
origen y las consecuencias en la edad adulta de la conducta antisocial de las mujeres en

comparacion con las de los hombres.

En la infancia de hombres y mujeres con trastorno persistente, el nimero de casos varia

segun la edad y sexo pues en general suele presentarse mas en nifios que en nifias.

Los casos no clinicos en un estudio en Catalufia (2006) alcanzaron el 9% de nifos y 4,1%
de nifias, con diferentes pesos relativos segin la edad; en el d&mbito clinico, no existen
diferencias tan claras en el numero de casos por sexo. En chicos, la conducta problematica
aparece en la etapa escolar y va aumentando en gravedad. Se ha observado que los casos de
inicio en la adolescencia son mas leves y tienes mejor pronostico que los casos de inicio en
la infancia. Las chicas con trastorno de conducta suelen proceder de familias problematicas

y presentan déficits cognitivos y neuropsicologicos.

El prondstico en chicas es peor que el de los chicos, sobre todo con trastorno de conducta
de inicio en la adolescencia. 13 tente a lo largo de la vida habia factores de riesgo sociales,
familiares y neuropsicoldgicos, que los diferenciaban de los que solo habian presentado

trastornos de conducta durante la adolescencia.
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Tanto los hombres como las mujeres de este estudio con trastorno de conducta persistente,
a los 32 afios estaban implicados en problemas de violencia y tenian problemas de salud

fisica y mental, y dificultades econdomicas. (FAROS, 2011)
Etiologia del trastorno de conducta y Comorbilidad con otros trastornos

Las causas son multifactoriales; y dentro de ellas deben mencionarse a los nifios
temperamentalmente dificiles o irritables con trastornos de déficit atencional y/o

dificultades en el aprendizaje, sobre todo en el tipo de inicio infantil.

En el tipo de inicio adolescente, luego de los 10 afios, aparecen las conductas llamadas
antisociales frente al estrés psicosocial, asi como el consumo de sustancias, entre otras. Se
debe recordar que el recurso de la accion, lo que técnicamente se conoce como "pasaje al
acto", constituye una caracteristica de este periodo. La crisis adolescente conmociona todo
el psiquismo en una reestructuracion que toca la identidad en si misma, la identidad sexual,
los roles en la familia y los roles sociales, la vocacion, los ideales, lo que exige un trabajo
de elaboracion psiquica por momentos penoso, angustiante. (Comite de Adolescencia de la

Sociedad Uruguaya de Pediatria, 2012)

En el desarrollo y mantenimiento del trastorno de conducta intervienen factores bioldgicos,
psicologicos y sociales que se interrelacionan. La historia familiar es un predictor muy
potente para los trastornos de conducta, ya que en ella confluye el componente genético y

las influencias del ambiente de los progenitores.

Los padres con antecedentes de trastorno de conducta tienen dificultad en ejercer sus
funciones parentales y el ambiente familiar suele ser cadtico. Los hijos de madres con
personalidad antisocial tienen mayor probabilidad de recibir un trato hostil, ser victimas de

maltrato fisico y testigos de violencia doméstica.

De todos modos, en ¢l estudio de Dunedin el trastorno de conducta o trastorno de
personalidad antisocial y consumo de sustancias en padres y abuelos se halla como
antecedente en los trastornos de conducta de inicio en la infancia y que persisten en la edad
adulta como conducta antisocial, pero no se halla en los trastornos de conducta de inicio en

la adolescencia o limitados a la edad infantil (Odgers et al. 2007).



14

En cuanto a las caracteristicas individuales, los déficits neuropsicologicos, como cociente
intelectual bajo, pobreza comunicativa y alteraciones en las funciones ejecutivas, propician
la aparicion de los trastornos de conducta en la infancia, que pueden reforzarse si la

interaccion con los padres es coercitiva.

El proceso de interaccion coercitiva descrito por Patterson (1982), consiste en que la
conducta andomala del nifio es reforzada por los progenitores cuando éstos se someten o
transigen. Aunque aparentemente la conducta del nifo finaliza, se incrementa la
probabilidad de que se repita en el futuro. En familias con nifios agresivos las interacciones
coercitivas tienen mayor probabilidad de instaurarse por el impacto que produce en los

padres la reaccion agresiva del hijo. (FAROS, 2011)

El trastorno de conducta suele estar asociado a otros trastornos, como el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, el trastorno de ansiedad, el trastorno depresivo y el
consumo de sustancias. La comorbilidad condiciona de forma clara la evolucion y el
pronodstico del trastorno de conducta. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH): El TDAH es el diagnostico comorbido mas frecuente, alcanzando porcentajes que

oscilan entre el 65% y el 90%.

Existen numerosos estudios que asocian en consumo de drogas y los trastornos de
conducta. La prevalencia suele estar entre el 32% y 96%. El género suele ser una variable
mediadora importante: asi tenemos que las mujeres adolescentes consumidoras presentarian
un trastorno depresivo o ansioso, en tanto que los adolescentes serian las conductas

violentas (Simkin, 2002).

Investigaciones longitudinales muestran que el consumo de drogas es secundario al
trastorno de conducta, siendo la gravedad y precocidad del mismo un factor determinante

en la presentacion del consumo, sea un TND o un trastorno disocial.

Se han estudiado todo tipo de drogas, tanto legales como ilegales, y todas la modalidades
de consumo y abuso son mucho mas frecuentes en los adolescentes con trastorno de
conducta. Moffitt (1993) elabor6 la nocion de “trampa” para explicar la alta comorbilidad
del consumo de drogas. Para este autor los actos antisociales darian lugar a un estado de

disforia que predispondria a la automedicacion con sustancias psicoactivas. El consumo
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actuaria, a su vez, como factor de mantenimiento del trastorno de conducta. (BROIDY,

2012)

En los adolescentes con trastorno de conducta y TDAH (trastorno con déficit de atencion
con hiperactividad) los problemas aparecen precozmente y tienen mayor gravedad que los

que no presentan TDAH.

En la adolescencia tienen mayor riesgo de inadaptacion social e inicio del uso de
sustancias. Trastorno de ansiedad: En muestras no clinicas entre el 22% y el 33% de los
nifios con trastorno de conducta presentan también un trastorno de ansiedad concomitante;

este porcentaje puede alcanzar hasta el 75% en muestras clinicas.

Durante la edad escolar la comorbilidad con el trastorno de ansiedad parece que reduce la

gravedad y evita la cronicidad del trastorno de conducta.

En cambio, en la adolescencia el trastorno de ansiedad agrava el trastorno de conducta y lo
cronifica, porque el malestar emocional se externaliza. En los pacientes con trastorno de
conducta que presentan rasgos de insensibilidad emocional, el nivel de ansiedad es muy

bajo porque no sienten malestar por su conducta (FAROS, 2011)
Evaluacion y diagnostico de los trastornos de conducta.

Para diagnosticar el trastorno de conducta es necesario diferenciarlo de las alteraciones
transitorias del comportamiento infantil. Wolraich et al. (1996) en la version para nifios y
adolescentes del Manual de Diagnostico para Atenciéon Primaria (DSM-PC) proponen una
clasificacion basada en el supuesto de que en la mayoria de conductas se puede observar

una continuidad que va desde la normalidad a la patologia.
Establecen tres niveles: Variaciones evolutivas, Problemas y Trastornos.

Las Variaciones evolutivas son conductas que los padres o profesores detectan como
anOmalas, pero que no exceden por sus caracteristicas e intensidad el tipo de conductas

posibles en la edad y condiciones del nifio.

Las conductas catalogadas como problema son las que distorsionan el funcionamiento del
nino o el adolescente en casa o en la escuela con sus compafieros, pero no son

suficientemente graves para considerarlas un trastorno mental.
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Cuando las caracteristicas del comportamiento cumplen los criterios establecidos por el

DSMIV se diagnostica de Trastorno.

Esta clasificacion facilita la intervencion de los profesionales de Atencion Primaria, ya que
les permite orientar directamente a las familias en las variaciones de la normalidad y
efectuar interconsulta o derivacion a los especialistas de salud mental en las situaciones

problematicas. (FAROS, 2011)

Todos los nifios y adolescentes que presentan problemas de conducta requieren una
evaluacion individualizada y minuciosa, que se inicia mediante una entrevista; En tanto que
cuando el paciente es un adolescente conviene implicarle desde el primer momento,

solicitando su opinion y explicaindole como y para qué se efectuia la evaluacion.

La entrevista conjunta permite obtener informacion verbal y no verbal, mientras se observa

el estilo de interaccion y la respuesta de cada uno ante los temas conflictivos.

Durante la entrevista, de forma mds o menos estructurada, se ha de recoger amplia
informacion sobre el motivo de consulta, los antecedentes personales, y familiares, la

historia escolar y las consultas efectuadas previamente.

Los datos de la anamnesis se han de completar con material estandarizado que permita

contrastar la informacion de los padres con la de los profesores.

El Child Behavior Checklist (CBCL) (Achenbach y Rescola 2001), traducido por la Unidad
de Epidemiologia y Diagndstico en Psicopatologia del desarrollo de la Universidad
Auténoma de Barcelona, recoge la valoracion de los padres sobre las competencias
comportamentales en nifios de 6 a 18 afos. El inventario Teacher’s Report Form (TRF)
(Achenbach y Rescola 2001), recoge la misma valoraciéon segin los profesores y, para
pacientes de entre 11 y 18 afios, se utiliza el Youth Self Report (YSR) (Achenbach y
Rescola 2001).

Las puntuaciones obtenidas en estos inventarios sirven para precisar las caracteristicas del
trastorno de conducta. El sindrome conducta agresiva predice los sintomas agresivos del
trastorno de conducta, mientras que el sindrome conducta antinormativa (“rule-breaking”),

predice los no agresivos (Tackett et al., 2003).
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Las puntuaciones significativamente altas en estos dos sindromes también contribuyen a

predecir la persistencia de los trastornos de conducta en un 77% (Biederman et al., 2001).
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2. CURSO Y EVOLUCION DEL PACIENTE CON TRASTORNO DEPRESIVO Y
DE ANSIEDAD.

Tipos de trastornos de depresion y ansiedad en adolescentes.

Se define salud mental como la capacidad de manejar las emociones y lograr vencer
obstaculos utilizando herramientas de control y manejo de las situaciones de la vida
cotidiana. Cuando esta capacidad se quebranta pueden aparecer alteraciones emocionales y

de comportamiento dentro de las cuales se encuentran la ansiedad y la depresion.

El diagnostico de enfermedad mental, y mas si se trata de sintomas depresivos o ansiosos
en la poblacion de nifios y adolescentes, es un reto para el clinico, dadas las caracteristicas

en ocasiones atipicas de estos cuadros en este grupo de edad. (Ospina, 2012)

Muchos problemas de salud mental tienden a aparecer al final de la infancia o al comienzo
de la adolescencia. Segun los estudios mas recientes, los problemas de salud mental —en
particular, la depresion—, constituyen la principal causa de morbilidad en los jovenes (en

afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad). (OMS, 2013)

Segun la OMS, en general, un 20 % de la poblacion infantil y adolescente presenta
trastornos mentales, dentro de los cuales se encuentran alteraciones de conducta durante la

nifiez que tienden a persistir en la adolescencia y adultez.

Adicionalmente existen multiples barreras para el adecuado diagnéstico y tratamiento de
estas condiciones, como son el déficit de psiquiatras con formacion y experiencia en el
manejo de nifios y adolescentes, la falta de entrenamiento y ausencia de servicios
especializados para nifios y adolescentes; lo anterior sumado a la precaria situacion
econdmica de algunos paises y a la pobre destinacion de recursos del estado para una

adecuada salud mental.

La clasificacion de los trastornos depresivos, se establece en funcion de dos criterios: la

severidad sintomatica y la posibilidad de ciclar o no.
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De esta forma se establecen dos categorias basicas:

- Episodio Depresivo mayor con episodio uUnico o recidivante, que presenta una
sintomatologia mas relevante (consultar criterios diagndsticos especificos en DSM-IV-TR)

y Trastorno Distimico, con una sintomatologia depresiva moderada.

- Trastornos Bipolares, de tipo I y II en funcion de si se presentan episodios combinados,
maniacos, hipomaniacos y depresivos (Tipo I) o bien episodios depresivos y/o
hipomaniacos pero nunca maniacos (Tipo II) y trastorno ciclotimico que comprende ciclos

suaves que pueden coincidir con periodos estacionales.

Una tercera categoria englobaria sintomatologia depresiva asociada a otras causas:

Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica u otra alteracion biologica.

- Trastorno del estado de animo inducido por sustancias. Trastorno del estado de animo no

especificado. (GARCIA, 2012)

Los trastornos de ansiedad en los nifios y adolescentes también han sido clasificados en
torno a evolucion, presentacion, formas de inicio, entre los que encontramos el Trastorno de
Ansiedad Generalizada, Trastorno de Ansiedad por Separacion, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, Trastorno de Angustia, Trastorno por Estrés Postraumatico, Fobia Especifica,

Fobia Social. (CARDENAS, 2013)
Caracteristicas comunes de trastornos de depresion y ansiedad en adolescentes.

Los niflos y adolescentes con sintomas de ansiedad consultan primero al pediatra y se
presentan con miedo o preocupaciones, y por lo general no reconocen su temor como

irracional.

Comunmente tienen quejas somaticas de cefalea, dolor de abdominal, llanto, irritabilidad y
enojo, que pueden ser mal interpretados como oposicion o desobediencia; cuando en
realidad representan la expresion del miedo o ansiedad del paciente o el esfuerzo del nifio

por evitar el estimulo que le causa miedo o ansiedad.

Estos sintomas pueden llegar a confundir la evaluacion y el diagndstico y llevar a estudios
innecesarios. El reconocimiento temprano de los sintomas de ansiedad y la busqueda inicial

de alguna condicion médica general que pueda explicar la ansiedad, son de vital
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importancia para hacer un diagndstico y tratamiento oportuno y asi poder minimizar el

impacto negativo (Ospina, 2012)

El adolescente que tiene un cuadro de ansiedad refiere, por ejemplo, que tiene un temor
incontrolable a que los padres mueran en un accidente, o pavor a perder el control y clavar

un cuchillo a un familiar, o cometer una locura y arrojarse por la ventana.

Otras veces, se trata de la rumiacion constante de pensamientos dubitativos, acerca de lo
que debe hacer o no debe hacer, o de lo que hizo o dej6 de hacer. Estas ideas repetitivas
pueden acompanarse de escripulos de conciencia de cardcter moral o religioso que, junto
con las preocupaciones sexuales, son muy tipicas de la adolescencia. (MARDOMINGO,

2011)

Se han realizado diversos estudios en donde se concluye que las caracteristicas comunes
que acompaian a la depresion en el adolescente incluyen: Aumento o descenso de peso.

Hipo o hipersomnia.

Disminuciéon del rendimiento académico. Problemas de atencion y dificultad de
concentracion. Anergia (pérdida o ausencia de energia) Agitacion motora o
enlentecimiento. Ausencia de motivacion. Estado de animo deprimido. Baja autoestima.
Evitacion de actividades ludicas. Interaccion social y familiar disminuidas. Deseo continuo
de estar s6lo y no ser molestado. Pensamientos recurrentes de muerte. Actividades

autodestructivas.

Las depresiones en adolescentes parecen ser similares a las de los adultos en cuanto a
expresion sintomatica, sin embargo existe un factor diferencial méas que relevante; las

sobrepasan en cuanto a destructividad.

Existen sintomas dependientes de edad, cultura y sexo, parece que las cifras apoyan la
teoria de que los sintomas melancolicos se dan mas en personas de edad mas avanzada,

mientras que los sintomas atipicos se presentan en personas mas jovenes.

La edad de inicio también apoya esta direccion, puesto que la edad de inicio en las
depresiones mayores se sitiia en torno a una media de 40 afios, iniciando el trastorno entre

los 20 y los 50 anos un 50% de los sujetos.
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La depresion bipolar por el contrario, posee un inicio mas temprano con una edad media de
inicio de 30 afos y con casos registrados desde los cinco afios hasta los cincuenta segiin
Kaplan,H. & Sadock,B., (1.996); en lo que concierne al sexo, el trastorno depresivo mayor
unico o recidivante, es dos veces mas frecuente en mujeres que en varones, tanto en
adolescentes como en adultos, sin existir relacion aparente con raza, nivel de estudios o

estado civil : Vallejo Ruiloba, J.& Homon,J. (2.006).

Los episodios mixtos parecen ser mas frecuentes en varones que en mujeres. En nifios y
adolescentes, los trastornos distimicos se presentan por igual en ambos sexos, provocando
deterioro en el rendimiento escolar y en la interaccion social, ademds de irritacion, baja
autoestima y escasas habilidades sociales. En lo que respecta a factores culturales, la
depresion en general, posee diferentes expresiones sintomaticas dependientes de la cultura.

(GARCIA, 2012)
Curso tipico del trastorno depresivo y del trastorno de ansiedad.

En la adolescencia pueden aparecer reacciones de tipo mixto: ansiosodepresivas que
evolucionan desapareciendo el estado depresivo y depresion por inferioridad o depresion
por abandono cuya evolucion en el tiempo depende del tratamiento propuesto. Los
episodios hipomaniacos en la poblacion adolescente, pueden ir asociados a ausencias
escolares, comportamiento antisocial, fracaso escolar y consumo de sustancias. (GARCIA,

2012)

Durante el curso y evolucion de estas patologias es importante destacar los cambios
minimos en el paciente pues de ellos dependera el rumbo que tome el estadio del paciente y

también la terapéutica que se piense instaurar.

Como se ha mencionado pueden presentarse comorbilidades acompanantes a estas
patologias tanto de tipo bioldgico y social que resulta un agravante y obligan a tomar

directrices diferentes al momento de abordar al paciente.

El abuso en el consumo de alcohol y de sustancias psicotropicas también se encuentra
asociado al curso de estas patologias agravando el cuadro e instalando otro tipo de

comorbilidades en el paciente.
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Estudios revelan que muchos adultos que no recibieron tratamiento adecuado para
depresion y/o ansiedad durante la nifiez y adolescencia sufrieron episodios de alcoholismo,
consumo de drogas y el curso de la enfermedad los llevo a padecer trastornos depresivos

mayores, que desembocaron en intentos de suicidio y suicidio.

Trastornos depresivos y trastornos de ansiedad mas frecuentes durante la

adolescencia.

El trastorno depresivo en el adolescente no es de instauracion brusca, presenta diferentes
estadios que inicialmente pueden ser imperceptibles, pero conforme evolucionan pueden

tener graves consecuencias entre ellos tenemos:

- El trastorno adaptativo con estado de &nimo depresivo estd en el extremo mas cercano de
la normalidad. Cursa con sintomas depresivos leves, autolimitados y claramente
relacionados con un factor desencadenante (divorcio de los padres, nacimiento de un

hermano, duelo, etc.).

- El trastorno depresivo no especificado, también denominado episodio depresivo leve,
depresion menor o subsindromica, tiene al menos un sintoma central de TDM: tristeza,
irritabilidad o anhedonia, asociado a otros 3 sintomas de depresion mayor. No ha de

cumplir los criterios de gravedad, duracion o cantidad de sintomas presentes de un TDM.

- El trastorno distimico es de inicio insidioso, cursa con sintomas subsindromicos y tiene
un curso fluctuante. Se mantiene al menos durante un afio en nifios y adolescentes. Es un
cuadro depresivo mas leve y mas cronico que el TDM. No es necesario que los sintomas
estén presentes casi cada dia, como en el TDM, y no pueden durar mas de 2 meses.
Cuando un episodio depresivo mayor surge a partir de una distimia se llama depresion
doble y tiene un curso mas cronico y peor prondstico (Asociacion Espafiola de Pediatria,

2014)

La ansiedad en los adolescentes suele tener un patrén de tipo similar en su presentacion,

pues de los tipos de trastorno depresivo los mas comunes son;
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- Ansiedad por separacion: Se trata de una angustia que es desproporcionada a la edad y a
la circunstancia y que puede llegar al péanico. El adolescente refiere que no puede
separarse de los padres como medida de proteccion para que no les pase nada malo, desde

tener un accidente del tipo que sea a ponerse enfermos.

La angustia a la separacion se manifiesta también en tristeza, apatia, dificultades de
concentracion y problemas en la relacion con los compafieros, pudiendo incluso
presentarse reacciones de tipo agresivo. La ansiedad a la separacion es mas frecuente en
familias que tienen una actitud sobreprotectora hacia los hijos, y que sienten temor ante el

proceso de autonomia progresiva del nifio que forma parte del desarrollo normal.

- Fobia escolar: Consiste en la incapacidad total o parcial del adolescente de acudir al
colegio como consecuencia de un miedo irracional a algiin aspecto de la situacion escolar.
La fobia escolar se da a cualquier edad, una vez que comienza el periodo de
escolarizacion; no obstante, es mas frecuente en los nifios que en los adolescentes,

afectando por igual a ambos sexos y a todas las clases sociales.

Tener que asistir al colegio produce en el adolescente una angustia intensa de caracter
anticipatorio, por lo que tiende a evitarlo como sea. La crisis de angustia se presenta por
las mafanas, justo antes de tener que salir de casa, o la noche anterior, o a lo largo de la

tarde de la vispera, incrementandose a partir del anochecer.

Las dificultades para ir al colegio, suelen comenzar de forma gradual, con protestas poco
intensas y busqueda de pretextos para no ir, que se siguen de faltas esporadicas a clase
que terminan en la mas rotunda negativa a entrar incluso en el recinto escolar. Otras veces
el comienzo es repentino, y los padres refieren alguna circunstancia que ha actuado como
factor precipitante, por ejemplo, un pequefio traumatismo, una enfermedad pasajera, la

hospitalizacion de un miembro de la familia.

- Fobia social: El adolescente experimenta miedo, vergiienza, sentido del ridiculo y, en
ocasiones, ataques de panico por el mero hecho de tener que ir a una celebracion, hablar
en publico o con desconocidos, hablar en grupo, tratar con el jefe de estudios o el director

del colegio, etc. Los adolescentes con fobia social temen hacer el ridiculo, piensan que los
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demas les consideran poco atractivos e inteligentes, y que nada de lo que digan u opinen

tendra interés para quienes les escuchan. (MARDOMINGO, 2011)

En diversos casos este trastorno puede ser desencadenado por una experiencia vivida
anteriormente pero que repercute en un momento de la vida por lo general la

adolescencia, en torno a cllo se afiade el Trastomo de Estrés Post-Traumatico.

Los sintomas persistentes de éste ocurren después de una experiencia traumatica como el
haber pasado por un abuso sexual, desastres naturales o violencia extrema. Algunos
sintomas son: pesadillas durante el suefio, repentinos recuerdos de imagenes,

entorpecimiento de las emociones, depresion sentimientos de enojo e irritabilidad.

Variantes del trastorno depresivo

Como variantes del trastorno depresivo se incluyen las patologias y estadios a las cuales
puede derivar el trastorno depresivo ya sea que inicio con el trastorno depresivo, o que el
trastorno depresivo se instaur6 en el curso de otra patologia o que comparte caracteristicas

similares a las del trastorno depresivo.

El sentimiento de tristeza es normal cuando es proporcional al factor desencadenante (p. €j.,
la muerte de un ser querido), se alivia mediante situaciones positivas y se resuelve
espontaneamente. La diferencia mas importante entre la depresion como enfermedad y los
«altibajos normales» de la adolescencia es que los sintomas se asocian al sufrimiento o

malestar interno y al deterioro de funcionamiento del paciente.

- Enfermedad bipolar: Es dificil el diagnostico diferencial en el primer episodio depresivo.
Los antecedentes familiares de enfermedad bipolar, psicosis, mania o hipomania secundaria

a antidepresivos nos pueden orientar.

- Trastorno por déficit de atencion (TDA): Los nifios y adolescentes deprimidos pueden
presentar sintomas de inatencion acompafiados de inhibicidon motora, especialmente en
depresion melancoélica. En el TDA este ensimismamiento no estd tan relacionado con
preocupaciones con carga afectiva. Son mas propios de la depresion los sentimientos de

culpa, el retardo motor, las somatizaciones, la astenia y la anorexia.
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- Trastornos de ansiedad: Hay un solapamiento de sintomas entre la ansiedad y la
depresion. Son mas caracteristicos de la ansiedad la actitud hipervigilante, la sensacion
interna de tension, panico, evitacion fobica, inseguridad, indecision y agitacion

psicomotriz.

- Abuso de drogas: La intoxicacion aguda, el uso cronico o la abstinencia pueden provocar
sintomas depresivos. La persistencia de los sintomas durante un periodo prolongado de

abstinencia indica un trastorno primario del humor.

- Esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo: Es necesario establecer un orden cronoldgico
preciso entre la aparicion de los sintomas depresivos y psicoticos, y su relacion temporal.

Hay 3 posibilidades fundamentalmente:

- Episodio depresivo con sintomas psicoticos: Predominan los sintomas depresivos sobre
los psicoticos y ambos desaparecen o recurren al mismo tiempo. Con frecuencia hay

antecedentes familiares de sintomas depresivos y no de psicosis.

- Episodio depresivo pospsicotico: Los sintomas aparecen tras la resolucion de los sintomas

psicoticos. Es frecuente en el curso de una esquizofrenia.

- Trastorno esquizoafectivo: Los sintomas depresivos y psicoticos aparecen a la vez, son

igual de severos y tienden a la cronicidad.

- Trastorno del aprendizaje: Con frecuencia aparecen sintomas depresivos secundarios al
fracaso escolar. Suele ser importante conocer el cociente intelectual del nifio y del

adolescente.

- Enfermedad médica: Sida, anemia, hipotiroidismio, lupus eritematoso, cancer y el
sindrome de fatiga cronica son algunas de las patologias que pueden generar un cuadro de

depresion en el curso de la misma.
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Variantes del trastorno de ansiedad.

Como variantes del trastorno de ansiedad se incluyen las patologias y estadios a las cuales
puede derivar el trastorno de ansiedad ya sea que inicio con el trastorno de ansiedad, o que
el trastorno de ansiedad se instaurd en el curso de otra patologia o que comparte

caracteristicas similares a las del trastorno de ansiedad.

- Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, los sintomas se explican por los

efectos fisiologicos directos de una enfermedad.

- Trastorno de ansiedad inducido por substancias, hay una sustancia -droga, medicamento o

toxico-, que provoca los sintomas de ansiedad.

- Ansiedad en otros trastornos mentales: la inquietud excesiva se relaciona con la
posibilidad de sufrir un ataque de panico -trastorno de angustia-, con pasarlo mal en publico
—fobia social-, engordar —anorexia nerviosa-, temor a padecer una grave enfermedad —

hipocondria-, presentar multiples sintomas fisicos —trastorno de somatizacion.

- Trastorno adaptativo con ansiedad: solo se establece este diagnodstico cuando no se
cumplen los criterios para el diagnostico del resto de trastornos de ansiedad, se debe,
ademas a un estresante, y no se prolonga mas alla de seis meses desde la desaparicion del

estresante.

- Ansiedad en trastornos del estado de animo y en trastornos psicoticos: la ansiedad aparece
solo en el transcurso de éstos. Ademas existen otros sintomas especificos de cada uno de

estos dos grupos.

- Ansiedad no patolédgica: las preocupaciones son mas controlables e interfieren menos en

la actividad diaria de la persona.

Son ademds menos intensas, menos perturbadoras y menos duraderas, y se relacionan mas
con factores desencadenantes No suelen acompanarse de sintomas fisicos como tension
muscular, irritabilidad, o impaciencia. Aunque en nifios es mas frecuente que se den este

tipo de sintomas fisicos. (PINCUS, 2011)
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Marcadores biologicos comunes a la depresion y a la ansiedad.

En lo correspondiente a la depresion se estiman los siguientes marcadores biologicos en

torno a esta patologia.

-Genética: El riesgo de morbilidad en familiares de pacientes Bipolares segun Vallejo y
Ruiloba (2.006), se estima en un 12,1 (padres), 21,2 (hermanos) y 24,6 (hijos).
Neuroendrocrinologia: Existen evidencias de que en las depresiones enddgenas, se da un

alteracion del complejo hipotalamo-hipofisario.

-Neurofisiologia y Neuroanatomia: Parece demostrado que en la Depresion existen
disfunciones en zonas del sistema limbico, cortex pre frontal y temporal, cingulo anterior y

ntcleo caudado Videbech, (2.000)

-Nivel Funcional: Segiin Koplewicz, H.S., entre los 14 y 17 afios, el cerebro sufre una serie
de modificaciones que alteran las conducciones neuronales, eliminando células innecesarias
y primando redes imprescindibles para nuestro aprendizaje como adultos. En cualquier
caso, habria que demostrar que estas modificaciones estan relacionadas con los trastornos

depresivos.

-Bioquimica: La hipdtesis catecolaminérgica, es la que inicia la investigacion bioquimica
en la psiquiatria. Segin esta hipoétesis, algunas depresiones presentan decrementos
funcionales en la noradrenalina, mientras que los Trastornos Bipolares estarian
relacionados con incrementos en la actividad de la noradrenalina, efectos que se pueden

bloquear con antagonistas dopaminérgicos.

La hipoétesis serotoninérgica, atribuye un papel decisivo de la disminucion de la actividad

de la serotonina como factor desencadenante en la Depresion. (GARCIA, 2012)

Otros autores como Janowsky y cols. (1.972) describieron una alteracion del sistema
colinérgico, llegando a proponer la hipersensibilidad colinérgica como un marcador de tipo

genético de la depresion.

En lo concemiente a la ansiedad se han estudiado diferentes marcadores biologicos, se
conoce que es multicausal aunque se ha asociado a la alteracion en dos neurotransmisores

la norepinefrina y la serotonina.
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Estudios en gemelos monocigotos sugieren un importante componente genético para la
aparicion de trastorno de ansiedad, de la misma manera se sostiene una base hereditaria
para la aparicion de dicho trastorno ya que hijos de padres que ha sido diagnosticados con
algln tipo de trastorno de ansiedad es mas frecuente encontrar un espectro ansioso de dicha

patologia. (CARDENAS, 2013)

En fin, todo trastorno ansioso puede suponer la activacion de la angustia con sus

componentes somaticos, psiquicos y conductuales, mediados por la respuesta al estrés.

El estrés es la respuesta del organismo a estimulos procesados como peligrosos,
activandose el sistema simpdtico, liberando cortisol la glandula adrenal. La amigdala
cerebral, como mediador de la actividad autonomica, se ha asociado al apego humano
inseguro. En el sistema neuroqui- mico responsable de la angustia, estan involucrados al
menos 4 sistemas de neurotransmisores: el serotoninérgico, gabaérgico, dopaminérgico y

noradrenérgico.

Algunos estudios han relacionado la desregulacion en el sistema noradrenérgico al
desarrollo de ansiedad excesiva. Un funcionamiento alterado del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal ha sido relacionado con altos niveles de ansiedad en nifios y adolescentes, y
sintomas de ansiedad por separacion podrian predecir un nivel de concentracion elevada de

cortisol. (PACHECO, 2012)
Comorbilidades presentes en el desarrollo de los trastornos depresivos y de ansiedad.

Del 40 al 90% de jovenes con trastorno depresivo y de ansiedad tienen otros trastornos

psiquidtricos y al menos del 20 al 50% tienen 2 o mas diagnodsticos comorbidos.

Los diagndsticos comorbidos mas frecuentes son distimia, trastornos disruptivos, trastorno
de abuso de sustancias, se acompafian también de trastornos de ansiedad como de ansiedad
generalizada en adolescentes y trastorno de separacion en ninos. Muchos de estos se
acompafnian con comorbilidades de tipo social como actuacién en actividades de indole
delictiva, consumo de sustancias, promiscuidad y mas. Algunos estudios sugieren que mas
del 60% de los adolescentes deprimidos presentan trastornos de personalidad comorbidos.

(MOLINA, 2014)
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En torno a ello es necesario identificar las comorbilidades ya que el espectro de

encontrarlas es bastante amplio y el riesgo que suponen sugiere un estudio detallado.
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3. ABORDAJE DEL PACIENTE CON TRASTORNOS DEPRESIVOS Y DE
ANSIEDAD.

Historia clinica psiquiatrica

La entrevista clinica es un instrumento fundamental en la practica psiquiatrica y

psicologica.

Es la via regia en el diagndstico, es una relacion privilegiada y confidencial que se
establece entre el clinico, el paciente y la familia. En este acto, clave y médula en
psicopatologia infantil, podemos obtener informaciones utiles y también podemos dar un
primer apoyo terapéutico. En esa situacion se establece una comunicacion verbal y no

verbal, parcialmente afectiva, de respeto y confianza mutuos.

La entrevista clinica en el adolescente proporciona el contexto para la exploracion directa
de como percibe el propio adolescente el problema manifiesto y para la evaluacion de su

estado global del desarrollo y del estado mental.

La entrevista directa con el adolescente proporciona una informacién que no podria
obtenerse a través de otras fuentes, como el grado de sufrimiento personal, informacion
relativa a afectos y fendmenos mentales que no se pueden observar (p.ej., ansiedad,
pensamientos suicidas, pensamientos obsesivos, alucinaciones), y otras informaciones

como conductas antisociales o abuso sexual.
La finalidad de la entrevista puede ser evaluativa o terapéutica. (GALLART, 2011)

El conformarse inicamente en recabar informacion, sin formularse propositos terapéuticos
conlleva el riesgo de convertirse en una intrusidn intolerable en su intimidad y

transformarse en una actividad estéril.

El proceso de exploracion en salud mental se basa generalmente en cuestionarios, que auto
o heteroaplicados, nos llevan hacia una aproximaciéon diagnostica del proceso
psicopatologico. Pero la demanda asistencial del adolescente suele encuadrarse en un marco
de globalidad. No reconoce facilmente que sus sintomas y problemas son personales,

generalmente atribuye su origen a factores externos, padres, profesores, pareja y sociedad.
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Recomendaciones generales:

1-

Para la anamnesis de la historia previa habra que contar con la colaboracion de los
padres. Se trata de una excelente ocasion para que el adolescente, presente ya en
esta primera etapa de la anamnesis, conozca mejor sus antecedentes personales.
Conviene que ya en la primera entrevista quede claro que el profesional es el
profesional del adolescente y que no es el profesional de los padres, asi como
establecer la garantia de confidencialidad.

Si el adolescente acude acompafniado de sus padres, es l6gico que sean éstos quienes
expongan los motivos de consulta. A menudo pueden no coincidir con los puntos de
vista del adolescente. Por ello habrd que informarle que mas tarde tendra derecho a
decir su version de los hechos.

Después, se invita a los padres a volver a la sala de espera y se procede a la
entrevista personal al adolescente. La entrevista suele ser prolongada, y por tanto,
habra de disponer de tiempo, sin prisas, para escuchar las respuestas del
adolescente. A veces es eficaz el paseo como lugar y forma de entrevista o incluso
en la terraza de una cafeteria.

Ademas habrd que tener presentes la confidencialidad, las interrupciones, los
comentarios y los juicios de valor. Asi como evitar escribir en presencia del

adolescente durante la entrevista.

Objetivos de la entrevista:

1.

Historia tratando de obtener la implicacion del adolescente y la vision explicita de: -
Factores que llevan a la consulta; - Problema presente; - Circunstancias de vida
relevantes y factores psicologicos.

Llevar a cabo un examen del estado del desarrollo mental para determinar y
describir la apariencia y funcionamiento del adolescente manifestado en situacion
de entrevista.

Establecer una concordancia con el nifio o adolescente para facilitar el compromiso
y la y cooperacion con la consulta y las subsiguientes recomendaciones para el

tratamiento.
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Estructura de la Entrevista:

1- Presentacion del profesional. El profesional deberd presentarse al adolescente, de forma

agradable y explicar cudl es su rol dentro de la consulta.

2- Presentacion del adolescente. Conviene interesarse por el nombre o apodo con que

quiere ser conocido.

3- Escuchar atentamente al adolescente y entender todos sus problemas, por poco

importantes que nos puedan parecer.

4- Registrar mentalmente las impresiones iniciales sobre el adolescente (ropa, gestos,
estado de animo). Conviene saber que los sentimientos que un adolescente nos provoca
guardan relacion directa y estrecha con los que ¢l va a sentir ante nosotros (ansiedad,

aburrimiento, agresividad).

5- Observar mucho y escribir poco. El lenguaje no verbal puede ser la clave para un buen
diagnostico: el movimiento de las manos, la manera de sentarse, los movimientos oculares

y la mirada, el inicio de las lagrimas.

6- Es fundamental establecer una buena relacion entre el profesional de la salud y el
adolescente. Para ello, y delante de los padres, se debe asegurar la privacidad y la
confidencialidad de la entrevista. Asimismo conviene dejar claros los limites de este
“secreto profesional” que no son otros que las situaciones de peligro para la vida (ideacion

suicida) o de gran riesgo social (ideas de fugas o sobre dafos irreparables).

7- Perder el miedo al compromiso de confidencialidad. Cuando un adolescente nos ha
confiado conflictos importantes que, sin rayar el riesgo, pensamos que deberiamos ponerlo
en conocimiento de sus padres, se trata de exponer llanamente al adolescente una opinion
bien argumentada sobre la conveniencia que el profesional ve en poder mantener una charla

con los padres sobre aquellos temas mas espinosos.

Se le propone al adolescente una reunion a tres partes, en la que el profesional va a asumir
el papel de abogado defensor del adolescente. Esta sencilla técnica proporciona

experiencias muy gratas en el trato con adolescentes y sus padres.
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8- Usar un lenguaje con el que el adolescente se sienta confortable. Hay que evitar usar el
“argot” juvenil de moda. Nuestro paciente busca en nosotros un profesional sensible y

maduro y no espera que lo atienda otro adolescente.

9- Evitar los silencios prolongados y los comentarios que impliquen un juicio de valor. Los
largos silencios no suelen ser favorecedores, puesto que pueden ser interpretados por el

adolescente como hostilidad y desinterés, pudiendo aumentar la tension interna.

Nunca hay que tener prisa para enjuiciar las acciones y sera siempre preferible conducir la
conversacion hacia la reflexion personal y la argumentacion, a fin de provocar que sea el
propio adolescente quien llegue a emitir sus propios juicios de valor. Evidentemente,
tendran mucho mas valor, por inmaduros que nos parezcan, que los que le podamos

transmitir nosotros mismos.

10- Considerar seriamente todo comentario que el adolescente nos haga y hacer cuanto esté
en nuestras manos para que se sienta valorado como persona y como adulto (nunca como

“caso clinico”).

11- Durante la entrevista, conviene explorar todos aquellos detalles que nos interesan de la
vida del adolescente, empezando por el motivo de consulta. Ya tendremos tiempo mas
adelante de investigar los antecedentes personales y familiares, la historia escolar o laboral,

o los hébitos y estilos de vida.

Ya que la entrevista con el adolescente puede tender al desorden, es util tener presente un
guion sobre todo aquello que nos interesa saber. En este sentido nos sirve el acronimo que

propone Garcia Tornel (1997).

FACTORES Familia: relacion con los padres y hermanos, grado de satisfaccion
Amistades: actividades, deportes, tipo de relaciones Colegio-trabajo: rendimiento, grado de
satisfaccion Toxicos: experimentacion-abuso, tabaco, alcohol, drogas Objetivos: estudio,
trabajo, familia, ideales, ilusiones Riesgos: deportes, moto, coche, ambientes violentos,
mediaciones, abuso sexual, régimen dietético Estima: aceptacion personal, autoestima,
valoracion de la propia imagen Sexualidad: informacién, identidad, actividad,

precauciones, homosexualidad



34

12- El punto de partida de la entrevista debe ser el motivo de consulta. Pero podemos
encontrarnos con un adolescente que refiera sintomas que no son representativos de su
verdadero problema. Se trata de una manera de poner a prueba nuestra confiabilidad y

nuestro grado de comprension.

13- Si no existe una relacion previa con el adolescente, suele ser dificil establecer una
comunicacion libre y fluida; incluso cuando se trata de un paciente seguido en consulta
durante la infancia, conviene tener en cuenta que la adolescencia supone un cambio

importante en las relaciones con el adulto.

Sin que existan formulas magicas algunas ideas pueden ayudar a estructurar la entrevista
con el adolescente. - La comunicacion es mas facil si se realiza con preguntas abiertas, que
permiten mayor explanacion en las respuestas. “Cuéntame mas sobre esto”. “;Como te

sentiste?” o “;Qué aspectos desearias modificar en la relacion con tus padres?”.

El entrevistador que prematuramente lleva al paciente a un corriente de preguntas
especificas limita la informacion acerca de la forma personal de pensar del paciente, no
ensefia acerca de como el paciente lleva los silencios y soledades, y cierra al paciente la
oportunidad para introducir un tema nuevo. Ademas la tarea de formular preguntas
especificas una tras otra puede entrometerse en la habilidad del médico para escuchar y

entender al paciente Esto no significa que se deban evitar preguntas especificas.

A menudo los pacientes dan respuestas elaboradas a preguntas especificas como “;cuando
te casaste?” Sus respuestas pueden abrir nuevas perspectivas en la busqueda. La clave esta
en evitar aproximaciones demasiado rapidas y permitir a los pacientes que elaboren sus

propios pensamientos.

- Utilizar respuestas “en espejo”, repitiendo sus propias respuestas. Por ejemplo: ;Como te
sientes con tu padre? Lo odio. Nuestra respuesta en espejo sera: ;Lo odias? Y, con algo de

suerte, el adolescente seguira la conversacion: Si, porque...

- Ir resumiendo los puntos que aparecen en la entrevista para ayudar al adolescente en la
sintesis de sus problemas y, muy a menudo, a ser conscientes de sus preocupaciones reales.
- Preguntar para aclarar algunas afirmaciones o expresiones que puedan quedar en el aire.

Por ejemplo: ;Qué quieres decir con eso?
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- Cuando se trate de temas embarazosos, podemos usar afirmaciones que faciliten la
discusion. Por ejemplo: Muchos chicos de tu edad se masturban o juegan con sus genitales,

lo que es normal. Imagino que, a menudo, ti también deseas hacerlo...

- En casos aun mas embarazosos, utilizar ejemplos de terceras personas para permitir la
proyeccion. Por ejemplo: Me han dicho que sin tomar pastillas es dificil divertirse en las

discotecas, /qué opinas tu de ello?

- Dar apoyo a través de respuestas que impliquen el sentimiento de comprension que el
profesional tiene de sus problemas. Por ejemplo: Imagino que te lo has pasado muy mal, y

sin poder contarselo a nadie.

14- Evitar proyectar los sentimientos de nuestra propia adolescencia para en nuestro
paciente. Pero cabe recordar también que un dia fuimos adolescentes: nos va a ayudar a

comprenderlos.

15- Evitar asumir un rol parental sustituto. El profesional debe actuar como un adulto que
pone especial énfasis en escuchar, aconsejar y guiar, evitando los juicios de valor. Se
pueden comprender todas las conductas, lo cual no implica aceptarlas y apoyarlas.

Recordarle, a menudo, que el auténtico responsable de su salud es él mismo.

16- Reconocer las incomodidades. Cuando el profesional se pueda sentir incomodo para
tratar algin tema concreto con el adolescente, serd mejor dejarlo para el final, cuando se

haya establecido ya un buen clima de confianza y comunicacion.

17- Actuar siempre de abogado del adolescente. Recalcar sus caracteristicas positivas y sus
habilidades, que a menudo los padres, agobiados por las conductas negativas, no han sabido
apreciar. Cabe tener en cuenta que apoyar al adolescente en un periodo de “bajon” no es lo

mismo que apoyar una conducta impropia.

18- Inculcar la responsabilidad. El profesional debe tener conciencia de que los
adolescentes han de ser los responsables de su propio cuidado. Cuanta mas responsabilidad

tenga, menos problemas de obediencia aparecen.
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Factores de riesgo: Entendemos por riesgo la probabilidad de que ocurra algin hecho
indeseable. Los riesgos no estan aislados del contexto social, sino que se interrelacionan

con una compleja red de factores e intereses sociales, culturales, econdémicos y ambientales.

Hay que distinguir entre factores de riesgo, conductas de riesgo y situaciones de riesgo.
Entendemos como factores de riesgo “aquellos elementos que tienen la posibilidad de
desencadenar o asociarse al desencadenamiento de algiin hecho indeseable, o de una mayor

posibilidad de enfermar o morir”, como explica Eisenstein (1994).

Los factores de riesgo pueden ser la causa de un dano o actuar como moduladores del

mismo, en el caso de que influyan en las probabilidades de ocurrencia del mismo.

Las conductas de riesgo agrupan aquellas “actuaciones repetidas y fuera de determinados
limites, que pueden desviar o comprometer el desarrollo psicosocial normal durante la

infancia o la adolescencia, con repercusiones perjudiciales para la vida actual o futura”.

A menudo, ciertas conductas de riesgo del adolescente son de tipo reactivo y no representan
mas que una manifestacion, mas o menos oportuna, de su camino hacia la autonomia y la
independencia. Los adolescentes necesitan explorar los limite, cuestionar las normas,
enfrentarse a sus dudas y emociones, desafiar las potencialidades de su propio cuerpo y

establecer unas nuevas formas de relacion con os adultos.

Se trata de manifestaciones normales de la crisis fisiologica de la adolescencia. Solamente
cuando estas situaciones se repitan con excesiva frecuencia o excedan os limites del

comportamiento social aceptable, podremos hablar de conductas de riesgo.

En las conductas de riesgo suele existir conciencia del peligro que se corre, pero prima un
sentimiento de invulnerabilidad y una necesidad de demostrar a uno mismo y al entorno la

capacidad de desafio de la norma.

Finalmente, las situaciones de riesgo se definen como “aquellas circunstancias que ofrecen
un riesgo a toda la comunidad o grupo social”, (Eisenstein, 1994). Una situacion de riesgo
que afecte a la adolescencia y juventud puede ser la permisividad en el uso de las drogas o

las exigencias que se imponen en la practica de determinados deportes.
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Una situacion de riesgo que se ha relacionado con los trastornos de conducta alimentaria
puede ser el excesivo culto a la imagen corporal. El objetivo de la entrevista es la obtencion
de informacion sobre el adolescente y su entorno. Habitualmente, el adolescente es
(13 2

arrastrado” hasta la consulta por sus padres. Y aparece ante nosotros temeroso y
desconfiado, o depresivo y preocupado. En otras ocasiones, sus mecanismos de defensa la

hacen aparecer expansivo, charlatan, fanfarron o autosuficiente.

Puede ser dificil entrar en la entrevista. Por ello, nos puede ser 1til un sencillo cuestionario,
adaptado a su lenguaje, que nos ofrezca la ocasion para entrar en mas detalles. Otros
elementos a considerar son la familia, os padres que suelen representar las personas adultas
mas proximas al adolescente y que, de ninguna manera, el profesional de la salud debera
interferir en la relacion entre padres e hijos. Uno de los objetivos de nuestra actuacion debe

ser facilitar el entendimiento y la comunicacion.
Para ello conviene (Maddaleno, 1992):

1- Mantener la privacidad del adolescente en la entrevista que mantendremos con
padres y adolescente a la vez.

2- Registrar la interactuacion entre el adolescente y sus padres para evaluar asi cual es
la dindmica familiar.

3- Mantenerse neutral, actuando como consejero. Evitar el papel de juez que, a
menudo y de forma muy subliminal, piden los padres o el propio adolescente.

4- La entrevista conjunta (padres y adolescente) es imprescindible cuando el problema
es de ambos, hay una alteracion en la dindmica familiar, se necesita aliviar a los
padres de los sentimientos de rechazo o de culpa, cuando se desea lograr cambios en
ambos, o cuando lo piden los propios padres.

5- Siempre que sea posible, sera interesante entrevistar a los padres a solas, pero

informando de ello al adolescente.

El profesional no puede olvidar que su paciente es el adolescente; la confidencialidad se
refiere al caracter privilegiado y privado de la informaciéon aportada durante la
transaccion de la atencion sanitaria. Para los adolescentes, la garantia de
confidencialidad es una condicion muy valorada, es esencial para que el paciente

deposite confianza en su proveedor de asistencia y pueda aportarle las informaciones
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que, suponiendo aspectos de su intimidad y de su vida personal, puedan ser utiles en su

proceso diagndstico y terapéutico.

La confidencialidad en la relacion entre el profesional de la salud y el adolescente debe

existir siempre que sea posible, teniendo en cuenta la edad, la capacidad de entender el

problema y de tomar decisiones, asi como las repercusiones futuras de estas decisiones,

las relaciones con los padres y los impedimentos legales. Es necesario que los

profesionales de la salud comuniquen explicitamente a sus pacientes adolescentes las

pautas que siguen en la consulta respeto a la confidencialidad.

Entrevistas conflictivas:

1-

El adolescente hablador. Hay adolescentes que hablan constantemente en un acto
defensivo para no entrar en los temas conflictivos. Sus relatos de éxitos intentan
desviar la atencion del entrevistador. Se recomienda ignorar las exageraciones,
evitar entrar en detalles sin importancia y concentrarse en lo que estd intentando
decir mas que en lo que realmente dice. Habra que desarrollar habilidad para
descifrar los mensajes. Sera util dar mas estructura a la entrevista, marcando los
limites de la misma. Puede ser util decir: “Veo que te gusta mucho hablar de tal
tema. ;Por qué?”

El adolescente silencioso. Hay adolescentes que permanecen mudos durante la
entrevista y los hay que, incluso, dan la espalda la entrevistador. Lo mas probable es
que se trate de adolescentes que hayan sido obligados a acudir a la consulta desde la
familia o la escuela y asocian al profesional como parte de la estructura del poder
adulto. En otras ocasiones, se trata de adolescentes que han sido objeto de malos
tratos y son incapaces de expresar sus temores o ansiedades.

El profesional debera ser capaz de romper la barrera del silencio. Hay frases que
pueden ayudar: “Me imagino que estas enojado”, “supongo que te obligaron a
venir” o “me imagino cémo te sientes”. Asi como recurrir al topico”;Qué hace un
chico como tu en un sitio como este?”.

El adolescente enojado y agresivo. Aun los profesionales mas entrenados pueden
suftir la tentacion de involucrarse en forma negativa con los pacientes agresivos y

terminan agrediéndoles también.
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El profesional debe recordar que ¢l no es el motivo de la rabia, estas actitudes de
rechazo, de agresividad o hostilidad no son mas que la expresion de un mecanismo
defensivo contra la ansiedad, o bien un fendmeno transferencial. La mejor manera
para resolver esta situacion puede consistir en reconocer los propios sentimientos
(“Estas muy molesto”), identificar la causa del enojo (tal vez una larga y aburrida
espera en la consulta).

En cualquier caso habra que intentar ofrecer ayuda o excusas si la falta es del
profesional.

4- El adolescente lloroso. Ante las lagrimas del paciente nos podemos sentir
incomodos, pero hay que reconocer que estas lagrimas pueden ser beneficiosas y
terapéuticas para el paciente y representan también una oportunidad del profesional
para estar mas cerca del paciente. Sera recomendable el apoyo silencioso, ya que la
mayoria de los pacientes logran controlarse en una periodo corto de tiempo.

Es 1til tener a mano panuelos.

I. Evaluacién Individual: La particularidad psicopatologica de la clinica del adolescente
consiste en que con gran facilidad, el entorno, los padres, y los propios adolescentes se
focalizan sobre las conductas externalizadas y agudas en detrimento de las conductas mas

mentalizadas.

De esta forma las vivencias de la angustia, el sufrimiento depresivo, los miedos
dismorfofobicos, dudas invasivas, pesadillas repetidas, pensamientos obsesivos, pueden
estar presentes durante largo tiempo sin ser advertidos ni expresados a los demads, la
sintomatologia aparente puede ponerse de manifiesto como rechazo escolar, conflicto
acerca de la conciliacion del suefio, fugas, aislamiento en su casa, tentativas de suicidio
conductas anoréxicas, bulimicas, el va y ven entre los datos suministrados por la relacion
con el adolescente en la entrevista y la elaboracion de la hipotesis etiopatogénica es

continua.

La revaluacion permanente es necesaria y es lo que constituye la mayor riqueza clinica de

las entrevistas con el adolescente.

La consideracion del sintoma angustia en el adolescente toma ciertas peculiaridades, puesto

que frecuentemente la niega o la oculta. Deberemos tener en cuenta la angustia:
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a) De perder los limites de si mismo.
b) De abandono.

c) Frente un cuerpo sexuado.

d) De separacion

e) Ante una amenaza incestuosa.

f) Frente a los fantasmas de parricidio.

Se consideran ciertos parametros como parte de esta problematica, que es importante tener

en cuenta durante la evaluacion individual:

A-) La angustia con forma de aparicion puede ser difusa o focalizada; por ej.: sobre una

parte del cuerpo con la que el nifio o adolescente no se encuentre contento.

La angustia puede causar una gran desorganizacion intrapsiquica o por el contrario ser
tolerada muy bien. La ausencia de angustia es un criterio de evaluacion pronostico y

terapéutico frecuentemente malo.

B-) Tension interna: El recrudecimiento pulsional en la pubertad explica la frecuente
tension interna y sus rapidas fluctuaciones. El grado de impulsividad, las conductas que
conllevan rupturas (fugas, crisis clasticas o de agitacion, tentativas de suicidios,
alcoholizaciones agudas, crisis bulimicas agudas, etc) las desorganizaciones subitas y

completas del funcionamiento psiquico son criterios de evaluacién importantes.

C-) El humor: Espontaneamente el adolescente no habla de estado depresivo o de
sufrimientos de tipo moral. Las conductas de retraimiento, el bajo rendimiento escolar,
estados coléricos bruscos, pueden ser el reflejo de un problema depresivo subyacente.
Inversamente una excitacion del humor puede manifestarse por diversos pasos al acto,
fugas, insomnio, ruptura escolar, pueden ocultar un trastorno del humor en su vertiente

expansiva.

D-) La relacion con el cuerpo: El pudor, se vive y genera cierta hostilidad, puede conducir

al adolescente a no querer hablar de su propio cuerpo. Las conductas alimentarias, como la
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anorexia los vomitos o la bulimia pueden mantenerse secretas durante largo tiempo por lo

menos dentro del ambito familiar.

Los trastornos del suefio son frecuentes, pesadillas, insomnio de conciliacion. Las
dismorfofobias, hipocondriasis pueden ser el substrato de una conducta de aislamiento, y se

puede observar que dejan de hacer deporte o actividades de grupo que antes practicaban.

E-) La relaciéon con el cuerpo sexuado: Es importante explorar directamente con el

adolescente como vive la nueva imagen de su propio cuerpo.

La masturbacion puede llevarse a cabo de forma compulsiva o por el contrario rechazarla
totalmente, fantasias sexuales, conductas sexuales caoticas, sadicas, masoquistas, contactos

homosexuales eventuales, etc.

Abordar estos aspectos con el adolescente requiere tacto y prudencia puesto que suelen
responder, al ser preguntado directamente sobre estos temas, con negaciones o banalizando,
dificilmente en una primera entrevista pueden abordarse, el entrevistador debe elegir el
momento adecuado, siempre sera después de haber establecido una correcta relacion de

confianza.

F-) La "dudas" en el pensamiento del adolescente Una de las preguntas que se hace a
menudo a si mismo, es: (soy normal? La valoracion del lugar que ocupa esta duda, y la
tolerancia de la misma es de suma importancia. Se debe conocer si se invade el
funcionamiento mental, (ya sea afectivo o cognitivo) por una duda generalizada y difusa
que va entre la realidad o el mundo interior, y si ello provoca una exacerbacion de los
mecanismos de defensa, como: oposicion, adhesion masiva a un sistema de creencias
religiosas, filosoficas, éticas, o a un sistema delirante relacionado con la duda sobre su

identidad sexual, por ejemplo.
G-) La relacion con sus padres y otros miembros de la familia:
Debera tenerse en cuenta:

a) El grado de entente o de conflicto

b) La necesidad y el sentido de una oposicion
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c¢) La diferenciacion segun los padres.
d) La calidad de la relacion con la fratria y con los abuelos.

e) La capacidad de situar la constelacion familiar, situando a cada miembro en su

identidad social y familiar.

f) Los intereses compartidos o la ausencia de intereses comunes.
H) Las relaciones sociales:

a) La capacidad de estar solo y la integracion en grupo.

b) La dependencia o no del grupo.

¢) El grado de congruencia entre la relacion social y familiar.

d) Las relaciones sociales bruscamente interrumpidas.

e) El interés por la escolaridad i los proyectos profesionales.

f) La relacion con el amigo o la amiga intimos.
Analisis Psicopatologico del Adolescente.

A-) Las Dismorfofobias: Las vivencias de hostilidad en relacion a su cuerpo, son frecuentes
en los adolescentes. Las dismorfofobias concernientes a una parte del cuerpo (pechos,
musculatura.) en relacion a la pubertad suelen ser pasajeras y forman parte del momento
evolutivo. Las dismorfofobias no concernientes a las partes del cuerpo que se modifican
durante la pubertad (ojos, orejas, etc) denotan generalmente un problema subyacente, un

posible rechazo a su nueva imagen y posiblemente conflictos con su propio rol.

Las primeras suelen desaparecer espontineamente, mientras que las segundas se acentiian y
es necesario profundizar el estudio del adolescente, formulando soluciones mediante

tratamiento.
B-) Conflicto entre adolescente y padres: Es util el andlisis de dos situaciones;

a) Si existe una buena relacion con los abuelos y con otros adultos lo cual contrasta

con la relacion altamente conflictiva entre adolescente y padres. Esta situacion indicaria
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una busqueda de identificacion y una necesidad de desprenderse de las dependencias

establecidas en la infancia.

b) Si la relacion conflictiva entre adolescente y padres se hace extensiva al resto de
familiares y a otros adultos, indicaria una gran rigidificacion del proceso psiquico y una
utilizacion de mecanismos arcaicos de defensa. Ello conlleva un bloqueo del proceso

evolutivo, de las posibilidades de identificacion.
C-) La calidad del interés escolar:

a) Un excesivo interés por la escolaridad sin intereses mas o menos definidos en
relacion a una futuro proyecto profesional suele indicar una situacion defensiva y conlleva

el riesgo de que este falso interés desaparezca.

b) Una falta de interés por la escolaridad y una ausencia de proyecto de futuro

profesional denotan un rechazo grave al aprendizaje y una posible situacion regresiva.

c) Una falta de interés por la escolaridad pero con proyectos de futuro e intereses

profesionales definidos denotan una capacidad para escoger y para identificarse.
II. Evaluacion Familiar:
a) Evaluacion descriptiva

1) Organizacion formal de la familia.

2) Enfermedades mentales

3) Enfermedades hereditarias

b) Evaluacion dindmica. La presencia de un adolescente en la familia constituye un factor
de riesgo para la homeostasis familiar; mas todavia si se considera que por un lado el
objetivo del adolescente es conquistar nuevos objetivos para conseguir un cambio y por

otro lado el objetivo de la familia es mantener el funcionamiento habitual.

c) Entrevista con los padres. Nos permite profundizar en la anamnesis mediante la
entrevista con el adolescente, sintomas, conductas habituales, caracteristicas y evolucion de
su infancia. En algunas ocasiones muy especificas puede ser de interés evocar con los

padres en presencia del hijo, como se escogio su nombre, el deseo de que naciera, etc.
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Estos recuerdos, si son posibles introducen la dimension del tiempo, relativizan la
intensidad de las dificultades del momento y pueden jugar un papel catartico, desplazando

las lineas del conflicto o bien abriendo espacios nuevos de curiosidad y de interés.
I11. Evaluacion del Entorno.

Se obtiene mediante las entrevistas con:

a) El propio adolescente

b) Con sus padres

¢) En ocasiones con otros adultos, educadores, asistentes sociales, jueces de menores. Es
especialmente importante conocer las relaciones con el grupo, o la banda, o la "pareja". A

menudo no tiene el mismo significado la conducta en solitario o en grupo.

Un ejemplo lo podemos tener en el consumo de alcohol, el adolescente que bebe entre
semana suele presentar una psicopatologia como la depresion o la ansiedad, busca una
automedicacion, en cierto sentido. El que bebe los fines de semana y en grupo evidencia un
proceso de relacion que expresa un fenomeno social que no implica necesariamente una
alteracion psicopatoldgica. Es muy importante diferenciar el diagnostico y el prondstico, de
la psicopatologia del paciente; no debe obviarse el prondstico en relacion a la adaptacion
social. Un entorno desestructurado, delictivo, marginal constituye un factor de alto riesgo

para un adolescente fragil. (GALLART, 2011)
Entrevistas diagnosticas estructuradas.

Los clinicos se basan en las entrevistas con el nifio o adolescente y con sus padres para
determinar la presencia o ausencia de los trastornos psicoldgicos. Sin embargo, esta forma
de obtener informacion es cuestionable por su subjetividad en la forma de recoger e
interpretar la informacion. La concordancia que existe entre los clinicos al hacer los
diagnosticos no es alta. Edelbrock y Costello (1990) citan como la mayor causa de mala
fiabilidad en el proceso diagndstico la variabilidad de la informacion o variabilidad en la

forma de buscar y obtener la informacion de los entrevistados.

Pero también existen otras fuentes de variacion, como la variabilidad del sujeto, o variacion

en el contenido y en el estilo de contestar de un entrevistado a otro; la variabilidad de
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criterio, o variabilidad debida al uso de diferentes criterios diagnosticos; la variabilidad de
la situacion o desacuerdo asociado con la obtencion de informacion diferente del mismo
individuo en diferentes circunstancias y, la variabilidad de observacion o desacuerdo
asociado con circunstancias en las que los observadores perciben el mismo fendmeno de

forma diferente.
Todas estas discrepancias son una amenaza para la fiabilidad de la entrevista.

Diferentes clinicos pueden discrepar en su concepcion de lo que es un determinado
trastorno, utilizar distintos criterios diagnosticos, fuentes de informacion diversas,
preguntaran sobre temas dispares, sin duda haran las preguntas de forma diferente, y

combinaran e interpretaran las respuestas de modo desigual.

Ademas, pueden influir sobre las respuestas del entrevistado a través de su forma de
preguntar (variabilidad de la situacion) o de sus reacciones verbales y no verbales, y
ademas el entrevistado también puede responder a las preguntas de una forma
inconsistente, de modo que el resultado, lo que se encuentra o identifica, puede ser, muy

probablemente diferente.

Esta falta de acuerdo entre los clinicos ha provocado la desconfianza y la falta de
credibilidad de los diagndsticos asi derivados y ha sido un motivo de critica frecuente. Ante
la evidente necesidad de estandarizar el procedimiento de obtener la informacion se optd
por la estructuracion de la entrevista, lo que equivale a limitar la variabilidad en el
intercambio pregunta-respuesta entre el entrevistador y el entrevistado -variabilidad de la

informacion-.

Esto, se consigue definiendo el fendmeno que tiene que valorarse, limitando el orden y la
redaccion de las preguntas y estandarizando como se valoran, registran, combinan e

interpretan las repuestas.

Una entrevista estructurada es una lista de conductas, sintomas y acontecimientos sobre los
que se debe obtener informacion, las pautas para realizar la entrevista y los procedimientos
para registrar los datos. En funcion del grado de rigidez con que estan presentes estos

aspectos se puede hablar de entrevistas estructuradas y semiestructuradas.
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Las entrevistas estructuradas especifican el orden exacto y el texto de la pregunta y dan

normas explicitas para evaluar y registrar las respuestas del sujeto.

Diferentes entrevistadores tendrian que hacer exactamente las mismas preguntas, en el
mismo orden, y evaluar y registrar las respuestas de la misma manera. El entrevistador es

una parte intercambiable en este proceso.

El rol del juicio clinico para obtener la informacion y registrar las respuestas es minimo y al
entrevistador se le da poca libertad para dirigir la entrevista. Con ellas se obtienen datos
objetivos y fiables, pero son rigidas y mecénicas y no pueden adaptarse a un entrevistado
particular. Las entrevistas semiestructuradas no son tan rigidas y dan al entrevistador mas
flexibilidad para dirigir la entrevista. Diferentes entrevistadores deberian cubrir los mismos

temas pero pueden hacerlo de diferente manera.

El entrevistador tiene un papel mas importante para determinar qué se pregunta, como

verbalizar las preguntas y como registrar las respuestas.

Otorgan mas importancia al juicio clinico y permiten y permiten una entrevista mas
espontanea que puede adaptarse al entrevistado. Esta flexibilidad produce mas variabilidad

de la informacién comprometiendo la fiabilidad.

Entrevistas diagnosticas estructuradas y semiestructuradas mas utilizadas en nifios y
adolescentes, para el diagndstico de psicopatologia en general, es decir que no estan
especializadas en un trastorno o grupo de trastornos concreto, sino que abordan los

trastornos mas frecuentes a estas edades.

- Estructurada - Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA) La DICA fue el
primer protocolo disefiado para nifos (Herjanic, Herjanic, Brown y Wheatt. 1975) y
también fue el primero que se adaptd a los criterios del DSM-III-R. Clinicos o personal no
clinico entrenado pueden realizar la entrevista puesto que en su aplicacion no se requiere
hacer valoraciones diagnosticas. El periodo de valoracion de los sintomas abarca toda la
vida del nifio. En la redaccion de la DICA se ha dado importancia a la influencia que puede
tener el estadio del desarrollo a la hora de entender y responder a las preguntas de una

entrevista.
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Por este motivo tiene dos formas paralelas: La DICA-C (para nifios de 6 a 12 afios) y la
DICA-A (para adolescentes de 13 a 17 afios). La entrevista tiene una estructura ramificada

que permite efectuar saltos de varias preguntas cuando el sintoma no esta presente.

La duracion de las entrevistas oscila entre 60 y 90 minutos. Los sintomas se evaliian como
presentes o ausentes. No existe la posibilidad de evaluar la severidad de los sintomas
presentes. Muchas preguntas, ademas de de la pregunta principal que hace referencia al

sintoma tienen una comprobacion, que ayuda a verificar la presencia del sintoma.

- Semiestructurada- Interview Schedule for Children (ISC) La ISC (Kovacs, 1978) es una
entrevista para nifios de 8 a 17 aflos, centrada en la fenomenologia actual de las dificultades

del nifio.

Fue una entrevista original en dos aspectos, el primero porque fue construida originalmente
para nifios y no derivada de una entrevista de adultos, y en segundo lugar, porque su

finalidad fue el diagndstico de la depresion infantil.

No obstante, la entrevista cubre también otros diagnosticos. Existen dos formas paralelas.
La forma “C”, (1978), se administra en el momento de la admision del paciente. La version

de seguimiento, (1984) se emplea para reevaluaciones.

Las areas tematicas cubiertas son:

1. Sintomas de psicopatologia mayor.

2. Estado mental.

3. Conducta sexual y citas (acontecimientos importantes de desarrollo).
4. Observaciones conductuales.

5. Impresiones del clinico. La evaluacion comienza con una entrevista no estructurada
sobre la vision general del problema del nifio o adolescente, historia y duracion, para

continuar con las preguntas sobre sintomas.

En primer lugar se entrevista al padre o a la madre, y a continuacion, el mismo clinico,
entrevista al niflo o adolescente. Los items del ISC estdn formados por preguntas que

formula el clinico de forma semiestructurada, muchas de ellas se solapan
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intencionadamente con la finalidad de verificar si entrevistador y entrevistado estan

refiriéndose a lo mismo.

El clinico tiene bastante libertad para cubrir el contenido de la entrevista en el orden mas
adecuado. Las decisiones diagndsticas siempre estan basadas en la valoracion global que
realiza el clinico de cada sintoma. Los items de estado mental reflejan el funcionamiento
actual; y las observaciones conductuales del clinico se limitan se limitan al momento de la

entrevista.

El proposito de la ISC es evaluar la sintomatologia actual del nifio o adolescente y
cuantificar la intensidad de los sintomas cuando sea posible. La severidad de los sintomas
tampoco se registra de manera uniforme, pero siempre a mayor puntuaciéon corresponde

mayor patologia. (SCHOWALTER, 2012)
Diagnostico clinico y aplicacion de test de Goldberg.

La evaluacion frecuentemente requiere entrevistas separadas y/o conjuntas con el paciente
y sus padres o cuidadores, normalmente se requieren contactos con maestros, médicos de

atencion primaria y a veces con profesionales de los servicios sociales.

Se debe indagar sobre diagnosticos psiquidtricos comoérbidos, problemas psicosociales y
académicos, sucesos negativos de la vida temprana y reciente, historia familiar psiquiatrica,
apoyo social, historial médico farmacologico y uso de sustancias. Se realiza un examen del
estado mental apropiado al desarrollo. El examen fisico y los andlisis de laboratorio
también estan incluidos en la evaluacion. También deberia ser realizada una valoracion del

funcionamiento global.

Es importante evaluar otros grupos de sintomas, tales como estacionalidad, sintomas
atipicos, psicoticos o hipomania que caracterizan los diferentes subtipos de la depresion,
porque estos subtipos tienen estrategias de tratamiento diferentes. Durante la evaluacion, es
imperativo para el clinico estar alerta a los factores étnicos y culturales que pueden
influenciar en la presentacion, descripcion o interpretacion de sintomas y el enfoque del

tratamiento. (Asociacion Espaiola de Pediatria, 2014)

Por ejemplo, los nifos de algunas culturas, son alentados a callarse y evitar tener contacto

visual directo cuando estan en presencia de figuras de autoridad. Estos comportamientos,
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facilmente pueden ser interpretados como indicadores de depresion, ansiedad u otros
trastornos psiquidtricos. Los nifios y adolescentes deprimidos frecuentemente estan

irritables y no cooperan teniendo dificultad en expresar sus sentimientos.

Por ejemplo, un nifio puede negar que se sienta triste y el tnico efecto observable puede ser
la irritabilidad, los exabruptos de temperamento, el aburrimiento o los problemas de

comportamiento en casa o en la escuela.

Los padres y los maestros pueden notar que un nifio o un adolescente deprimido se ha
vuelto introvertido, ansioso o de humor variable. Los jovenes deprimidos frecuentemente
interactian menos con otros, desarrollan problemas de comportamiento, tienen un mal
rendimiento escolar y se retiran de sus actividades favoritas, tales como deportes,

actividades sociales y/o extraescolares. (FAROS, 2011)

Se puede utilizar un grafico donde se registra por parte del paciente los cambios de humor

que presenta.

El grafico puede ayudar al nifio a visualizar el curso de su enfermedad e identificar eventos
que pueden haber disparado la depresion. Varias escalas como el inventario de depresion de
Beck entre otras, pueden ser utilizadas para buscar o examinar sintomas, evaluar la

severidad de los sintomas depresivos y monitorizar la mejora clinica.

Mientras que las escalas evaluatorias pueden mostrar una mejora clinica al final de un
tratamiento, el funcionamiento del paciente puede ser todavia pobre. Por ello, el
funcionamiento puede ser seguido utilizando escalas tales como la escala de evaluacion
global de los nifios o la evaluacion global del funcionamiento. (Asociacion Espafiola de

Pediatria, 2014)

El cuestionaro de Goldberg, o E.A.D.G. en la version espafiola (Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg), fue desarrollado por este autor en 1988 a partir de una version
modificada de la Psychiatric Asséssment Schedule, con la finalidad de lograr una entrevista

de corta duracion para ser utilizad" po, *édi.o, no psiquiatras como instrumento de cribaje.

La version en castellano ha sido validada por Monton C. y cols. (1993). consta de dos

escalas, una de ansiedad y otra de depresion, con 9 items cada una, todos ellos de respuesta
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dicotomica (Si / No); se da una puntuacion independiente para cada escala, con un punto

para cada respuesta afirmativa.

Su aplicacion es hetero-administrada, intercalada en el contexto de la entrevista clinica, en
la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las iltimas dos semanas alguno de
los sintomas a los que hacen referencia los items; no se puntian los sintomas que duren
menos de dos semanas o que sean de leve intensidad. Puede ser aplicado incluso por

personal no médico, sin precisar estandarizacion. (Viniegras, 2013)

INTERPRETACION: Cada una de las subescalas se estructuran en 4 items iniciales de
despistaje para determinar si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo
grupo de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de

despistaje (dos 0 mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresion).

Los puntos de corte son > 4 para la escala de ansiedad, y >2 para la de depresion. Existe
una clara mejora de la sensibilidad al aumentar la gravedad del trastorno psicopatdlogico,
obteniendo puntuaciones mas altas que pueden proporcionar una medida dimensional de la

gravedad de cada trastorno por separado.

La elevacion de los puntos de corte a > 5 y > 3 mejora la especificidad y la capacidad
discriminante de las escalas, con una ligera disminucion de la sensibilidad (especificidad 93

%, sensibilidad 74 %).

Como cualquier instrumento de su género, el EADG esté disefiado para detectar "probables
casos", no para diagnosticarlos; su capacidad discriminativa ayuda a orientar el diagnostico,

pero no puede sustituir al juicio clinico.

El hecho de que las respuestas sean dicotomicas, obliga a interpretar la respuesta en los
casos de intensidad leve en funcidén de su significacion clinica. Algunas situaciones, tales
como acontecimientos vitales estresantes, problematica social, y enfermedad somatica
grave pueden producir falsos positivos al reflejar el malestar del paciente en las
contestaciones a algunos items, pero sin que ello comporte un estado psicopatologico con

relevancia clinica.

Otras situaciones (trastornos cronicos, trastornos de la personalidad, alcoholismo, conducta

de negacion) pueden producir falsos negativos.
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Por lo tanto la interpretacion de clinica por parte del especialista debe ser lo mas

posicionada posible en torno a la sintomatologia del paciente.
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TRATAMIENTO
Terapia farmacologica

En general, cualquier tratamiento se prescribe en funcion de la severidad sintomatica, de la
rapidez de sus efectos y de la moderacion de los efectos secundarios. Hace varias décadas
se utilizaban los IMAOS (inhibidores de la mono amino oxidasa) y antidepresivos

triciclicos en el tratamiento de la depresion mayor y el litio.

Sin embargo, tras comprobar que los antidepresivos triciclicos podian precipitar una mania,
se han iniciado nuevas investigaciones volviendo a recuperar tratamientos en desuso como

la deprivacion de suefio y el tratamiento con luz de elevada intensidad.

En casos de mania se suelen utilizar farmacos anti psicoticos (fenotiazinas) como
coadyuvantes al tratamiento con litio como firmaco estabilizador del estado de 4nimo en
trastornos bipolares o anti convulsionantes (carbamazepina, clonazepam y valproato) si la

sintomatologia es alarmante. (GARCIA, 2012)

El tratamiento tradicional de los trastornos de ansiedad comprende intervenciones
psicosociales, como la psicoterapia individual combinada con terapia familiar y orientacion
a los padres, ademads del tratamiento farmacologico. En el tratamiento farmacologico se han
utilizado principalmente los inhibidores selectivos de la recaptura de Serotonina (ISRS). El

tratamiento varia segun el trastorno de ansiedad presente y la comorbilidad.

En el TAG (trastorno de ansiedad generalizada) , por ejemplo, puede ser tan corto como de
6 a 12 meses, a diferencia del TOC (trastorno obsesivo compulsivo) donde el tratamiento es

por un tiempo indefinido. (CARDENAS, 2013)
Bases farmacologicas

Existe evidencia para considerar a los ISRS como los farmacos de eleccion para el

tratamiento de los trastornos de ansiedad.

Estudios aleatorizados recientes, placebo controlados han establecido que la farmacoterapia

con este tipo de antidepresivos es efectiva a corto plazo.
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La FDA (Food and Drug Administration) en 2004 ordené utilizar un black box warning
para indicar a los médicos tener cuidado con el uso de los antidepresivos, porque se reportd
que podria incrementar la suicidalidad (ideas de muerte o ideas suicidas). Sin embargo, esta
advertencia estuvo basada en estudios con adolescentes que primariamente tenian un

trastorno depresivo y no en estudios en chicos con ansiedad.

Debe mencionarse que ningln nifio o adolescente participante en estudios controlados se ha

suicidado tomando los ISRS.

Los ISRS son generalmente bien tolerados, ocasionan efectos secundarios leves de tipo
gastrointestinal (gastritis), cefalea, incremento de la actividad motora e insomnio. Son
menos comunes los efectos de desinhibicion, aunque estos deben ser monitorizados en las
citas siguientes a su inicio, se debe tener especial cuidado con hijos de padres con

antecedentes de trastorno bipolar.

El ISRS se inicia con (equivalente fluoxetina) 10 mgs/dia los dos primeros dias y se
incrementa a 20 mgs/dia, debe considerarse un incremento de la dosis del ISRS cuando no
se ha observado mejoria en la cuarta semana de tratamiento. Cuando se ha alcanzado una
notable reduccion de los sintomas (> 50%) se recomienda mantener el tratamiento durante
un afo a partir de ese momento y reiniciarse si se suspende y ocurre una recaida de los

sintomas.

No existe evidencia empirica de que un ISRS en particular sea mas efectivo que otro en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad en los nifos y los adolescentes. La eleccion esta
basada en el perfil de efectos secundarios, en la duracion de accion o en la historia de buena

respuesta a un ISRS en particular de algin familiar de primer grado (CARDENAS, 2013).

El uso de clonazepam aun se encuentra en estudio para su administracion en menores de 16
afios por sus efectos contrarios; suele manejarse con una dosis inicial es de 0,25 mg dos
veces al dia (0,50 mg/dia). Al cabo de 3 dias puede aumentarse la dosis a 0,5 mg dos veces
al dia (1 mg/dia). Los aumentos de la dosis siguientes pueden realizarse a intervalos de 3
dias hasta que el trastorno de angustia esté controlado o hasta que los efectos secundarios lo

permitan.
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La dosis de mantenimiento habitual es de 1 mg dos veces al dia y en casos excepcionales
puede prescribirse una dosis maxima de 2 mg dos veces al dia (4 mg/dia). Una vez
alcanzada la dosis de mantenimiento se puede cambiar a una dosis diaria en una toma,

habitualmente al acostarse.

Se recomienda tratamiento de mantenimiento durante 12 a 24 meses y en ciertos casos
indefinidamente. Después de un afno de tratamiento puede intentarse una suspension
gradual pero si se produce una recaida debe comenzarse de nuevo la medicacion. La

reduccion de la dosis debe ser de 0,25 mg cada 3 dias.

El alprazolam, aunque no se recomienda en grupos menores de 18 afos a dado resultados,
por ejemplo, pueden utilizarse a dosis de 0,25 a 0,50 mg tres veces al dia, aumentando, si es
necesario, en intervalos de 3 a 4 dias hasta un méximo de 4 mg al dia para mitigar sobre
todo la ansiedad anticipatoria o las crisis de panico en el Trastorno de Ansiedad, y en los
trastornos fobicos para disminuir la ansiedad cuando un chico inevitablemente debe

exponerse a una situacion u objeto que le genera temor intenso. (GARCIA, 2012)
Variabilidad de respuesta a los farmacos.

En adolescentes, el tratamiento de eleccion solian ser los ISRS, pero las ultimas
investigaciones parecen mostrar un aumento de pensamientos y acciones suicidas en nifios

y adolescentes, asociados a este tipo de psicofarmacos.

De hecho, el pasado 8 de noviembre de 2.008, la Agencia Espafola de medicamentos y
productos sanitarios remitid una nota a los profesionales sanitarios, en la que desaconsejaba
la utilizacion de los ISRS en el tratamiento de la depresion en nifios y adolescentes, tras
examinar varios estudios que vinculaban estos firmacos con el aumento de

comportamientos suicidas en la citada poblacion.

Segun un estudio de la Universidad de Maryland en Estados Unidos, el nimero de nifios
que toma psicofairmacos por problemas de comportamiento y emocionales ha aumentado en

mas del doble en una década.

El problema es que se desconocen los efectos a largo plazo de estos medicamentos en una
poblacion tan joven. La otra cara de la moneda, la aportan las cifras que presenta Roger

Vilar y que concluyen que de cada 10 depresivos, menos de 2 recibe tratamiento (los
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jovenes no tratados pueden tener un episodio de Depresion Mayor cada seis meses

aproximadamente) (CARDENAS, 2013)
Efectos Secundarios.

En cuanto a los efectos secundarios, cita las nduseas en el caso de venlafaxina, fluoxetina y
otros ISRS y el deseo sexual inhibido en el caso de ISRS, venlafaxina, antidepresivos

triciclicos e Inhibidores de la monoamino oxidasa.

Recomienda la utilizacion de antidepresivos triciclicos como tratamiento de segunda
eleccion en el caso de depresiones secundarias a problemas médicos y recuerda es
fundamental individualizar, observar respuestas y sobre todo, establecer patrones familiares

de respuesta a medicacion en el caso de que existan antecedentes familiares demostrados.

(GARCIA, 2012)
Tratamiento psicoterapéutico

La depresion, implica una serie de factores biopsicosociales complejos, aunque en la
mayoria de los cuadros depresivos la relevancia de los factores biologicos, obliga a un

tratamiento psicofarmacologico pautado.

El tratamiento de la depresiéon en adolescentes, requiere de una serie e caracteristicas

especificas como son: Gran flexibilidad por parte del psicoterapeuta.

Paciencia y empatia (al adolescente le resulta dificil poder mantener una conversacion
sobre sus problemas de forma unipersonal y con un adulto) Capacidad para generar un
clima de confianza, que no induzca a vivir la psicoterapia de una forma intrusiva o

controladora, hecho que conllevaria una no colaboracion implicita o explicita.

Precisamente, estas son algunas de las razones por las cuales en ocasiones se opta por un
tratamiento grupal (unidades de tratamiento de trastornos de la alimentacion, por ejemplo.)

(GARCIA, 2012)
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Terapia cognitiva

Desarrollada por Aaron Beck en 1.979, propone pautas especificas para el tratamiento de la
depresion. Se basa en la idea de que la depresion posee una serie de sintomas producidos

por distorsiones cognitivas.

La terapia cognitivo conductual se centra en la resolucion de objetivos concretos mediante
la participacion activa de terapeuta y paciente. Como estrategia, se manejan tres
componentes: Didéactico (genera expectativas positivas como medio de aumentar la
adherencia al tratamiento) Semantico (identificacion y sustitucion de pensamientos
disfuncionales) Cognitivo o conductual (reduccion de la frecuencia de pensamientos

negativos). (GARCIA, 2012)
Terapia conductual

La Terapia de Conducta trabaja con la modificacion de las conductas depresivas. Se llega al
cambio conductual mediante el cambio en los sistemas de recompensa y castigo. Las fases
incluyen: Anélisis funcional de la conducta. Seleccion de conductas especificas. Registros.
Entrenamiento en relajacion. Entrenamiento en asertividad. Control de la conducta estado
de animo. Detencion, retraso y sustitucion de pensamientos disfuncionales (GARCIA,

2012)
Terapia interpersonal

Centrada en interacciones interpersonales y en el entorno psicosocial como centro del
tratamiento. Se utiliza la psicoeducacion de la depresion en general. La definicion de los
problemas en funcion de los cuales se seleccionan tratamientos especificos son: Técnicas
exploratorias directas e indirectas. Facilitacion del afecto. Analisis de clarificacion. Uso de

la relacion terapéutica. (GARCIA, 2012)
Terapia introspectiva

La palabra introspeccion proviene del latin “introspicere” que significa “mirar en el
interior”. En términos generales la introspeccion es el repaso que la persona hace del
contenido de la memoria: recuerdos o experiencias en términos sensoriales, imaginativos o

afectivos de conductas y situaciones.



57

Los cuales son compartidos con el profesional de salud en funcion de identificar si alguna

de estas situaciones pudo desembocar en una alteracion conductual.
Aplicacion de principios psicoterapéuticos

Psicoandlisis: Las principales técnicas propuestas por autores especializados son:
Entrevistas exigidas, Psicoterapia breve o de larga duracion, Psicoterapia breve de
provocacion de ansiedad, Psicoterapia dindmica de tiempo limitado, Terapia expresiva y de

apoyo. (GARCIA, 2012)

La aplicacion de dichas terapias deben ser encaminadas a la mejoria bio9logica y social del
paciente, en tanto que de existir comorbilidades se debe buscar sinergismo entre los
farmacos a instaurar en el tratamiento. La evaluacion para aplicar dichos principios debe ser
encaminada en torno al riesgo de empeoramiento del paciente y en relacion a la gravedad

de los sintomas.
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METODOLOGIA:

El presente estudio es descriptivo ya que esta dirigido a determinar la caracterizacion de las
variables estudiadas, retrospectivo por que se plantea identificar el nimero de casos
ocurridos en el pasado hasta el presente, y transversal por que la medicion se efectuara con
la intencion de medir el nimero existente de casos, independientemente cuando éstos se

hayan iniciado.

LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

e Localizacion: Centro de Atencion integral de adolescentes infractores de Loja.

e Temporizacion: Julio a diciembre de 2016

TIPO DE INVESTIGACION

El siguiente estudio es retrospectivo, descriptivo y transversal.

UNIVERSO Y MUESTRA

e Universo: Adolescentes privados de la libertad del Centro de Atencion Integral de
Adolescentes Infractores de Loja durante el periodo Junio-Diciembre de 2016.
e Muestra: 60 personas privadas de la libertad del Centro de Atencion Integral de

Adolescentes Infractores de Loja.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
e Criterios de inclusion: Personas privadas de la libertad hasta los 15 afios de edad.

e Criterios de exclusion: personas privadas de la libertad mayores de 15 afios de

edad.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Como elemento principal para tener las pautas adecuadas previos a la aplicacion de los
instrumentos de recoleccion de datos y en el momento de aplicar los mismos realizamos la
Historia Clinica Psiquiatrica, con el fin de conocer las alteraciones psiquiatricas en la

poblacion estudiada.

Para la recoleccion de datos se utilizo el Test de Goldberg, un instrumento el cual ademas
de aportar datos faciles de cuantificar es un método auto aplicable, y de facil interpretacion

para el entrevistado.

Este cuestionario fue elaborado por Golberg con la intencion de identificar la severidad de
disturbios psiquiatricos menores, por lo cual se considera que, en realidad, lo que mide es
salud mental y no el estado de salud general que tendria que incluir el autorreporte de
sintomatologia fisica. Esta técnica fue concebida como un cuestionario autoadministrado

dirigido a la situacion actual del examinado.

El origen de los items de esta escala se fundamenta en estudios previos sobre enfermedades
mentales y la experiencia clinica del grupo de trabajo de Golberg. Recorre cuatro areas

psiquiatricas fundamentales: depresion, ansiedad, inadecuacion social e hipocondria

El Test de Ansiedad y Depresion de Goldberg, se trata de un -cuestionario
heteroadministrado con dos subescalas, una de ansiedad y otra de depresion. Cada una de
las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si es 0 no
probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se formulan
solo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 o mas en la
subescala de ansiedad, 1 o més en la subescala de depresion). Los puntos de corte son
mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para la de depresion. En

poblacion geriatrica se ha propuesto su uso como escala tnica, con un punto de corte > 6.
A nivel general se aprecian las siguientes caracteristicas:

La probabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el numero de

respuestas positivas.

Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias previos a la consulta.
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Todos los items tienen la misma puntuacion.

Siguen un orden de gravedad creciente.

Los ultimos items de cada escala aparecen en los pacientes con trastornos mas severos.
A continuacion se ejemplifica su aplicacion:

Subescala de ansiedad:

e (Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

(Ha estado muy preocupado por algo?

e (Se ha sentido muy irritable?

(Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

(Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

(Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

(Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores,

diarrea? (sintomas vegetativos).

(Ha estado preocupado por su salud?

(Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

Total ansiedad:

Subescala de depresion:

e /Se ha sentido con poca energia?

(Ha perdido usted el interés por las cosas?

(Ha perdido la confianza en si mismo?
e /Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)

o (Ha tenido dificultades para concentrarse?

e ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).
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e /Se ha estado despertando demasiado temprano?
e /Se ha sentido usted enlentecido?
e /Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

Total depresion:

Criterios de valoracion:

Subescala de ansiedad: 4 o mas respuestas afirmativas.

Subescala de depresion: 2 o0 mas respuestas afirmativas.

METODO

Se utiliz6 el método cientifico y realizando la aplicacion de los instrumentos antes
mencionados los cuales pueden revelar la relacion entre los trastornos de conducta con

trastornos de ansiedad y depresion.

También se utilizdo como fuentes articulos cientificos en internet, articulos de revistas con

aval cientifico, libros con aval cientifico, articulos cientificos.

El universo que se tomo en cuenta para desarrollar el presente trabajo investigativo fueron
todos los adolescentes privados de la libertad del Centro de Atencion Integral de
Adolescentes Infractores de Loja durante el periodo Junio-Diciembre de 2016, la muestra
seleccionada fueron 60 personas privadas de la libertad del Centro de Atencion Integral de

Adolescentes Infractores de Loja.

Para tener las pautas adecuadas previos a la aplicacion de los instrumentos de recoleccion
de datos y en el momento de aplicar los mismos se realizo la Historia Clinica Psiquidtrica,

con el fin de conocer las alteraciones psiquiatricas en la poblacion estudiada.

Para la recoleccion de datos se utilizo el Test de Goldberg, un instrumento el cual ademas
de aportar datos faciles de cuantificar es un método auto aplicable, y de facil interpretacion

para el entrevistado.
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Para el desarrollo esta investigacion se procedio a pedir el permiso respectivo mediante una
solicitud, a las autoridades del Centro de Atencion Integral de menores infractores de Loja,
asi como también el consentimiento informado a cada una de las personas a quienes se les
aplico los test el cual estd representado en fisico), guardando absoluta reserva de sus

identidades y confidencialidad de los datos obtenidos.

Para analizar la informacion obtenida se utiliz6 medios manuales, mecanicos y el programa
para obtencion de sumatorias y medias de los datos para realizar las tabulaciones para su

posterior presentacion en tablas y graficos.

Los resultados fueron representados en graficos estadisticos y presentados en las tablas.
Para la presentacion de los datos se utilizo la estadistica descriptiva y se realizo los analisis
de cada uno de los items en los test aplicados para establecer las conclusiones y

recomendaciones correspondientes.



PRESENTACION DE RESULTADOS

TRASTORNOS DE CONDUCTA EN LOS ADOLESCENTES.

TABLA No.1
CONSUMO
VIOLENCIA | VIOLENCIA TENSION DE
FISICA INTANGIBLE | EMOCIONAL | SUSTANCIAS | TOTAL
60 53 57 51
100% 88.3% 95% 85% 100,00%

Fuente: Historias Clinicas.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela

GRAFICO No.1
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Interpretacion: La violencia fisica se presento en la totalidad de la muestra, seguida por la
tension emocional y violencia intangible, el consumo de sustancias también es
representativo en un importante porcentaje.
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FRECUENCIA DE DEPRESION EN ADOLESCENTES

(subescala de despistaje)

TABLA No.2
SUBESCALA DE DEPRESION
VALORACION SI NO
Despistaje
(Se ha sentido con poca energia? 50 83.3% | 10 16.6%
(Ha perdido interés por las cosas? 47 78.3% | 13 21.6%
(Ha perdido la confianza en usted mismo? 7 11.6% | 43 88.3%
(Se ha sentido desesperanzado o sin esperanzas? 11 18.3% | 49 81.6%

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela

GRAFICO No.2
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Interpretacion: La disminucion de la energia y falta de interés por las cosas revelan
mayoritariamente la existencia de depresion.
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FRECUENCIA DE DEPRESION EN ADOLESCENTES

(subescala de confirmacion)

TABLA No.3
SUBESCALA DE DEPRESION
VALORACION SI NO
Confirmacion

(Ha tenido dificultades para concentrarse? 40 66.6% | 20 33.3%
(Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito) 3 5% 57 95%
(Se ha estado despertando demasiado temprano? 6 10% 54 90%
(Se ha sentido usted enlentecido? 15 25% 45 75%
({Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las | 50 83.3% | 10 16.6%
mafianas?

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela.

GRAFICO No.3
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Interpretacion: La dificultad para poder concentrarse en las actividades y la tendencia a
encontrarse peor por las mafanas confirman la existencia de un trastorno depresivo.
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FRECUENCIA DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES
(subescala de despistaje)

TABLA No4

SUBESCALA DE ANSIEDAD
Valoracion SI NO
Despistaje
(Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? 13 21.6% | 47 78.3%
(Ha estado muy preocupado por algo? 54 90% |6 10%
(Se ha sentido muy irritable? 10 16.6% | 50 83.3%
(Ha tenido dificultades para relajarse? 46 76.6% | 14 23.3%

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela

GRAFICO No4
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Interpretacion: Demostrar preocupacion y dificultad para relajarse fueron los distintivos
que permitieron identificar preferencialmente trastorno de ansiedad en el grupo investigado.
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FRECUENCIA DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES
(subescala de confirmacion)

TABLA No.5

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Valoracién SI NO
Confirmacion
(Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 51 85% 9 15%
(Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 8 13.3% 52 86.6%
(Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, | 3 5% 57 15%

mareos, sudores, diarrea?

(Ha estado preocupado por su salud? 6 10% 54 90%

(Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido? 46 76.6% 14 23.3%

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela.

GRAFICO No.5
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Interpretacion: Los valores de la prueba de confirmacion fueron positivos para
diagndstico de ansiedad, principalmente con las cifras de los pardmetros ;Ha dormido mal,
ha tenido dificultades para dormir? y ;jHa tenido alguna dificultad para quedarse dormido?
dichos resultados corroboran el diagndstico de ansiedad.
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TABLA No.6
DEPRESION
PARAMETRO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Si 50 83.3%
No 10 16.6%

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela

GRAFICO No.6

ESi ®mNo

Interpretacion: El1 83% de jovenes en estudio presentd trastorno depresivo.
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TABLA No.7
ANSIEDAD
PARAMETRO NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
Si 46 76.6%
No 14 23.3%

Fuente: Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela.

GRAFICO No.7

ESi ®mNo

Interpretacion: De la muestra estudiada el 76.6% demostré ansiedad.
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RELACION ENTRE TRASTORNOS DE CONDUCTA Y TRASTORNOS
DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES

TABLA No.8
RELACION DE VALORACION PORCENTAJE
TRASTORNOS CUALITATIVA
Trastorno de Conducta Si 92%
Trastorno de Depresion Si 83%
Trastorno de Ansiedad Si T7%

Fuente: Historia Clinica y Resultados del Test de Goldberg.
Elaborado por: Luis Guillermo Samaniego Namicela.

GRAFICO No.8
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Interpretacion: En la muestra estudiada los Trastornos de Conducta se presentan en altos
valores, lo cual es una condicionante para que se encuentren casos de depresion y ansiedad
en cifras significativamente altas, demostrando la relacion existente entre los trastornos de
conducta con depresion y ansiedad.
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DISCUSION.

A pesar de que en general la enfermedad mental infantil supone un hecho sorprendente para
el adulto, actualmente los trastornos psiquiatricos infantiles se estan convirtiendo en un
centro de atencion por su frecuencia, gravedad, por ser tratables y como posibles entidades
precursoras de la enfermedad psiquidtrica adulta. Hasta hace unos afios, se creia que los
trastornos afectivos no aparecian antes de la mitad o el final de la adolescencia y
actualmente se acepta que practicamente todos los trastornos psiquidtricos del adulto

pueden tener su inicio durante la nifiez o la adolescencia. (FAROS, 2011)

Dentro de las caracteristicas que se presentan en el desarrollo del trastorno de conducta,
durante la administracion de la historia clinica se pudo identificar violencia fisica, la cual se
presenta en todos los pacientes, pues resulta alarmante como la violencia fisica que puede
cursar con intimidacion a sus semejantes, rifias escolares, obligar a mantener relaciones
sexuales, provocar incendios; puede ser el foco de inicio para asociarse a otros trastornos

entre ellos de depresion y de ansiedad.

Las alteraciones de conducta del adolescente en la mayoria de los casos cursan también con
violencia intangible y tensidn emocional, por violencia intangible entiéndase la violencia en
la cual incurren los adolescentes y nifios mediante actos como sustraccion de bienes del
domicilio o de otros locales, engaios a padres o maestros, escaparse de la casa durante la
noche; y por tensiéon emocional se entiende la alteracion en el estado emocional del
paciente principalmente por problemas de indole familiar, sentimental y social, los que

pueden desembocar en alteraciones conductuales.

A estas dos caracteristicas, violencia intangible y tensiéon emocional las encontramos en
altos porcentajes con 88,3% y 57%, respectivamente, lo cual nos proporciona un indicio de
que estas estdn relacionadas con la génesis de trastornos de conducta en nifios y

adolescentes.

El consumo de sustancias también fue encontrado dentro de los rasgos psicopatoldgicos de
los pacientes ya que el 85% de los pacientes estudiados adujeron haber consumido

sustancias ilicitas, pues estas sustancias sujetas a control son utilizadas casualmente por
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adolescentes las que tras su consumo en muchos de los casos pueden desembocar en

trastornos de conducta, trastornos depresivos y trastornos de ansiedad.

En concordancia a ello con la aplicacion del Test de Goldberg, la subescala de depresion,
tanto en su prueba de despistaje como en la prueba de confirmacion se demostro la
existencia de un trastorno depresivo en 50 casos que corresponden al 83.3% cifra

considerablemente alta en torno a la muestra escogida.

Estos resultados no distan de la realidad regional, pues en un estudio denominado
“Depresion en adolescentes escolarizados con bajo rendimiento escolar”, elaborado por la
revista ENCUENTROS, realizado en el 2014 el cual se realizd en una poblacion que
estuvo conformada por 629 estudiantes de grado 10°, pertenecientes a 5 Instituciones
Educativas Distritales (IED) de la Organizacion Administrativa Escolar (OAE) N°6 de la
ciudad de Santa Marta, Colombia.

Los datos obtenidos registraron una prevalencia de sintomas depresivos en la mayoria de la
muestra, en donde el 86% de los alumnos participantes presentaron sintomas moderados y

un 14% sintomas leves. (ENCUENTROS, 2014)

En lo concerniente a ansiedad la cifra de casos positivos diagnosticados con dicho trastorno
es alta, pues los resultados de la aplicacion del Test de Goldberg, la subescala de ansiedad,
en su prueba de despistaje y su prueba de confirmaciéon demuestran que 46 casos son

positivos para diagndstico de ansiedad, correspondientes al 76.6%.

En un estudio llevado a cabo por la International Journal of Psychology and Psychological
Therapy (2014), el 33% de los chicos con diagnostico primario de trastorno de ansiedad
presentaban también un diagnostico de trastorno depresivo como diagndstico secundario,
mientras que el 36% de niflos con diagnostico principal de depresion reunian también las

condiciones para un diagnostico de trastorno de ansiedad.

Por tanto, se concluye que al enfrentarnos a un trastorno de ansiedad, la probabilidad de
que el niflo o adolescente tenga también algun trastorno depresivo es alta. Ademds,
Alansari (2005) encontré que la comorbilidad entre ansiedad y depresion se produce en
mayor medida entre los adolescentes, de tal forma que entre el 25 y 50% de los jovenes con

depresion muestra sintomatologia ansiosa, mientras que entre el 10 y 15% de los jovenes
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con ansiedad presentan sintomatologia depresiva, lo que indica la progresion del riesgo de

comorbilidad de la infancia a la adolescencia. (MONTEAGUDO, 2014)

Con estos resultados puede a bien establecerse una relacion entre los trastornos de conducta
con trastornos de ansiedad y depresion pues dichas alteraciones conductuales pueden llevar
a desarrollar patrones que evolucionen a trastornos de ansiedad y depresion,
independientemente de las caracteristicas de inicio, de no recibir atenciéon media oportuna

las consecuencias pueden ser desde conflictos sociales hasta intentos de suicidio y suicidio.
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CONCLUSIONES

Una vez finalizado el presente estudio investigativo, concluyo enunciando que:

1. Los adolescentes privados de la libertad en el centro de atencidén integral de
adolescentes infractores de Loja han sido victimas y participes de actividades que
comprendian actos de violencia fisica en un 100%, violencia intangible en un

88.3%, tension emocional en un 95% y consumo de sustancias en un 85%.

2. Las alteraciones conductuales como violencia fisica, violencia intangible, tension
emocional y consumo de sustancias son una causa determinante que a larga data
pueden desarrollar trastornos depresivos y de ansiedad, pues posterior al analisis de
la Historia Clinica Psiquiatrica y los resultados de las pruebas de despistaje y de
confirmacion del Test de Goldberg, precis6 que las presentacion de dichas
alteraciones conductuales son directamente proporcionales al desarrollo de

trastornos depresivos y de ansiedad en adolescentes.

3. Luego del analisis de los resultados del Test de Goldberg se evidencia los pacientes
dieron resultados positivos en las pruebas de despistaje y en las pruebas de
confirmacion de depresion y ansiedad del Test de Goldberg , por lo tanto se
corrobora en diagnostico de trastorno depresivo y de ansiedad en la poblacion

estudiada y su relacion directa con trastornos de conducta.
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RECOMENDACIONES

Solicitar que a los adolescentes privados de la libertad en el centro de Atencion
Integral de Adolescentes Infractores de Loja de manera obligatoria se les realice la
Historia Clinica Psiquiatrica en el Ministerio de Salud Publica con el afan de
determinar la existencia de patologias psiquiatricas, esto con la finalidad de

instaurar la terapéutica oportunamente.

Aplicar el Test de Goldberg a adolescentes privados de la libertad en el Centro de
Atencion Integral de Adolescentes Infractores de Loja a su reciente ingreso, para

obtener un diagnostico oportuno de depresion y/o ansiedad.

Programar citas con profesionales de la salud (psiquiatria, psicologia) a fin de

aplicar el plan terapéutico respectivo para cada paciente.
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ANEXOS

ESCALA DE DEPRESION Y ANSIEDAD DE GOLDBERG

SUBESCALA DE DEPRESION

Valoracion

SI

NO

(Se ha sentido con poca energia?

(Ha perdido interés por las cosas?

(Ha perdido la confianza en usted mismo?

(Se ha sentido desesperanzado o sin esperanzas?

SUBTOTAL:

(Ha tenido dificultades para concentrarse?

(Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

(Se ha estado despertando demasiado temprano?

(Se ha sentido usted enlentecido?

(Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor
por las mafanas?

TOTAL:

2: Depresion probable.

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Valoracion

(Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

SI

NO

(Ha estado muy preocupado por algo?

(Se ha sentido muy irritable?

(Ha tenido dificultades para relajarse?

SUBTOTAL:

(Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

(Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

(Ha tenido los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
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(Ha estado preocupado por su salud?

(Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL:

> 4: Ansiedad probable.

79



HISTORIA CLINICA

1) ANAMNESIS
e Datos de filiacion e identificacion del paciente

- Nombre

- Edad

- Sexo

- Estado civil

- Lugar de origen y de residencia

- Estudios realizados

- Profesion

- Situacion laboral y socioecondmica

- Religion

- Prevision. (Importante consignar la fecha de la entrevista).

e Motivo de consulta

e Enfermedad actual

e Antecedentes personales

e Periodo del desarrollo

o
o
o
o
o

Historia prenatal y perinatal:
Primera infancia

Infancia media

Infancia Tardia

Edad adulta

e Antecedentes moérbidos personales

e Habitos

e Antecedentes familiares

e Antecedentes mdrbidos familiares
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2) EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

l.- Descripcion general

o Aspecto:
o Conducta explicita y actividad psicomotora:
o Actitud:

Il.- Humor y afectividad

o Humor:
o Afecto:
o Grado de adecuacion al afecto:

.- Caracteristicas del lenguaje

IV.- Percepcion

V.- Contenido del pensamiento y tendencias mentales

o Proceso del pensamiento:
o Contenido del pensamiento:
o Control del pensamiento:

VI.- Sensorio y cognicion

o Conciencia: Orientacion y memoria: Se debe explorar la orientacién
temporal, espacial, la orientacidn auto y alopsiquica. Se debe investigar
sobre la memoria remota, reciente, de fijacion y sus alteraciones.
Concentracion y atencion:

Lectura y escritura:

Capacidad visuoespacial:

Pensamiento abstracto:

O O O O O

Informacion e inteligencia:

VII.- Impulsividad

VIIL.- Juicio e introspeccién

IX.- Fiabilidad
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3) EXPLORACION FiSICA Y NEUROLOGICO

4) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o Fisicas y psicométricas: Aplicacion del Test de Goldberg.

5) IMPRESION DIAGNOSTICA

6) TRATAMIENTO Y EVOLUCION

7) PRONOSTICO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

El presente estudio es realizado por Luis Guillermo Samaniego Namicela estudiante de la

carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional De Loja.

El proposito del presente estudio es conocer la existencia de trastornos de conducta y su
relacion con trastornos depresivos y de ansiedad, utilizando datos de la Historia Clinica
y del Test de Goldberg.

Este estudio se realiza con la finalidad de asegurar un diagndstico claro y oportuno ante
posibles trastornos para asegurar la calidad en la rehabilitacion del paciente.

Los resultados de la Historia Clinica y del Test de Goldberg seran expuestos en dicha
investigacion, guardando la confidencialidad en torno a la identidad del paciente en lo
referente a edad, sexo, nombres y apellidos, lugar de procedencia, raza, religion y demas

datos que no resulten relevantes dentro de dicho estudio.
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Jueves 24 de Noviembre de 2016.

Dra. Mgs. Amparo Zhapa.

COORDINADORA DEL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE ADOLESCENTES
INFRACTORES DE LOJA
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proyecto de tesis intitulado “TRASTORNOS DE CONDUCTA Y SU RELACION CON
TRASTORNOS DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES PRIVADOS DE
LA LIBERTAD EN EL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE ADOLESCENTES

INFRACTORES DE LOJA”, para la obtencion del titulo de Médico General.

Seguro de contar ¢on su colaboracién le anticipo mi més sincero agradecimiento y mis
deseos de éxitos en su gestion,

i
CI: 1104067671
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Loja. Viernes 24 de Febrero de 2017.

Ledo. Jonathan Arias,
LICENCIADO EN CIENCIAS DE LA EDUCACION CON MENCION EN IDIOMA
INGLES.

Ciudad.

En mi calidad de Licenciado en Ciencias de la Educacion con mencion en Idioma Inglés,
acepto haber colaborado en la traduccién del resumen del proyecto de tesis denominado:
“TRASTORNOS DE CONDUCTA Y SU RELACION CON TRASTORNOS
DEPRESIVOS Y DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES PRIVADOS DE LA
LIBERTAD EN EL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL DE ADOLESCENTES
INFRACTORES DE LOJA™, del Sr. Luis Guillermo Samaniego Namicela,

Otorgo el presente oficio al beneficiano para que se utilice en los fines pertinentes.

Bk
L;:dkub/ﬁ/nnalhan Aras.

LICENCIADO EN CIENCIAS DE LA EDUCACION CON MENCION EN IDIOMA
INGLES.
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