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Resumen

Se realizé un estudio de investigacion accién participativa con metodologia de
tipo cuali-cuantitativa en adolescentes que presentaron trastornos de conducta en
el periodo de septiembre 2017-abrildel 2018, procedentes del municipio Frank
Pais, con el objetivo de mejorar la adaptacion social de los adolescentes con
trastornos disociales, el universo de estudio estuvo constituido por 51
adolescentes con esta conducta, constituyeron la muestra 13 que cumplieron los
criterios de inclusién. En el estudio se evaluaron las variables: sexo, edad,
escolaridad, principales sintomas y diagndstico psiquiatrico .Se disend, validé y
aplicé la estrategia de intervencion para adolescentes, sus familias y profesores.
Al analizar la edad de los adolescentes objeto de estudio se observd que
predominé el grupo etareo de 14 a 15 anos, seguido por el grupo de 12 a 13 afos.
La mayoria de los adolescentes con trastorno disocial pertenecian al sexo
masculino y cursaban el 9no grado, los sintomas mas frecuentes encontrados:
ansiedad, impulsividad y baja tolerancia a las frustraciones, el trastorno por déficit
de atencibn fue la comorbilidad mas frecuente. La implementacion
psicoterapéutica, logré modificar pensamientos, actitudes, comportamientos lo que
proporcioné fortalecer mecanismos para afrontar los problemas de los
adolescentes y una mejor adaptacion social. Los resultados se mostraron en

tablas para su mejor comprension. Se emitieron conclusiones y recomendaciones.
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ANEXOS



INTRODUCCION

Los llamados trastornos disociales, antes trastornos de conducta, estan
adquiriendo en el mundo occidental un caracter de epidemia, convirtiéndose en un
problema serio entre la infancia y la adolescencia. Mientras escribian estas lineas
todavia pesaba sobre el ambiente el caso de los nifios de Gran Bretafia, que a sus
diez anos, secuestraron y mataron a un pequefio de dos afos y medio. No todos
los casos llegan a estos extremos pero los nifios y jévenes con trastornos
disociales tienen como caracteristica esencial un patrén de compartimiento
persistente y repetitivo en el que se violan los derechos basicos de los otros, o
importantes normas sociales adecuadas a la edad del sujeto (1).

Es evidente que dentro de este concepto se incluye una amplia gama de
comportamientos como agresiones fisicas, crueldad con animales, mentiras,
robos, desobediencias, fugas del hogar, provocaciones de fuegos, abusos de
drogas, amenazas, asaltos, vandalismo, violaciones sexuales y homicidios, todos
tienen en comun un cierto caracter antisocial y una dimension agresiva. Se trata
por supuesto de desviaciones cualitativa y cuantitativamente mas pronunciadas
que la simple maldad infantil o la rebeldia adolescente (2).

Este trastorno se caracteriza porque perturba y preocupa mas a las personas que
rodean al nifio o al adolescente que a él mismo, respondiendo mal tanto a los
premios como a los castigos, manteniéndose de forma reiterada en el hogar, la
escuela, la comunidad y puede presentarse como entidad psiquiatrica aislada o
bien formar parte de otros trastornos mentales, como los psicoticos, cuadros
delirantes, trastornos del estado de animo y lesiones cerebrales.

Un acto aislado no es suficiente para realizar el diagndstico, por lo que se
considera importante tener en cuenta los criterios estrictos establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud y “no etiquetar” de forma indiscriminada



incrementando la lista que favorecen el mal prondstico y el caracter peyorativo

para el nifio y el adolescente.

En psiquiatria del nifio y del adolescente la historia del trastorno de conducta se
entrelaza con la historia del trastorno hipercinético. Bourneville, en el siglo XIX,
destaca las conductas destructivas como una de las caracteristicas de los “nifios
inestables” y Still en el afio 1902, describe un cuadro clinico que atribuye a
“defectos en el control moral” y que se acompana de alteraciones de conducta.

En el afno 1914 Heuyer publica su tratado “Nifios anormales y delincuentes
juveniles” y relaciona las conductas agresivas e inadaptadas con circunstancias
ambientales o sociales (3). En 1973 Ana Freud manifestd un interés especial por
estos problemas, destacando desde la experiencia clinica, la falta de
correspondencia entre las causas, los sintomas y el tratamiento eficaz.

La autora atribuye las conductas agresivas a diversos factores etiologicos:
deficiente control de los impulsos en nifios con dafo cerebral, circunstancias
ambientales adversas como deprivacion emocional, maltrato en la infancia y
ausencia de modelos de identificacién adecuados en el medio familiar.

A partir de los afios 80, la denominacion “Trastorno de Conducta” es adoptada por
la Asociacién Panamericana de Psiquiatria para los nifios, evitando el uso de la
expresion «personalidad antisocial», que se utiliza en los adultos. Se intenta de
este modo no poner al nifio una etiqueta que implica mal prondstico y escasas
posibilidades terapéuticas. Ya en 1992 la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud opta por el término de

trastornos disociales.

Es muy dificil que aparezcan estos comportamientos sin que estén asociados
factores neuro-biolégicos, neuro-anatdmicos, neuro-quimicos, hormonales y
genéticos, algunos autores plantean una reactividad innata menor del sistema
nervioso auténomo a los estimulos aversivos, estudios neuro-quimicos indican que

los niveles bajos de serotonina cerebral pueden tener relacion con las conductas



agresivas y causas nheuro-anatdbmicas como lesiones de la corteza cerebral

pueden provocar impulsividad e irritabilidad.

Es evidente que solo estos factores no provocan la aparicién del trastorno, pues la
interaccién familiar violenta y el maltrato fisico durante la infancia forman parte de
la historia personal de estos pacientes, la mayoria hijos de familias
desestructuradas, con discordias frecuentes entre sus miembros, con quiebra en
la parentalidad, con graves fallas en la socializacion y en la comunicacién
intrasistémica, deprivacion emocional desde edades tempranas, siendo victimas
de abuso fisico y sexual, expuestos a bajo nivel socioecondémico, a la miseria y
marginalidad, con carencias de supervision , rechazo social y con frecuencia sin
una figura positiva a la que puedan imitar (4).

Asociado a todos estos factores y con gran influencia, estan los cambios sociales,
con una amplia tendencia en los ultimos 40 afilos en el surgimiento de practicas
sociales que exacerban, rodean y agobian las relaciones parentales tempranas,
que son responsables del origen de conductas erraticas.Existe ademas un
incremento de costumbres ambiguas y discordantes derivadas de la
modernizacién, industrializacion, la movilidad, urbanizacién, inmigracion, nueva
tecnologia e inseguridad en el futuro que erosionan los valores tradicionales de la
sociedad.

Al analizar todos los problemas relacionados con el menor disocial, ademas de
sus caracteristicas clinicas propias de su diagnostico, aparecen con alta
frecuencia enfermedades asociadas que entorpecen su evolucién y hacen posible
la aparicion de complicaciones, que lo pueden conducir a su autodestruccion.
Estudios realizados en el afio 2016 en Estados Unidos sobre trastornos mentales
y violencia, refieren que en los trastornos disociales aparece una alta co
morbilidad, estiman que un 53 % sufren de un trastorno del estado de animo y 47
% de trastorno por ansiedad (5).

En estudios comunitarios, realizados en diferentes partes del mundo la prevalencia
de los trastornos disociales alcanza desde 1% hasta un 10% y se estima que en

los varones es entre un 9% y un 16% y en las féminas entre un 2% y un 9%, con



la existencia de caracteristicas diferenciadas en el tipo de conducta, estableciendo
diferenciaciones de género con un aumento importante en las ultimas décadas.
Investigaciones realizadas en Estados Unidos el 40% de los arrestos por
atentados contra la propiedad y el 20% de los arrestos por crimenes violentos, se
dieron en sujetos de edad inferior a los 18 afos (FBI 1991). En Espafia segun
datos facilitados por el Ministerio del Interior en el afno 1992, el 7% de los delitos
contra la libertad sexual fueron perpetrados por menores de 16 afios (6).

Cuba no esta exenta de esta problematica y en las ultimas décadas ha tenido un
incremento de nifios y jévenes con estos trastornos, por lo que el Estado se ha
ocupado de disefar escuelas especiales para este grupo de personas con
necesidades educativas, instituciones dotadas de las mas modernas tecnologias
educativas para el desarrollo exitoso del proceso docente, destinando esfuerzos a
fortalecer habilidades y procesos que interfieren en la adaptacién ambiental de
estos pacientes.

En la provincia Holguin se cuenta con una institucion en la cual ingresan nifios y
adolescentes provenientes de los diferentes municipios, cursando desde 1ro a 9no
grado, escuela que cada dia perfecciona su trabajo con caracter renovador y gran
sensibilidad humana y enriquece las labores educativas de forma integradora.

En la evidencia de la eficacia de la promocidn de salud se expresé que los centros
de ensefanza desempefian un papel importante en la configuracion de la
conducta y los valores sociales de los estudiantes, la tarea cardinal de estos
consiste en crear habilidades educativas y conocimientos esenciales en los
jovenes, que los equipe para que vivan sus vidas de forma creativa en un mundo
cambiante y les proporcione una base de competencia que puedan desplegar de
forma valida.

De esta manera el educador, como promotor de salud, es un modelo donde
trabajan los Ministerios de Salud Publica y Educacion, en una poderosa alianza
estratégica para la formacién de un proceso de impulso y fortalecimiento al trabajo
de la salud escolar, cuya génesis es la iniciativa de “Comunidades Saludables”

estimuladas por la organizacién panamericana de salud.



Profesionales de la esfera de la salud mental se sumaron al llamamiento de la
Organizacion Mundial de la Salud que pretende activar y potencializar la
promocion de salud escolar a nivel local, nacional, regional e internacional, con el
fin de mejorar los estilos de vida de los jovenes a través de la escuela para que
puedan desarrollar sus potenciales apoyados por los familiares, profesores y la
comunidad educativa escolar (7, 8).

La tarea preventiva y la curativa del menor con trastorno disocial no tiene limites
precisos, debido a que el tratamiento curativo es a la vez preventivo del delito
futuro y la forma mas completa de enfrentar el tratamiento es, sin lugar a dudas de
naturaleza institucional.

El resultado y tratamiento de los trastornos disociales en el nifio y adolescente ha
carecido de interés en los ambitos cientificos debido a la creencia, muy extendida,
de que son practicamente irreductibles, pero siguiendo a Rutter y colaboradores
(2016), existen diversos testimonios que han llevado a aceptar que la conducta
disocial es modificable (9).

En la busqueda de como tratar a los adolescentes con trastorno disocial aparecen
numerosos estudios sobre la terapia multisistémica o tratamiento multimodal, la
cual se basa en intervenciones cognitivas-conductuales y parte de la concepcion
de que los seres humanos tienen imagenes y pensamientos (cognicion), afectos y
sensaciones (afectividad), sobre una base somatica (bioldgico) y conductual en
contextos interpersonales (familia, escuela) (10).

Esta terapia esta dirigida a mejorar la autoimagen negativa que tienen estos
menores, su autoestima, la depresion y ansiedad que los conlleva a la
autodestruccion, se les ayuda a la resolucion de problemas y al autocontrol frente
a la impulsividad, al entrenamiento frente a la escasa responsabilidad y a la falta
de conciencia de los sentimientos de los otros, se modelan problemas relacionales
entrenandolos en alternativas de solucidén para los mismos, se facilita la
identificacion de sentimientos ensefidndoles a regular su expresion, se trabaja en
reducir la conducta antisocial logrando que se adapten mejor a la sociedad, pero
ademas se trata de disminuir co morbilidad que ensombrece el prondstico de

este cuadro (11).



Conjuntamente se realiza la intervencién con la familia, para mejorar todas las
actitudes psicopatogenas parentales y se orienta a los profesores profundizando
en los conocimientos sobre esta problematica y que puedan manejar mejor a sus
alumnos.

Como parte del equipo multidisciplinario de salud mental y miembros sobre
proyectos sobre la adolescencia , se evita la invasion de barreras psicologicas
como el escepticismo, se siente la necesidad de buscar estrategias de ayuda
hacia estos pacientes, que no solo incluyera tratamientos farmacoldgicos,
partiendo del caracter heterogéneo tanto de la etiologia como de las
manifestaciones clinicas y teniendo en cuenta la frecuencia de las afecciones
asociadas al trastorno y sus complicaciones , el municipio Frank Pais ha tenido un
incremento en la incidencia y prevalencia de este comportamiento. Esto motivo a
disefiar y aplicar una estrategia psicoterapéutica a pacientes, padres y profesores
con el objetivo de disminuir co morbilidad y establecer en mayor o menor grado
modificaciones de comportamientos inadecuados, para lograr una mejor

adaptacién social de estos pacientes.

PROBLEMA CIENTIFICO

¢, Como mejorar la adaptacién social de los adolescentes con trastorno disocial?

OBJETO DE ESTUDIO

Salud mental Infanto - Juvenil

CAMPO DE INVESTIGACION

Los trastornos disociales en la edad infanto-juvenil

APORTE CIENTIFICO
El tema de investigacion se propone conseguir una mayor adaptacion social
(escuela, familia, sociedad) de los adolescentes con trastorno disocial, con la

implementacion y aplicacién de una estrategia psicoterapéutica dirigida a ellos,



sus familiares y profesores. Tendra repercusion econdmica en cuanto lograra

prevenir delitos futuros en contra de la sociedad.

NOVEDAD CIENTIFICA.

Partiendo del conocimiento sobre la multicausalidad del trastorno disocial en
adolescentes, los estudios llevan al analisis de que a través de un tratamiento
integral, dirigido a los factores que influyen en la aparicion de este diagnostico
psiquiatrico, podria mejorar o sanar el trastorno y al mismo tiempo se estaria
previniendo futuras complicaciones del mismo, como es el trastorno antisocial de

la personalidad o también llamado delincuente.



MARCO TEORICO

El estado de salud de las poblaciones, los factores que lo condicionan y la
atencion a la salud integral del adolescente son conceptos que van mas alla de su
condicion biosicosocial y de género, enmarcada en el ciclo vital y familiar, con
satisfaccion de las necesidades de salud, desarrollo y bienestar social.

En el plan de accion de desarrollo y salud de adolescentes y jovenes en las
Américas realizado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS: 1998-
2001) profesionales de la salud mental valoran la salud integral de los
adolescentes como un elemento clave para el progreso social, economico y
politico de todos los paises y territorios de las Américas. Sin embargo con
demasiada frecuencia sus necesidades y derechos no figuran en las politicas, ni
en la agenda del sector salud, esto quiere decir que la atencion a los adolescentes
es muy pobre e inexistente (13).

La perspectiva de la salud mental ha evolucionado y ya no se entiende como un
concepto unidimensional, absoluto, ni de normalidad estadistica, pero tampoco
como utopia o ideal. La salud mental combina experiencias cognitivas, afectivas y
de relaciones. Cada vez mas se reconoce la importancia de los componentes
externos, social, econdmica, ambiente fisico y red social de apoyo, que conducen
a un concepto mas amplio de salud mental. Pero ademas se admite que ésta no
consiste solo en vivir placidamente, sino que también entrafia tolerancia al dolor y
al sufrimiento (14).

Posiblemente el avance mas importante relacionado con los problemas de la salud
del adolescente ha sido el reconocimiento de que la conducta juega un papel
principal en la salud, pues los comportamientos riesgosos son factores
importantes en la aparicion de enfermedades, sobre todo en esta etapa de la vida
donde existe autodescubrimiento de clarificacion de la identidad y I6gicamente de
construccién y maduracion.

Mientras ellos y ellas aprenden a manejar o conducir sus diferentes posiciones es
muy posible que se enfrenten a choques, confrontaciones y cambios

comportamentales, desadaptados al medio, con aparicion del trastorno disocial



como un diagndstico dentro de los problemas que con frecuencia surgen en esta
fase de la vida (15,16).

El trastorno de conducta tiene sus antecedentes histéricos en la “locura moral” de
Prichard en 1835, Kraepelin en 1915 sugiri6 que las conductas antisociales
podrian ser expresion de una forma frustrada de psicosis, Schneider en 1955 trata
sobre las personalidades psicopaticas y ainos mas tarde en 1967 Deniker y Sempe
subrayan la inestabilidad en el caracter y en la conducta asi como las dificultades
para la integracién social de estos individuos (17).

La conducta humana esta determinada por multiples factores: bioldgicos
(expresidn genética, maduracion), psicolégicos (psicodinamia, aprendizaje,
cognitivos) y sociales (contextuales, ecoldgicos); existen diversos modelos
explicativos acerca de su desarrollo, su interaccién con los contructos del
desarrollo moral con los factores de riesgo y protectores, la resiliencia, pero a
pesar de ello, todavia no son muy claras las conclusiones sobre la relacion que
existe en la forma como la sociedad norma las conductas y como el individuo
construye su personalidad, su caracter e incluso sus afecciones.

Estudiosos del trastorno disocial sefalan lo importante que es tener en cuenta la
multifactorialidad que produce el trastorno para poder realizar un adecuado
tratamiento (18). Diversos investigadores subrayan factores genéticos, donde los
estudios en gemelos tienen especial interés y se describe cierto grado de
concordancia en gemelos monocigoéticos y disigéticos para conductas fuera de la
norma, los autores observan que cuando un gemelo monocigético presenta
conducta desviada, el otro gemelo tiene dos posibilidades de recibir este mismo
diagndstico (19).

En la génesis del trastorno disocial se han valorado factores neuro anatémicos
como lesiones oOrbito frontales, lesiones del I6bulo frontal y temporal, asi como
alteraciones estructurales y funcionales en las amigdalas, se han estudiado
causas hormonales, como bajas concentraciones de cortisol en sangre y altas
concentraciones de testosteronas en liquido cefalorraquideo y disminucién de los

neuro transmisores de serotonina y noradrenalina, que impiden al nifio llevar a



cabo actuaciones de planificacion o evitacién de riesgos, asi como aprender de
sSus experiencias negativas.
Unido a todos estos factores estan los factores familiares, de gran relevancia
para la formacion de un ser humano, partiendo que es esta la unidad social
primaria universal, que ocupa una posicién central para la comprension de la
salud en general y de la salud mental en particular, en el cual se adquieren todos
los habitos de conducta social que pueden persistir durante toda la vida y que en
el caso de estos nifios y adolescentes, no cuentan con una familia funcional,
pues provienen de medios disfuncionales, cadticos, desorganizados, con
hacinamiento, expuestos a la violencia doméstica y a la de los medios de difusiéon
masiva, al bajo nivel socioecondémico y al rechazo social (20,21).
Desde que existe la humanidad se han producido conflictos entre las
generaciones, la maduracién del hombre no es una evolucién paulatina, lineal,
sino en forma de crisis. La crisis madurativa por excelencia ha sido el paso de la
adolescencia a la vida adulta, paso muy diferente entre las distintas culturas.
Esta etapa ha creado, de siempre, conflictos entre las generaciones y éstos
forman parte de los estereotipos agresivos del comportamiento humano. En la
historia han quedado recogidas opiniones sobre esta situacion:
- Platén se lamentaba “El hijo no tiene ni respeto, ni consideracion frente a sus
padres”...
-Aristételes comentaba “La juventud ama el lujo, se comporta mal, desdefa la
autoridad, no tiene respeto ante las personas mayores, charlan en vez de
trabajar. Los jovenes ya no se ponen de pie cuando un adulto entra a la
habitacién, contradicen a sus padres”.
-Ciceron decia “La juventud romana ofrecia en ocasiones un entusiasmo
exorbitante y un cinismo frio, elegancia y brutalidad, viveza y ordinariez,
engaiando a la generacion mayor “.
En estas citas se aprecia que las conductas en los adolescentes que se apartan
de las normas imperantes en las diferentes sociedades y diferentes tiempos no
son un mal actual, sino que ya existian desde los tiempos de Grecia y Roma.

Rojas marcos en su libro” Las semillas de la violencia” en 1995 afirma:”los



trastornos disociales en adolescentes se ha convertido en una inexplicable
pesadilla colectiva“y aunque estas palabras estaban referidas a Estados Unidos
de América y en 1995, es evidente que pueden suscribirse al mundo en el
momento actual (22).

Los nifios y adolescentes que presentan este tipo de trastorno suelen evidenciar
una falta de empatia que en muchos casos se relaciona con una falta de
conciencia, con respecto a las dimensiones de las consecuencias que sus actos
tienen en los demas. Presentan falta de culpa, no sienten remordimientos por sus
actos, a los que atribuyen una justificacion legitima, actuando bajo la ley de la
totalidad, es especialmente relevante el conflicto con la autoestima a que se ve
enfrentado el adolescente, debido al aparato social - institucional que entrega
senales negativas acerca de él, debido al fracaso escolar.

Por lo general en los pacientes con trastornos disociales existe baja tolerancia a
las frustraciones, actuan de manera impulsiva y no suelen asumir internamente
responsabilidad de sus actos, cursan con promiscuidad, sensualizando las
conversaciones, instigando sexualmente a sus compafieros, pueden presentar
ideacién suicida que esta muy relacionada con el malestar concreto y real que
siente el adolescente al ver como el mundo de sus relaciones sociales se alejay lo
hacen sentir mal, el rechazo social, el aislamiento, la crisis familiar y el deterioro
de la calidad de vida del adolescente son motivos bastante fuertes como para
querer la autodestruccion. Sienten que no hay lugar para ellos en el mundo, y
precisamente, esa es la sefal que constantemente muchos les estan
trasmitiendo (23).

Diversos estudios comunitarios realizados en diferentes paises como Espafa,
Venezuela y Estados Unidos refieren que la prevalencia del trastorno disocial es
de 1 hasta un 10 % de la poblacion joven, presentandose con mas frecuencia en
varones. El trastorno se inicia en la adolescencia con mayor frecuencia y se asocia
afecciones co morbidas como la depresion, el trastorno del suefio y el trastorno
por déficit de la atencion con hiperactividad (24).

Cuba no esta exenta de esta problematica y ha existido un incremento de este

trastorno en las ultimas décadas, por lo que el pais ha disefiado escuelas



especiales como un reto para superar debilidades y renovar estrategias para
alcanzar un desarrollo integral y fomentar una vida saludable a estos nifios y
adolescentes.

Es la escuela, el lugar, donde transcurre la mayor parte de la vida del puber, la
cual no se limita a la transmision de conocimientos sobre las disciplinas que alli se
imparten, su misién trasciende a contribuciones mas elevadas como: formar el
caracter, la voluntad, desarrollar habilidades, sentimientos, actitudes y valores,
que van conformando en el individuo una cultura general de la cual forma parte la
cultura en salud (25).

Una educacion de calidad debe promover el pleno desarrollo de la personalidad:
un hombre que comprenda los peligros a los que se enfrenta en el mundo actual,
los desafios que tiene la humanidad ante si; un hombre, ademas, con arraigados
conceptos éticos y morales, asociados a lo mejor que el progreso humano y social
les ha legado, que domine los recursos de la ciencia y la técnica contemporanea y
que esté en capacidad de actuar en consecuencia (26).

Es evidente que estos pacientes tienen necesidades educativas especiales, que
implica hacer modificaciones en los recursos materiales, didacticos y personales
para superar su dificultad, el concepto de necesidades especiales apunta a
descubrir cuales son las competencias involucradas en los problemas
educacionales que presenta el adolescente vy luego destinar sus esfuerzos a
fortalecer dichas competencias, entendidas estas como habilidades, procesos y
resultados asociados a la eficacia en la adaptacion ambiental.

En el caso particular del trastorno disocial, las competencias involucradas serian
aquellas ligadas a las conductas relacionadas al cumplimiento y aceptacion de las
normas sociales propias de la edad.

Partiendo de que este trastorno es heterogéneo en su causalidad se valora en el
mundo la llamada terapia multisistémica que es una herramienta terapéutica
integradora, multimodal, que involucra tratamientos psicosociales 'y
psicoeducativos con una ambientacién ecoldgica, dirigida a los adolescentes,

familiares y profesores.



Los principios para definir esta terapia se apoyan en los correlatos de las
conductas disociales, asi como en la teoria social ecologica de bronfenbrenner
(27), la cual concibe al individuo y a su comunidad como sistemas interconectados
con influencias dinamicas y reciprocas, orientandose a la identificacion de los
problemas de los adolescentes su familia y escuela. Los objetivos estan
orientados a enriquecer a los padres con recursos y habilidades para contender
con la crianza de adolescentes, mejorar la comunicacion y las relaciones entre sus
miembros, promoviendo conductas responsables, asi como también
intervenciones con los profesores para aumentar en ellos el conocimiento sobre el
manejo de este tipo de trastorno.

Para el doctor Juan Romeu es muy efectiva la terapia, sobre todo, cuando es
aplicada en el escenario escolar, pues son centros especialmente dedicados al
acogimiento, tratamiento y reinsercion de nifios y adolescentes con tales
alteraciones (28).

Un enfoque cognitivo - conductista cuyo propdsito es aumentar la capacidad de
resolver los problemas y sus habilidades de comunicacién, asi como promover
técnicas para controlar los impulsos y la ira, mejorar las capacidades de
socializacion, que se lleva a cabo desde la escuela, donde se ofrecera un apoyo
desde el servicio de psicologia y de todo el claustro en general, para lograr
finalmente una mejor adaptacion social de estos adolescentes, asi como disminuir

la morbilidad asociada al trastorno que ensombrece su pronéstico.



OBJETIVOS

General

Mejorar la adaptacién social de los adolescentes con trastorno disocial.

Especificos

1. Caracterizar a los adolescentes en cuanto a edad, sexo, grado de escolaridad

y area de salud a la que pertenecen.

2. Clasificar el trastorno disocial de acuerdo con la edad de inicio y al nivel de

gravedad de los sintomas.

3. ldentificar los trastornos de co morbilidad asociados.

4. Disenfar, validar y aplicar estrategia psicoterapéutica a adolescentes, padres y

profesores.



METODO

Se realizé un estudio de investigacion - accion participativa, con metodologia
cuanti-cualitativa, con el objetivo de mejorar la adaptacion social de los
adolescentes con trastornos disociales, para lo cual se disefd, validé y aplico
una estrategia de intervencion psicoterapéutica dirigida a ellos, sus padres y
profesores en el municipio Frank Pais , perteneciente a la policlinica del mismo
nombre. El universo estuvo formado por 51 alumnos que estan caracterizados por

el centro de orientacién diagnostica de primer a noveno grado.

La muestra se redujo a 13 adolescentes que cumplieron los siguientes requisitos:
e Edad entre 10-15 afos de edad.
e Grado de  escolaridad, sexo, intensidad de las manifestaciones
clinicas independientes.

e Consentimiento informado para participar en la estrategia.

Luego de esta clasificacion previa quedaron 22 adolescentes que cumplian estos
parametros, pero, teniendo en cuenta los criterios de grupo de psicoterapia que
para realizar una adecuada intervencién no pueden exceder de 15 los integrantes
y deben pertenecer a una misma etapa del desarrollo psicolégico, se
seleccionaron de forma aleatoria 13 adolescentes que constituyeron la muestra.

Ademas del trabajo con los adolescentes, se realizé al unisono el trabajo con los
padres de los pacientes seleccionados, con previo consentimiento informado

(anexo 1) y con profesores guias encargados de dirigir la ensefia a los educandos

Métodos empleados.

Metodologia investigativa: la investigacion se sustenta en el pensamiento
complejo, a partir del cual se triangulan las distintas fuentes consultadas.

En la investigacion se utilizaron los paradigmas cuantitativos y cualitativos, pero se
privilegio el segundo.

Los métodos teodricos empleados fueron los siguientes:



Analisis y critica de fuentes, para valorar todas las fuentes escritas y orales a partir
de la utilizacion de los métodos del pensamiento légico, analisis y sintesis,
induccion y deduccion, historico - légico e hipotético - deductivo como
procedimientos.

M¢étodo hermenéutico, en el estudio interpretativo de la pluralidad de conceptos, categorias,
proyecciones textuales y parlamentos esgrimidos en torno al tema de investigacion y en la

reconstruccion y critica de fuentes.

Sistémico estructural: fundamentalmente en la estrategia.
Métodos empiricos: enfoque de observacién participante que contiene la
experiencia y la actividad médico - educativa del autor.
Introduccion parcial de los resultados con validacion, fundamentalmente,
cualitativa.
Criterio de expertos para determinar la factibilidad de la estrategia.
Criterio de la comunidad médica como auxiliar del anterior.
Operacionalizacion de las variables.
Se caracterizaron los adolescentes segun edad, sexo, grado escolar y area de
salud dandole cumplimiento al objetivo No. 1.
-Edad: variable cuantitativa continua, se establecieron tres grupos (en afios
cumplidos):
e 10 a 11 afos(hasta 11meses 29 dias)
e 12 a 13 anos(hasta 13 meses 29 dias)
e 14 a 15 anos(hasta 15 meses 29 dias)
-Sexo: variable cualitativa nominal dicotomica, se refiere al sexo bioldgico.
e Masculino
e Femenino
- Grado de escolaridad: variable cuantitativa discreta, se clasificé como.
e 7mo grado
e 8vo grado
e 9no grado
En esta clasificacion se tuvo en cuenta el afio en curso actual del estudiante, no el

ano terminado.



Area de salud: variable cualitativa nominal politémica, segin procedencia de los
pacientes por lugar de residencia.

Esta informacion se obtuvo a través de una planilla de recogida y vaciamiento de
datos (anexo 2), que se llevd a partir de planilla entregada a los estudiantes para
reflejar sus datos generales.

En las historias el diagnostico de trastorno de conducta, estuvo sin especificar el inicio
del trastorno, ni la gravedad de los sintomas. Por la importancia que tiene estos datos
para ofrecer un mejor tratamiento, se realizd la clasificacion del diagnéstico de
trastorno disocial (objetivo No. 2) segun criterios del Manual Diagnéstico y Estadistica
de los Trastornos Mentales en su cuarta edicion (29), para lo que se revisaron las
historias clinicas, los expedientes acumulativos escolares de cada adolescente,
examen psiquiatrico (Anexo 3) asi como la caracterizacién psicopedagdgica (Anexo 5)

y se clasificaron:

En funcion de la edad de comienzo:

e Tipo de inicio infantil: se inicia por lo menos una de las caracteristicas
del trastorno disocial antes de los diez afios de edad.

e Tipo de inicio adolescente: se inicia por lo menos una de las
caracteristicas del trastorno disocial después de los diez afios de
edad.

Segun niveles de gravedad:

e Leve: pocos problemas de conducta. Presentan los requisitos minimos
para ser diagnosticados y los dafios que causa son relativamente
pequefios (mentiras, fugas escolares, permanencia en la calle por la
noche sin permiso).

e Moderado: el comportamiento y su efecto sobre los demas es de leve
a severo, hay hurto sin afrontar o dafiar fisicamente a las victimas.

e Severo: multiples problemas de conducta, causan dafios de
consideracion a otros (sexo forzado, crueldad fisica, uso de armas,

robo con fuerza, robo con violencia).



Para identificar la co morbilidad de los pacientes con trastornos disociales (objetivo
No. 3) se realizé un examen psiquiatrico detallado a cada uno de los adolescentes
(anexo 3), revision de sus historias clinicas, asi como la caracterizacion realizada
por sus profesores (anexo5). En el objetivo 3 se aplicé una estrategia de
intervencidén psicoterapéutica (Anexo7) segun valoracion por el método de
Moriyama (31) dirigida a pacientes y padres basada en los principios de la terapia
multisistémica con un enfoque cognitivo - conductual, donde se trato de forma
integral a todas las personas que influyen no solo en la aparicion de esta
conducta, sino ademas en su prondstico, complicaciones y repercusion social.

(anexo6)

Los adolescentes seleccionados se incorporaron a grupos de psicoterapia abierta,
alternandolos con la estrategia realizada a padres, teniendo en cuenta los
objetivos trazados para cada intervencidn.(anexo4)

La intervencion aplicada consistio6 en 12 sesiones grupales de dos horas de
duracion cada una, con una frecuencia semanal impartida por el autor y tutor en
un periodo de siete meses, sobre aspectos importantes del trastorno de conducta
como fueron: problemas fundamentales que afectan a los adolescentes, factores
que propician la conducta suicida, impacto social y familiar, comunicacion,
autoestima, factores protectores y mecanismos sanos para enfrentar los
problemas. En las mismas se utilizaron técnicas participativas para lograr un mejor
clima socio psicologico, técnicas de presentacion, de animacion y analisis se

describieron los resultados obtenidos durante el desarrollo de cada intervencion.

Concluida la aplicacion de la estrategia de intervencién, como método terapéutico
multisistémico y para evaluar su eficacia, se realizaron:

-Nueva evaluacion psiquiatrica.

-Re-evaluacion del contrato terapéutico

-Entrevistas a los padres para conocer el comportamiento de los

adolescentes en el hogar.



En cada sesién se utilizaron técnicas cualitativas de presentaciéon y de analisis
(32) de acuerdo con los objetivos propuestos y se describieron los resultados
obtenidos durante el desarrollo de cada intervencion.

En caso de los adolescentes en los que se diagnostico inicialmente, durante el
examen psiquiatrico y la aplicacion de escala, sintomas de ansiedad Y depresion,
(anexos 8y9), se volvio a aplicar la escala auto evaluativa de ansiedad, depresion

infanto juvenil y examen psiquiatrico

La informacion se proceso utilizandose el sistema de procesamiento estadistico
profesional. Los resultados se expresaron en porcientos y se expusieron en tablas
para la interpretacion de los datos arrojados durante el desarrollo de la
investigacion.

La busqueda bibliografica se realizé en los textos clasicos, las revistas impresas y
en formato digital, a través de la red de Infomed, Medline y PubMed sobre
articulos de la tematica correspondiente, ademas de materiales existentes en la
biblioteca de la policlinica Frank Pais, del centro de informacién de la Universidad

de Ciencias Médicas “Mariana Grajales Coello”.

Aspectos bioéticos

A pesar de la nobleza y el beneficio potencial para las poblaciones que entraia el
desarrollo de investigaciones tanto en pacientes como en sujetos sanos, no se
deben despreciar los aspectos bioéticos a considerar para su ejecucion. Por estas
razones, es responsabilidad tanto de los investigadores participantes como de las
autoridades que aprueban y financian estos estudios, garantizar que el aspecto
técnico, la vertiente ética y moral estén presentes. Se conservé en todo momento
la ética hacia los pacientes. La confidencialidad estuvo resguardada desde el inicio
de la investigacién. Para la realizacion de este estudio se solicitd por escrito
autorizacion al consejo de direccion municipal de educacién en Frank Pais y del
consejo cientifico del policlinico Frank Pais. Los datos expresados son la

representacion fiel de la informacion obtenida.



Se tuvo en cuenta ademas el consentimiento informado de los padres o tutores,

profesores y a todos los involucrados en la investigacion. (Anexo -1)

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Al analizar la edad de los adolescentes objeto de estudio (Tabla 1) se observé que
predomind el grupo etareo de 14 a 15 afos con un 46.1 %, seguido por el grupo

de 12 a 13 afos con un 30.8%.

Tabla 1. Distribucion de los adolescentes con trastornos disociales segun edad.

Edad (afios) No %
10a 11 3 23,1
12a13 4 30,8
14 a 15 6 46,1

Total 13 100,0

Fuente: planilla

Investigadores consideran que la aparicion del trastorno es mas frecuente en
estas edades, pues los adolescentes enfrentan tareas en su desarrollo
psicolégico, que de no vencerlas adecuadamente, pueden enfermar, dentro de
esas se encuentran: lograr una adecuada orientacién sexual, aceptacion en su
grupo de para iguales, orientacion vocacional, la aceptacién de si mismo y

mantener la comunicacion con su familia (33).



La adolescencia es una etapa de grandes cambios, los que pueden conllevar a la
aparicion de conflictos y contradicciones, que de no aparecer una orientacion
oportuna y certera, se pueden convertir en problemas que afecten la salud mental.
Se supone que una adecuada satisfaccion de las necesidades permite que el
adolescente considere mayores perspectivas futuras y alcance metas, tales como:
respeto a si mismo, sentido de dignidad personal, solidaridad, respeto de normas
sociales, entre otras. En cambio, las situaciones inversas pueden provocarle un
desequilibrio interior que se reflejaria en su comportamiento en todo el ambito de
sus actividades.

En la adolescencia, la costumbre de recibir ayuda de parte de los mayores actua
en contradiccion con la aspiracion de la independencia que tanto ansian, pero si a
la vez no se sienten atendidos buscan relaciones en la calle, que casi nunca son
positivas. La tendencia que tiene el adolescente a rebelarse y a nuclearse en
grupos de contemporaneos, hace que sea proclive a cometer hechos que se
consideran delictivos o desadaptativos a las normas sociales.

Varios estudios revelan que si se desea alcanzar un futuro saludable, se hace
imprescindible el desarrollo de los factores protectores, empefio en el cual el
apoyo de los adultos y las acciones colectivas de promocién de la salud y
prevencion son imprescindibles, para otorgarle a este grupo una participacion
social positiva, activa y protagonica, es decir, abrirles el espacio como verdaderos

actores sociales, creativos y productivos (34).

Tabla 2. Distribucion de los adolescentes con trastornos disociales segun sexo.

Sexo No %
Femenino 4 30,8
Masculino 9 69,2

Total 13 100,0




Fuente: planilla

En la Tabla 2 se aprecié que la mayoria de los adolescentes con trastorno disocial
pertenecian al sexo masculino con un  69.2%.

Estos resultados coincidieron con los estudios realizados por José Luis Dios de
Vegas en la comunidad de Madrid (35), donde se estima que en los varones la
prevalencia es entre un 9% y 16% y en las nifias es de un 2% y un 9% (con
relacion a la poblacion general de adolescentes).

Otros estudios sefialan que a nivel de la poblacién general la prevalencia de los
trastornos disociales alcanza desde un 1% hasta un 10%. Es bastante mas
frecuente en varones que en hembras, la proporcion seria aproximadamente de
4:1, siendo importante considerar la existencia de caracteristicas diferenciadas en
el tipo de conductas que muestran nifas y nifios, para establecer diferenciaciones
de género en el fenotipo de estos comportamientos ( 36).

En los varones suele presentarse comportamientos con un mayor grado de
agresividad que en las hembras, incurriendo frecuentemente en robos, peleas,
vandalismo y problemas de disciplina escolar. Pareciera ser que los contenidos de
las conductas disociales son modulados socialmente, en tanto que la socializacién
de los roles de género cuentan con diferencias en la orientacion de las actividades
segun sexo.

Se ha identificado en este sentido que los nifios son orientados a tareas mas
activas que las nifas, las que por el contrario son orientadas a actividades de
caracter mas pasivas. Esta tendencia ha disminuido en la medida en que se han
debilitado las diferencias entre los roles de géneros en la sociedad, y hoy en dia
es cada vez mas evidente la incursién de nifias en acciones mas activas y en sus
conductas un mayor correlato de agresividad (37).

En las adolescentes, en general, el nivel de agresion es mas sutil, desarrollando
otras conductas como el rechazo social, las mentiras, ausentismo escolar,
consumo de toxicos y prostitucion. Los nifios estan mas expuestos a ser victimas
o victimarios en acciones de violencia explicitas, por lo tanto es también mucho

mas notorio en el sistema institucional, a diferencia de las nifias, que por sus



conductas mas disimuladas se hace mas dificil detectar su presencia. Esta puede
ser una variable importante a la hora de reflexionar en torno a la prevalencia de
este trastorno (38).

La autora supone que también estos resultados tienen que ver con las diferencias
sustanciales en la educacion de hombres y mujeres, que conllevan a que estas
ultimas tengan mejores habilidades para las relaciones interpersonales con mayor
cercania emocional.

En la Tabla 3 constaté que existi6 predominio de los adolescentes que se
encontraban cursando el 9no grado, con un 46.2%.

Los adolescentes de noveno grado tienen edades entre 14 y 15 afios, etapa donde
estan en la busqueda de su identidad, para lo cual la oposiciéon a las normas
sociales constituye una prueba de los limites del individuo en la construccién y
reafirmacion de la personalidad. También es sabido el estigma que pesa sobre
estas edades como etapa conflictiva (39).

En la etapa de la adolescencia pueden presentarse serios conflictos en especial
cuando durante la nifiez estan presentes situaciones como el exceso de afecto,
sobreproteccion, exceso de ansiedad, rechazo, exceso de autoridad,
perfeccionismo, exceso de responsabilidad, exceso de critica, incompatibilidad de
los padres e inconsistencia, carencia de afecto y ausencia de patrones adecuados
para imitar entre otros.

Algunas investigaciones sobre el tema refieren que la adolescencia es
fundamentalmente un periodo de rapido e intenso crecimiento fisico, acompanado
de profundos cambios en la economia entera del organismo. Se produce un
desarrollo intelectual donde el pensamiento adquiere la posibilidad de basarse en
lo abstracto y tener un caracter hipotético deductivo y el desarrollo emocional
conlleva a la dependencia de si mismo, o auto dependencia y de este modo
surgen nuevos deseos, intereses y ambiciones. También es considerada por
muchos como la etapa mas critica, donde los cambios bioldgicos, psicolégicos y
sociales se aceleran notablemente, tanto para el joven, como para la familia y la
sociedad, los que frecuentemente se muestran incapaces de entenderlos y

manejarlos (40).



Tabla 3. Distribucién de los adolescentes con trastornos disociales segun grado de
escolaridad.

Escolaridad No %
7mo 3 23,1
8vo 4 30,7
9no 6 46,2

Total 13 100,0

Fuente: Expediente acumulativo docente

Al analizar la Tabla 4 se aprecio que existe un incremento de adolescentes con
trastornos disocial en la comunidad del aeropuerto, perteneciente al area de salud
del policlinico Frank Pais, con ingreso de menor numero de estudiantes con
trastornos disociales en el resto de las comunidades del municipio.

Se ha producido un incremento de poblacién, durante las ultimas décadas,
principalmente en los nucleos urbanos y esto ha conllevado al deterioro progresivo
de la calidad de vida en las ciudades, ha ocurrido migracion de personas del
campo a la ciudad. Hoy el vértice que genera la vida moderna es abrumador y
demanda muchas exigencias a las familias actuales, que muchas veces son
imposibles de cumplir. Coinciden estos resultados con los encontrados por
Francisco R. de la Pefa, Mc: Salud Publica México 2016 (41).



En bibliografias revidadas aparece que las tasas mas altas de delincuencia se dan
en las grandes ciudades, donde existe mayor exposicion de los jovenes al
hacinamiento, ruidos, difusibn de limites familiares, sobre-informacién con
mayores niveles de stress (42). Hay un incremento del cambio social en cuanto a
una creciente presencia de costumbres ambiguas y discordantes derivadas de la
inseguridad en el futuro, la movilidad, la inmigracién, elementos que erosionan

los valores tradicionales de la sociedad.

Tabla 4. Procedencia de los adolescentes con trastornos disociales segun

comunidades a la que pertenecen.

Area de salud. No %
Areopuerto 11 84,6
Vidalina 1 7,7
Cebolla 1 7,7

Total 13 100,0

Fuente: Historia Clinica.

En la ciudad existe mas acceso a la nueva tecnologia, a la modernizacion,
industrializacion, a los medios de difusion masiva, estos ultimos ejerciendo gran
influencia en la vida diaria de la familia y en particular en la salud mental del
adolescente, los juegos computarizados que alejan a los nifios y adolescentes de
los juegos tradicionales, que cumplen funciones insustituibles en el aprendizaje de
conducta social adecuada, del control de impulsos y respeto a las reglas.

Se considera ademas, que debido a que existe un aumento poblacional en la
ciudad, el sistema socialista cubano se ha encargado de fortalecer el trabajo de
prevencion en menores, con deteccidon oportuna de las alteraciones en los

mismos, elemento que influye en el incremento de mayor numero de profesionales



encargados de la prevencion en las ciudades, lo que trae aparejado una mayor

deteccidn de casos en las mismas, con respecto a las zonas menos urbanizadas.

Al clasificar los trastornos disociales segun comienzo de los sintomas (Tabla 5) se
aprecio que predominaron los trastornos de inicio, catalogados de adolescente,
con un 38.5%.

La adolescencia es una etapa donde existe importantes cambios biopsicosociales
y donde se enfrentan tareas y problemas, que la hace mas vulnerable a
estructurar algun trastorno, sin embargo, el inicio en estas edades del trastorno
disocial se caracteriza por tener un mejor pronostico, lo cual puede deberse a que
en muchos casos la oposicion o disrupcidon no implica una cristalizacién interna de
la conducta agresiva, sino mas bien una exteriorizacion de la agresividad presente
en el joven (43).

Estos resultados coinciden en estudios recogidos en Venezuela (44) por Rojas
Malpica y Adele Mobilli, agosto 2006. Por lo general se observa en el adolescente
un mejor nivel de relaciones sociales y esto implica un factor positivo dado que el
joven no ha perdido esta facultad, sino mas bien la ha movilizado hacia relaciones

menos convenientes.

Tabla 5. Clasificacién de los adolescentes con trastornos disociales de acuerdo

con la edad de inicio de los sintomas.

Edad de inicio No %
Infantil 5 38,5
Adolescente 8 61,5

Total 13 100,0

Fuente: Historia clinica y expediente escolar.



Se hace notar que en la investigacion no predominé el trastorno de inicio infantil,
pues cuando se presenta éste en los nifios, cursa con mal prondstico, con niveles
mas elevados de agresividad, debido a que el nifio tienen menos conciencia de las
consecuencias y efectos sociales de su comportamiento.

Se considera que es mucho mas probable disminuir e incluso curar a un
adolescente con trastorno en su conducta de inicio en esta etapa, pues este lleva
menos tiempo con la alteracion en su comportamiento que aquel que ya presenta
la alteracion desde mas temprana edad y por consiguiente mayor estructuraciéon
de sintomas.

En la Tabla 6 se apreci6 que existio predominio de los trastornos disociales leves
con un 38.5%, aunque no existe notable diferencia con el trastorno moderado
(46,2%). Coinciden estos resultados con las investigaciones realizadas por
Rondén Sed Maria del Carmen en su estudio sobre inteligencia emocional en
adolescentes en el afio 2017 (45).

Bibliografias revisadas refieren que en estos adolescentes predomina falta de
empatias, que se relacionan con una carencia de conciencia con respecto a las
dimensiones de las consecuencias que sus actos tienen en los demas, falta de
culpa, agresividad, poco control de su ira, desobediencia, mentiras y promiscuidad
(46).

Pero sin embargo se puede evitar que estos jovenes deterioren mas su conducta y
lleguen a estructurar trastornos moderados o graves de sus sintomas
conductuales, a través del trabajo preventivo con ellos y la familia, promoviendo
cambios en las estrategias de ensefianza educativa, pues son éstas, en la

mayoria de los casos, las causantes de la problematica en estos menores.

Tabla 6. Clasificacion de los adolescentes con trastornos disociales segun el nivel

de gravedad de los sintomas.

Nivel de gravedad de
] No %
los sintomas




Leve 7 53,8

Moderado 6 46,2
Grave 0 0,0
Total 13 100,0

Fuente: Historia clinica y expediente escolar.

Resulta un logro la deteccion del trastorno sin tanta gravedad de los sintomas,
porque es la forma de prevenir complicaciones aun mayores en contra de la
sociedad, pero el sistema de salud cubano debe continuar trabajando aun mas de
manera interdisciplinaria e intersectorial, para detectar oportunamente todas
aquellas sefales indicadoras de alteraciones conductuales desde edades
tempranas, asi como conocer e identificar factores de riesgo asociados, para
poder prevenir que nifilos y adolescentes lleguen a estructurar este trastorno.

En la investigacion el 100% de los adolescentes presentaron algun tipo de co
morbilidad (Tabla 7), predominando el T.D.A. con hiperactividad e impulsividad
para un 46.2%, seguido de los trastornos depresivos con 30,8% y en menor
proporcion aparecen los trastornos de somatizacion y los trastornos del suefio, lo
que coincidio con literatura revisada (47,48, 49).

El nifo con déficit cognitivo tiende a reaccionar con impulsividad e hiperactividad
antes los factores ambientales estresantes, facilitando a su vez el maltrato por
parte de los padres (50,51).

El T.D.A. Tiene una gran prevalencia a nivel mundial, ocupa uno de los
porcentajes mas altos de motivo de consulta de psiquiatria infantil y las
caracteristicas principales del mismo afectan la integracion social del nifio (52,53).
El déficit cognitivo dificulta la resolucion de problemas y las auto instrucciones
adecuadas para controlar la accion, por lo que con frecuencia una de las
complicaciones de este padecimiento es desarrollar un trastorno disocial (54, 55).

Los trastornos depresivos se presentan muy frecuentemente en el trastorno

disocial, pues estos adolescentes tienen muy dafiada su imagen, les acompana



sentimientos de desamparo, sin proyectos de vida, muchos victimas de una
violencia continuada, crénica, con carencia de afectos parentales, rechazados
socialmente, desprovistos de factores protectores, en ocasiones con largos
periodos de tiempo en instituciones sin establecer relaciones intimas con nadie,
con cambios continuos que no le han permitido encontrar una persona de
referencia y estabilidad para su vida, por lo que facilmente puede aparecer la
tristeza con ideacion suicida enmascarada con conductas de fanfarronerias y
agresividad.

Algunos trabajos refieren sintomatologia depresiva en el 50% de los nifios con
trastorno de conducta y sintomas de ansiedad en el 22%, siendo la ideacion
suicida expresion de la intima frustracion, desesperanza y sentimientos de ira y de
venganza del menor que se siente solo y abandonado (56).

En estudios realizados en otros paises, como Estados Unidos de América (EUA),
se estima una prevalencia de depresion, entre nifios de 9 a 17 afios de edad, de
alrededor de 5% en afio 2009 (57).

Particularmente importante es mejorar la depresidon en la adolescencia, no solo
por el sufrimiento que representa para los jévenes, sino también por las
implicaciones que pueda tener para el funcionamiento en la vida adulta, pues
como consecuencia queda una vulnerabilidad, la cual implica una vida con menos
amistades, menos redes de apoyo, mayor estrés y menor alcance educacional,

ocupacional y econémico.

Tabla 7. Trastornos de co morbilidad asociados en los adolescentes con trastornos

disociales.

Co morbilidad No %

TDA- hiperactividad-
impulsividad 6 46,2

Trastornos depresivos 4 30,8

Trastornos de somatizacion 2 15,3



Trastornos del suefio 1 7,7

Total 13 100,0

Fuente: Historia clinica.

En otros casos aparecen las parasomnias y el trastorno de somatizacion. En la
literatura revisada se expresa que este ultimo suele presentarse en menores con
conductas impulsivas y disociales y se ha observado en estudios de personas
adoptadas que tanto los factores genéticos como los ambientales contribuyen a
incrementar el riesgo de padecer trastornos disociales y trastornos de
somatizaciéon, aumentando el riesgo de aparicién el hecho de tener padres
bioldgicos o adoptivos con estos diagnésticos (58).

A partir de estos resultados y teniendo en cuenta lo importante que seria para un
adolescente con trastorno disocial mejorar su comportamiento inadecuado, como
es el incumplimiento de normas que lo hacen un inadaptado socialmente, ademas
de mejorar la co morbilidad, que tantas consecuencias le traerian para su presente
y futuro, se propuso una estrategia intervencidn psicoterapéutica, que sirva de
apoyo y complemento al tratamiento bioldgico.

Estrategia Psicoterapéutica de los adolescentes

Sesion 1. Establecer el contrato terapéutico.
Objetivos:
e Presentacion de adolescentes, padres, maestros y equipo médico.
¢ Definir objetivos generales de la estrategia de intervencion.
Técnicas de presentacion: Mi expectativa. (Definir el nombre y qué espero del

grupo) (Anexo 7)

Resultado: en esta primera sesion que se realizdé en conjunto, solo la minoria de los
adolescentes y padres expresaron expectativas de mejorar sus problemas y asi lo

expresaron a través de gestos y palabras.Se percibié que los padres no se sienten



involucrados en la problematica de sus hijos, se evidencié falta de seguridad y
confianza en ellos como educadores, desconocimiento acerca de la problematica que
presentan sus adolescentes y carentes de informacién acerca del tema. Finalmente
se logré motivacién para la participacion posterior en el resto de las intervenciones y

se definieron los objetivos generales de la estrategia.

Sesion 2. Establecer comunicacion e interaccion entre el grupo de adolescentes.
Objetivos:

e Lograr mejorar la comunicacidn entre paraiguales.

e Mejorar las relaciones interpersonales con adecuada comunicacion.
Técnicas de presentacion: La telarafa (anexo 7).
Técnica de analisis: Comunicacion sin saber de qué se trata (anexo 7).

Resultado: durante la primera parte de la sesion se evidencié en los adolescentes
desconocimiento sobre una comunicacion adecuada. Luego de profundas
reflexiones durante la técnica de analisis, la mayoria de los menores
comprendieron la importancia de la comunicacion en las relaciones sociales y
cdémo ésta influye en la solucion de sus problemas. Se valoré que la comunicacion
debe ser clara, sincera, aceptando las individualidades de los demas, los criterios
personales, comunicandose sin ofender y gritar, sin imponer, permitiendo que los
demas opinen sin ser interrumpidos, esperando el turno que les corresponda para
hablar. Durante la intervencion se pusieron ejemplos que permitieron realizar

reflexiones profundas sobre el tema.

Sesion 3. Autovaloracioén reforzada.
Objetivos:
¢ |dentificar comportamientos que propicien el incumplimiento de las normas
y como estas interfieren en su adaptacion social.
Técnicas de presentacion: Mientras dure un fésforo (anexo 7).

Técnica de analisis: Lluvias de ideas (anexo 7).



Resultado: la mayoria de los adolescentes tuvieron dificultades para identificar sus
problemas, solo se concretaron a plantear “nos portamos mal”’, pero sin
profundizar qué significado tiene esto, en qué areas o esferas de sus vidas se
comportaban asi. Tampoco tenian conciencia de como estos comportamientos
influyen en la adaptacion con el medio. Se percibié falta de juicio critico de su
afeccion. Se reflexiond que es necesario tener conciencia de lo que se debe
cambiar para poder modificar conductas y trazarse metas dirigidas a ser mejores
seres humanos. Si no lograban definir individualmente “quién soy”, “cémo soy”,
‘para dénde voy” o “qué quiero para mi vida”, no es posible realizar cambios
positivos en la misma. Finalmente y luego de varias reflexiones, se lograron los

objetivos propuestos.

Sesion 4. Profundizar en el conocimiento de la conducta individual negativa y en la
consecuencia de ésta si no lo modifican.
Objetivos:
e Lograr que los adolescentes tengan mayor conciencia de sus problemas de
conducta.
Técnicas de presentacion: Presentacion cruzada (anexo 7).

Técnica de analisis: Ejercicios de papeles multiples (anexo 7).

Resultado: la mayoria de los adolescentes si lograron identificar sus
comportamientos inadecuados tales como: el poco control de sus impulsos, la
agresividad, desobediencia, las dificultades para relacionarse, el incumplimiento
de los deberes escolares, dificultad para acatar érdenes y la baja tolerancia a las
frustraciones, sin embargo, casi la totalidad no conocian cuales consecuencias les
traerian estos comportamientos para sus vidas. Se reflexion6 intensamente sobre
las consecuencias de sus actos, no solo para el presente sino para su futuro y
dentro de las repercusiones mas frecuentes que se analizaron fueron: fracaso
escolar, desvinculacion del estudio y del trabajo, la aparicion de habitos daninos

como el alcohol u otras adicciones, desarrollo de afecciones mayores como el



trastorno antisocial con gran rechazo social y grandes implicaciones legales que

pudieran terminar en la privacion de la libertad.

Sesion 5. Identificar en los adolescentes sus cualidades positivas.
Objetivos:

e Mejorar su autoestima, desarrollar seguridad y autoconfianza.
Técnicas de presentacion: La pelota (anexo 7).
Técnica de analisis: Corbata en la espalda (anexo 7).
Resultado: se trabajé con los adolescentes para que los mismos lograran
identificar sus cualidades positivas y casi la totalidad de los menores no
manifestaron tener  virtudes, reflejaron autoestima muy dafiada, inadecuada
percepcion de su imagen, pocos evidenciaron escaso conocimiento de si mismo,
se sienten como los “mas malos”, sin fortalezas, todo esto como consecuencia del
reforzamiento de las conductas negativas que han tenido de sus familiares y
demas personas que interactuan con ellos. Se hizo evidente durante el desarrollo
de la intervencidon la tristeza, angustia y ansiedad enmascaradas por la

agresividad, rebeldia y la fanfarroneria

Sesion 6. Modificar la percepcion de su imagen.

Objetivos:
e Reforzar conductas positivas para eliminar conductas negativas.
e Mejorar autoestima.

Técnicas de presentacion: Canasta revuelta (anexo 7).

Técnicas de analisis: El arbol de la vida (anexo 7).

Resultado: en esta intervencion, la técnica de analisis estuvo dirigida a reforzar
sus cualidades positivas, sus fortalezas, se trabajé en el desarrollo de una
autoestima adecuada, mejorando la confianza en si mismo y modificando la
percepcion de su imagen, se les ayudé a encontrar factores protectores
individuales para que se sintieran fortalecidos y que les sirviera de apoyo para
continuar o elegir un proyecto de vida, se trabajo en la importancia de una



adecuada imagen personal y en la autovaloracién, se considera que se lograron
los objetivos propuestos, se mostraron alegres, optimistas y con mas seguridad en

un posible cambio.

Sesion 7. Entrenamiento de habilidades de solucion de problemas.
Objetivos:
e Ayudar a identificar componentes de los problemas, soluciones alternativas
y valorar consecuencias.
Técnicas de presentacion: La silla vacia (anexo 7).

Técnicas de analisis: El incidente (anexo 7).

Resultado: a través de esta técnica, se trabajé con los menores para que
identificaran los componentes de los problemas, buscaran soluciones alternativas
y valoraran consecuencias si los resolvian inadecuadamente. La mayoria carecia
de habilidades para resolver los conflictos propios de la etapa del desarrollo en la
cual se encuentran, escogieron soluciones negativas para resolver la situacion
propuesta. Muchos escogieron la violencia como método de solucion, otros la
mentira y la desobediencia. Luego se logré que reflexionaran que solo estaban
imitando conductas aprendidas en sus familias, conductas erraticas que solo los
conllevarian al fracaso. Finalmente se consiguié que concientizara la importancia
de la modificacion de estos comportamientos para lograr una mayor aceptacion

social.

Sesion 8. Desarrollar habilidades para el autocontrol de la ira.
Objetivos:
e Ayudar a que aprendan formulas alternativas sobre los problemas,
autocontrolado la ira.
Técnicas de presentacion: La cadena de nombre (anexo 7).
Técnica de analisis: Discusion de casos o situacion (anexo 7).



Resultado: se comienza la sesion reflexionando sobre la ira como un sentimiento
que de no ser controlado adecuadamente pudiera traer consecuencias
inesperadas. Estos adolescentes no tienen autocontrol y siempre la impulsividad
esta presente. Con la técnica de analisis realizada estuvo de manifiesto esta
caracteristica, pero se logré que la mayoria comprendiera que la impulsividad los
aleja de las relaciones sociales, con multiples consecuencias en la pareja, la
escuela, la familia y la sociedad. En la discusion del caso empleado se analizaron
soluciones sanas al problema, se les ayuddé a pensar en métodos, formas y
mecanismos de afrontamiento a las dificultades. Se percibié comprension de la

técnica.

Sesion 9. Desarrollo de habilidades cognitivas.
Objetivos:

e Favorecer los procesos de comprension y memoria a largo plazo.
Técnicas de presentacion: El objeto imaginario (anexo 7).

Técnica de analisis: Lectura eficiente (anexo 7).

Resultado: la mayoria de los adolescentes mostraron dificultades en los proceso
de comprension y en la memoria, siendo la intranquilidad y la distractibilidad, las
principales causas de esto, por lo que es importante el desarrollo cognoscitivo de
estos menores, pues evidentemente influye para solucionar los problemas que se
les presentan, por lo que se debe profundizar aun mas en estrategias

psicopedagdgicas que traten esta alteracion.

Sesion 10. Evaluacion de logros en los adolescentes.
Objetivos:
e Valorar el impacto de intervencién y como perciben la repercusién de la
terapéutica aplicada en su comportamiento.
Técnicas de presentacion: Nombre y gesto (anexo 7).

Técnica de analisis: Reloj de sentimientos (anexo 7).



Resultado: en la ultima sesidén se aplicd una técnica de analisis para valorar el
impacto de las intervenciones en ellos. Todos los adolescentes mostraron
satisfaccion con las intervenciones realizadas, expresaron aceptacion y motivacion
por todas las actividades ejecutadas. Se aprecié que la gran mayoria se sintieron
motivados para modificar actitudes, aceptaron que tienen verdaderas dificultades
en su adaptacion al medio, logrando entender que la unica forma de mejorar es
concientizando donde estan sus dificultades y cuales serian las consecuencias si

no cambiaban de actitud.

Estrategia de intervencion a familiares.

Sesion 1. Establecer contrato terapéutico.
Objetivos:
e Presentacién de adolescentes, padres, maestros y equipo médico.
o Definir los objetivos generales de la estrategia de intervencion.
e Lograr motivacion para la participacion en los grupos psicoterapéuticos.
e Conocer qué esperan los familiares y los adolescentes del grupo de
psicoterapia.

Técnica de presentacion: “Mi expectativa” (anexo 7).

Resultados: la valoracion de esta sesion estd descrita en la estrategia de los
adolescentes, pues se realizdé en conjunto.
Sesion 2. Identificacion de actitudes psicopatdgenas en los padres.
Objetivos:
e Lograr que los padres identifiquen manejos educativos inadecuados y cémo

estos interfieren en la adaptacion social de sus hijos.



e Promover la necesidad de cambios de métodos educativos inadecuados en
los padres, para favorecer el desarrollo sano de sus hijos.
Técnicas de presentacion: Mientras dure el fosforo (anexo 7).

Técnica de analisis: Lluvia de ideas (anexo 7).

Resultado: solo algunos padres identificaron manejos educativos patégenos con
sus hijos, los mas frecuentes reconocidos fueron la violencia fisica y verbal, serias
dificultades en la comunicacion con ellos, reforzamiento de conductas negativas
en los menores y ausencia fisica y emocional. Solo en uno de los padres existio la
sobreproteccion e inconsistencia como método inadecuado. Se hicieron
reflexiones profundas sobre las consecuencias negativas de estos manejos
inadecuados en sus menores, tales como: tristezas, ansiedades, inseguridad en el
futuro, ideas suicidas, deterioro de su imagen personal, rasgos anémalos en su
personalidad, sentimientos de hostilidad, dificultades en las relaciones
interpersonales, desmotivacion escolar , busqueda de su identidad en ambientes
poco favorecedores, desorientacion de su existencia, entre otros. Luego de la
intervencion se percibidé en los padres necesidad de orientacion para modificar su

actuacion con sus hijos.

Sesion 3. Favorecer el desarrollo de una autoestima adecuada en los hijos.
Objetivos:
e Que los padres conozcan la importancia de que sus hijos posean una
adecuada imagen personal.
¢ Que los padres aprendan como favorecer la autoestima de sus hijos.
Técnicas de presentacion: La Telarafa (anexo 7).

Técnicas de analisis: El arbol de la vida (anexo 7).

Resultados: en la tercera sesidn de trabajo con los padres se reflexioné sobre la
importancia de como ellos pueden favorecer la autoestima de sus hijos, partiendo
del principio “la imagen que tengo de mi mismo es la equivalente a la que mis

padres tienen de mi”. Casi la totalidad de los padres presentaban una percepcion



inadecuada de sus menores, tildandolos casi siempre de “insoportables”. Se logré
que hicieran conciencia de que frases como éstas trasmiten al menor sentimientos
de rechazo y desesperanza, agravando su conducta y dafiando la autoestima,
pues esta se fomenta y crece en la medida en que ellos como educadores
principales sean capaces de estimularle sus cualidades positivas y no el
reforzamiento  constante de sus conductas erraticas y con cercania afectiva
comunicarles la seguridad de que son posibles los cambios verdaderos. Al final del
trabajo de grupo se percibié la necesidad de desarrollar en los padres confianza y

seguridad en ellos mismos, para que pudieran trasmitirselas a los hijos.

Sesidon 4. Orientaciones practicas para favorecer la comunicacidon e interaccion
con los adolescentes.
Objetivos:
e Brindar orientaciones para favorecer la comunicacién positiva entre padres
y adolescentes.
e Que los padres conozcan la afeccion de sus hijos, sus caracteristicas
clinicas y la etiologia de la misma.
Técnicas de presentacion: Presentacion cruzada (anexo 7).

Técnicas de analisis: “Psicoterapia didactica” (anexo 7).

Resultados: la mayoria de los padres desconocian la diversidad de la clinica del
trastorno disocial, ajustandose solamente al mal comportamiento, no sabian con
claridad la etiologia de esta problematica, justificando las causas del problema en
factores pocos profundos o culpabilizando en ocasiones a otras personas que
verdaderamente no han tenido que ver. Se insistido en que los factores familiares
son los mas importantes en la gestacion de esta entidad y los que objetivamente
se pueden modificar. La gran mayoria de los padres mostraron interés lograndose
los objetivos propuestos.

Sesion 5. Evaluar la utilidad practica de la intervencion.

Objetivos:



e Conocer si la intervencién les proporcioné conocimiento, habilidades y
métodos para lograr en los hijos un mejor comportamiento y una mejor
adaptacioén social.

Técnicas de presentacion: Nombre y gesto (anexo 7).
Técnicas de analisis: “Reflexion del poema Tus hijos” (anexo 7).

Resultados: en la ultima intervencion con los padres se valoraron los resultados de
la psicoterapia. La mayoria realizé reflexiones profundas con conocimientos sobre
el tema, expresaron habilidades y meétodos aprendidos para mejorar la
comunicacion con sus hijos y hacer de ellos personas con mayor adaptacion
social.

En bibliografia revisada (59) aparece que las familias de los menores con
trastornos disocial no conocen sobre la afeccion, carecen de habilidades para
transmitirles a sus hijos como enfrentar sus problemas pues en muchas ocasiones
tienen dificultades para resolver los suyos propios, portadores a veces de un

desorden de personalidad que nunca se atendié.

Estrategia de intervencion psicoterapéutica a profesores.
Teniendo en cuenta que en las escuelas , los cuadros directivos, asi como todo
el personal docente, se superan con nuevas concepciones educativas para el
desarrollo exitoso del proceso docente-educativo, y que la accesibilidad en
ocasiones se dificultaba solo se realizaron dos intervenciones didacticas que
tuvieron como objetivo:
e Profundizar en el conocimiento mas actualizado del trastorno disocial.
e Orientaciones sobre manejos educativos que favorecen el proceso de
reduccion del menor.
e Orientaciones practicas para desarrollar en los alumnos autoconfianza,
autoestima y seguridad.
e Profundizar en el conocimiento de la comunicacion entre maestros y
alumnos.

Técnicas de analisis: Psicoterapia didactica (anexo 7). .



La generalidad de los profesores tuvieron una participacion activa, profundizaron
en el diagnodstico de trastorno disocial, se actualizaron en la clasificacion del
diagndstico e incrementaron el conocimiento de cémo desarrollar en los alumnos

autoconfianza, autoestima y seguridad. Se lograron objetivos propuestos.

Evaluacion de la aplicacion de la estrategia en los adolescentes.

Para valorar la eficacia de la estrategia de intervencidn se re evaluaron
psicopedagogicamente a los menores, se les realiz6 examen psiquiatrico
individual, se entrevistaron a los padres para valorar el comportamiento en sus
hogares y se aplicO nuevamente la escala auto-evaluativa para la depresion en

aquellos que inicialmente presentaron esa afeccion.

Tabla 8. Evaluacion de los adolescentes antes y después de la estrategia de

intervencion.
Antes de la Después de la
Evaluacion
intervencion intervencion
Por psicologia-psiquiatria
Con trastornos depresivos 4 30,8 1 7,7
Con trastornos del sueno 1 7.7 0 0,0
Con trastornos somatizacién 2 15.4 0 0,0
Por evaluacion con padres
Mal comportamiento en casa 13 100,0 4 30,8
Por evaluacion con maestros
Mal comportamiento en escuela 13 100,0 4 30,8
Fuente: entrevistas y examen psiquiatrico n=13

Se aprecidé que de cuatro menores con trastorno depresivo inicialmente (30,8%)

evolucionaron satisfactoriamente tres de ellos luego de la intervencion



psicoterapéutica, por lo que solo quedd un adolescente (7,7%) con esta afeccion,
a estos pacientes se les trasmitié sentimientos de seguridad y adecuada imagen
personal, ademas se les faciltd la expresion verbal de los conflictos
potencializando habilidades socio- emocionales que les sirvieron para la solucién
de los mismos.

Los menores con trastornos del suefio y de somatizacion mejoraron su
sintomatologia.

La mayoria de los adolescentes corrigieron su comportamiento tanto en la casa
como en las escuelas y asi fue reflejado por sus padres y profesores, que de un
100% que presentaron estas situaciones al inicio de la estrategia de intervencion,
quedaron un 30,8% respectivamente al final de la misma. Se logré en ellos
disminuir la impulsividad y agresividad, asi como la baja tolerancia a las
frustraciones, sintomas principales que repercutian en la adaptacion al medio y en
el cumplimiento de normas sociales.

En el grupo de adolescentes intervenidos, cuatro de ellos no modificaron su
comportamiento, ni mejoraron sintomatologia neurética, debido mayormente a la
disfuncién familiar presente en sus hogares y a las pocas motivaciones
individuales de cambiar sus conductas, los que se mantuvieron en las diferentes
sesiones con fallas en su disciplina y muy poca participacion en las actividades.

Se piensa que para obtener logros a largo plazo y mantenidos en el tiempo, deben
de existir unido a estas estrategias psicoterapéuticas multiples intervenciones
Psicopedagodgicas, comunitarias y sociales donde se encuentren y se trabajen los
problemas reales y objetivos de estos adolescentes. Ademas esta modalidad
terapéutica sera mas efectiva cuando se realice con mayor sistematicidad, pero
para que se cumpla esta propuesta debe permanecer mayor tiempo en la
escuela el equipo de salud mental.

Aunque no se encontraron estudios comparativos de intervenciones en grupos a
pacientes con trastornos disocial, si coinciden los resultados con literaturas
revisadas, donde refieren que es importante la aplicacién de intervenciones
multimodales , en los que se incluyera a la familia y la escuela como elementos

importantes para la mejoria de estos menores, los que carecen de conciencia de



cdmo sus conductas perturbadoras afectan a los demas, no sienten necesidad de
cambio, pues en muchas ocasiones no tienen motivaciones ni proyecto de vida,
carecen de habilidades emocionales para enfrentar sus problemas, con un
deterioro importante de su imagen, llenos de ansiedades , tristezas e
inseguridades que no saben cdmo canalizarlas, si no es con conductas disociales

que empeoran aun mas sus vidas (60).

Valoracion por expertos.

La valoracion del contenido de la estrategia se realizé por criterio de expertos segun las
categorias de la técnica Moriyama la cual plantea como categorias fundamentales: claridad,

coherencia, factibilidad de aplicacion y ajuste al tema (31).

Se seleccionaron 9 expertos, tomando en cuenta su experiencia personal, su
prestigio profesional y su vinculacién con la salud mental en la aplicacién de
estrategias de intervencion en terapia grupal.
La seleccion de la muestra de expertos se realizoé segun los siguientes criterios.

e Disposicion a colaborar en la investigacion.

e Mas de 10 afios de experiencia en su especialidad con abordaje de la

tematica en cuestion.

e Expertos de especialidades vinculadas con la atencién a la salud mental.
La muestra quedo integrada por 4 especialistas en Psiquiatria, 2 especialistas en pediatria,
ademas dos Licenciados en Psicologia. Todos los expertos eran profesores con categoria

docente.

En un segundo momento se les suministré a los expertos seleccionados toda la
informacion relacionada con el tema objeto de investigacién y en particular la
estrategia disenada por el autor y tutora. Se les pidi6 que reflejaran sus
valoraciones segun categorias de la estrategia propuesta:
1. Claridad: consiste en que los contenidos estén reflejados de forma clara y
comprensible.
2. Coherente: que los contenidos sigan un curso logico.

3. Factibilidad de aplicacién: tiene que ver con la posibilidad real de aplicarse.



4. Ajuste al tema: valora el grado en que los contenidos se ajusten y
correspondan a los objetivos propuestos.
Se les suministré una planilla con una tabla de los aspectos sefalados para
realizar la evaluacion, que a continuacion se relaciona:

Usted debe marcar en cada actividad la valoracion de cada categoria en una

escala de:

____nada (0) ___poco (1) ____mucho (2)

Contenido Claridad Coherencia |Factibilidad de |Ajuste a los
Aplicacion Objetivos

Objetivo de la

estrategia:

El contenido de la

estrategia:

Se obtuvieron los siguientes resultados:

0 Ningun contenido fue evaluado en la categoria (0).

0 Los evaluados en categoria predominante (1) seran modificados

(factibilidad de aplicacion en el contenido de la estrategia)
O Los evaluados en categoria (2) permanecieron intactos.
Claridad: los 8 expertos (100%) consultados expresaron que el contenido de la
estrategia estaba reflejado de forma clara y comprensible.
Coherencia: el 100,0 % reconocieron que no hubo falta de coherencia en cuanto al
contenido.
Factibilidad de aplicacion: todos los expertos (100%) encontraron las actividades
factibles para su aplicacién, pero se sefald la necesidad del incremento de la
frecuencia de las actividades con el grupo de adolescentes e incremento del
tiempo de la estrategia.
Esta propuesta por parte del grupo de expertos se tomara en cuenta cuando se
realice el completamiento del grupo de atencion médica de salud mental, Ajuste al
tema: todos los expertos encontraron que las actividades se ajustan a los objetivos

propuestos.



CONCLUSIONES

¢ El trastorno disocial, frecuente en la edad infanto-juvenil, es susceptible de
ser mejorado a través de estrategias de intervencidn multisistémicas, con
atencion a los adolescentes, padres y maestros.

e La estrategia aplicada se considerd efectiva ya que se logré modificar
pensamientos, actitudes, comportamientos y co morbilidad, lo que

proporciona una mayor adaptacion social de estos menores.






RECOMENDACIONES

Presentar este estudio en las reuniones del equipo de prevencién de la
direccion municipal de educacion y asi pueda ser aplicada de manera
sistematica a otros adolescentes.

Evaluar la posibilidad de incrementar la frecuencia de atencion en las escuelas

para trabajar de forma mas intensa y prolongada en la estrategia propuesta.
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Anexos

ANEXO No.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

La participacion activa como propios protagonistas de la investigacion: de sus hijos
y ustedes como familias da la oportunidad de promover bienestar no solo a
ustedes como objetos y sujetos de la investigacion, sino a otros adolescentes y
familias que se encuentren en situaciones parecidas y ademas favorecera la
prevencion de conductas de riesgo y de enfrentamiento no adecuados a los
problemas de la vida cotidiana sin causar dafio alguno y en absoluta confiabilidad.
Esta usted de acuerdo a participar junto a su hijo en la investigacion con los

beneficios sociales que la misma significa.

Sl NO Padre o tutor.
Si NO Adolescente.
Firma

Nombre y apellidos del representante

legal.

Firma

Nombre y apellidos de la o del
adolescente.



ANEXO No.2. Planilla de vaciamiento.

Evaluacion de los posibles factores de riesgo del trastorno de conducta en
adolescentes. Dado la necesidad de reducir la comorbilidad en estas edades, un
grupo de profesionales desea su cooperacion en la investigacién con el objetivo de

favorecer la prevencion de esta conducta y contribuir a nuestro propio bienestar.

| Nivel individual

1 Sexo 2. Edad
Masculino ( ) 10-11( )
12-13( )
14-15( )

Femenino ( )

3. Nivel escolar
Primaria ()
Secundaria ()
Preuniversitario ()
Técnico medio ()
Superacion Integral ()
4. Practicas Religiosas
Catolica ()

Protestante ( )



Testigo de Jehova ( )
Cultos sincréticos ( )
Otros ( ) ¢Cuales ?

5. Intento Suicida anterior Sl ( ) No( )
¢, Cuantos?

6 .APP
Enfermedad crénica ()
APP de invalidez Fisica ()
APP de enfermedad Psiquiatrica ()
Alcohol ()
Otras drogas ()

7 APF (enfermedad familiar) de suicidio, intento suicida, alcoholismo, droga
dependencia o trastorno psiquiatrico.
Trastorno Parentesco

Intento Suicida

Suicidio

Alcoholismo

Droga de dependencia

Trastorno psiquiatrico

8. Padecimiento por UD, de enfermedad crénica SI( ) NO ()

¢Cuales ?

9. Antecedentes de trastornos psiquiatricos
SI( ) No( )

¢, Cuales?

10 Antecedentes de haber sido objeto de violencia fisicasi () no( )
Padre ()
Madre ()
Abuelos ()
Maestros ()

Vecinos ()



Tios ()

Pareja ()

Otros () ¢Quiéen?
10. Violencia psicoldgica
Padre ()

Madre ()

Abuelos ()

Maestros ()

Vecinos ()

Tios ()

Pareja ()

Otros ()  ¢Quién?
11 Violencia sexual
Padre ()

Madre ()

Abuelos ()

Maestros ()

Vecinos ()

Tios ()

Pareja ()

Otros () ¢Quién?

Il.- Nivel familiar.

10. Caracteristicas de la familia.

Parentesco edad grado escolar
1

2

3

11 Antecedentes patoldgicos familiares

Intento de suicidio

Padres ()

Tios ()

ocupacion

salario



Abuelos ()
Tutor ()
Otro () ¢cual?
12 Suicidio
Padres ()
Tios ()
Abuelos ()
Tutor ()
Otro () ¢Cuadl? ................
13 Alcoholismo

Padres ()

Tios ()

Abuelos ()

Tutor ()

Amigos ()

Otro () ¢cual?

14 Drogodependencia
Padres ()

Tios ()

Abuelos ()

Tutor ()

Otro () ¢cual?

15 Trastorno psiquiatrico
Padres ()

Tios ()
Abuelos ()
Tutor ()
Amigos ()

Otro () ¢Cual?
16¢,Como UD se siente en relacion con su familia?
Bien ()




Regular ()
Mal ()
¢ Por qué?

[ll.- Nivel Escolar
17.- Dificultad docente SI( ) NO( )
Bajo rendimiento ()
Repite grados ()
Disminuye rendimiento ()
Dificultades en las relaciones con sus compafieros ()
Abandono de los estudios ()
18 Dificultades con profesores SI( ) No ( )

¢, Cuales?

Dificultades con relacion con compafieros SI( ) NO ( )

¢Cuales ?

19. Eventos vitales (Conflictos actuales)
Explique.

Familia

De salud

Estudiantes

Laborales

Econdmicos

Sociales

20. Uso de tiempo Libre

Ver TV ()
Lectura ()
Baile ()
Cine ()

Deporte ()
Estudios ()

Ingestion de alcohol ()



Fumar ( )
Uso de otras instancia ( )
¢ Cual?

Otra forma

21 ¢Como UD se siente en relacion al grupo?
Bien ()
Regular ()
Mal () ¢ Porqué?

IV. Nivel Comunitario

22. Area de salud

Consultorio

Barrio

23. ;Como Ud. Se siente en el barrio donde reside?

BIEN ( )
REGULAR ()
MAL ()
¢ Por qué?

Se siente parte del mismo SI( ) No( )

¢Porqué ?

24. ; Como usted define la casa donde vive?

BIEN ()
REGULAR ()
MAL ()

25. ;Qué no le gusta del barrio o comunidad donde vive?
26. Método de castigo mas usado por los padres

Castigo fisico ()

Castigo psicologico ()

Otros castigos () ¢cual ?

Otros métodos () ¢,cual?

27. ¢ Como UD le da solucién a sus problemas o conflictos?
Evadiendo ()



Desplazandolos ()
Deprimiéndome ()
No voy a la escuela ()

Poniéndome bravo ()
Pidiendo ayuda ()
Golpeando ()

Haciendo perretas ()
Tomando tabletas ()
Amenazando ()

Hablando con mis padres ()
Hablando con mis amigos ( ).

28. Si pudieras pedir tres deseos para se mas feliz estos fueran:




Anexo No. 3. Examen Psiquiatrico EXAMEN PSIQUIATRICO

Generalidades:

| Funciones Cognoscitivas
Sensaciones
__Hiperestesia __ Hipostesia __ Anestesia __ Parestesia __ Cenestopatias
Percepciones
__llusion __Alucinacion ___ Alucinosis ___Pseudo alucinacion __Alt.Esq.Corporal
__llusoria Percep. Del tiempo __Trasformaciones __Metamorfosis
__Desrealizacion
__Despersonalizaciéon __ Afasia Sensorial

Il. Pensamiento

Origen: _ Real __Irreal __ Mistico
Curso: __ Lentificacion __ Aceleracion __ Bloqueo __ Proliidad __ Perseveracién
__Divagacién ___Incoherencia

Contenido: __|dea sobrevalorada __ Idea Obsesiva __|dea Fobica _ Idea Delirante
(Dafo, persecucion, mistico religiosa, influencia, grandeza, celos,
Hipocondriaca, autoacusacion)

Juicio Critico:

Comprension:

[ll. Funciones Afectivas
__Hipertimia __ Hipotimia __ Atimia _ Euforia __ Ansiedad

__Indiferencia



__Ambivalencia __Efecto discordante __ Disforia.

IV. Funciones Conativas

Fascie

Actitud

Psicomotricidad: _ Hiperabulia __ Hipoabulia __ Abulia

Accion Explicita

___Hiperquinesia __ Hipoquinesia __Acinesia __ Agitacion__ Catalepsia
__Estereotipia __Manierismos __Negativismo ___Obediencia Automatica
__Flexibilidad Cérea __Compulsion __ Paralisis motora ___ Ecopraxia
Habitos

Suefio

Higiene

Necesidades:

Alimentacion

Sexuales

Autoconservacion

Lenguaje
Oral

Escrito

V. Funciones de Integracion

Conciencia

Orientacion:

Alopsiquica

Autopsiquica

Memoria

Fijacion

Evocacion

Atencion:




Inteligencia:
VI. Funciones de Relacién

Consigo mismo

Con los demas

Con las cosas

VIl. Patrones de conducta

Personalidad Premoérbida

Resumen Sindrémico

Impresién Diagndstica:

Médico Consultante



Anexo No. 4. Caracterizacion psicopedagdgica

Estudiantes

Hijos de Padres Divorciados

Rasgos de Timidez en la Personalidad

T. Aprendizaje

Rasgos Impulsivos en la Personalidad
Huérfanos

Padres Alcohdlicos

Atendidos Inadecuadamente por la Familia
Casos Sociales

Con Familia de Conducta Social Inadecuada
Padres Reclusos

Egresados de Escuelas Especiales
Retraso Escolar

Proclives

Fuente. Caracterizacion psicopedagogica general de las escuelas.



ANEXO No. 5. Contrato terapéutico

Nombres y apellidos
Se le explica al paciente y familia las caracteristicas del contrato:
1- Condiciones
2- Local (cerrado, privado, susceptible de favorecer la concentracion,
preferiblemente siempre el mismo).
3- Horario (dias fijos y acordados, horas de sesién, duracién de la sesion, total de
sesiones).
4- Fecha
5- Clarificacion de las expectativas
6- Metas trazadas por el paciente y la familia.

Firmas.



Anexo No. 6. Valoracion de expertos

Valoracién por expertos.

La valoracién del contenido de la estrategia psicoterapéutica se realiz6 por criterio
de expertos segun las categorias de la técnica Moriyama la cual plantea como
categorias fundamentales: claridad, coherencia, factibilidad de aplicacién, ajuste al
tema.

O Se seleccionaron 8 expertos tomando en cuenta su experiencia personal,
su prestigio profesional y su vinculacion con las afectaciones psiquicas en el
adolescente con intento suicida y en la aplicacion de estrategias de intervencion
en terapia grupal.

La seleccion de la muestra de expertos se realizé segun los siguientes criterios.

O Disposicion a colaborar en la investigacion.

0 Mas de 10 afos de experiencia en su especialidad con abordaje de la
tematica en cuestion.

O Expertos de especialidades vinculadas con la atencion al trastorno de
conducta.

La muestra qued¢ integrada por 4 especialistas de 1er grado en Psiquiatria, 2
licenciados en Psicologiay dos especialista en pediatria de los cuales cuatro son
profesores con categoria docente.

En un segundo momento se les suministré a los expertos seleccionados toda la
informacion relacionada con el tema objeto de investigacion y en particular la
estrategia disefiada por el autor y ttor. Se les pidié que reflejaran sus valoraciones
segun categorias de la estrategia propuesta:

1. Claridad: consiste en que los contenidos estén reflejados de forma clara 'y
comprensible.

2. Coherente: que los contenidos sigan un curso légico.



3. Factibilidad de aplicacién: tiene que ver con la posibilidad real de aplicarse.
4. Ajuste al tema: valora el grado en que los contenidos se ajusten y
correspondan a los objetivos propuestos.

Usted debe marcar en cada actividad la valoracion de cada categoria en una

escala de:

____nada (0) ___poco (1) ___mucho (2)

Contenido Claridad Coherencia Factibilidad de Aplicacion Ajuste a los
Objetivos

Objetivo de la estrategia:
El contenido de la estrategia:

Se obtuvieron los siguientes resultados:

0 Ningun contenido fue evaluado en la categoria (0).
0 Los evaluados en categoria predominante (1) fueron modificados.
O Los evaluados en categoria (2) permanecieron intactos.

Claridad: Los 8 (100%) de los expertos consultados expresaron que unas
actividades en el contenido de la estrategia no estaba expuesto el criterio de
tiempo, por lo que se modifico para una mejor comprension.

Coherencia: De los 8 expertos, los 98 (100,0 %) reconocieron que no hubo falta de
coherencia en cuanto al contenido.

Factibilidad de aplicacion: Los 8 expertos (100%) encontraron las actividades
factibles para su aplicacion, segun complejidad planteada.

Ajuste al tema: Los 8 (100%) expertos encontraron que las actividades se ajustan

a los objetivos propuestos.



ANEXO No. 7.

Técnicas de presentacion y de analisis utilizadas en la estrategia psicoterapéutica

en adolescentes y padres.

Técnicas de presentacion

La telarana.

Se colocan de pie, en forma de circulo, y se le entrega una bola de hilo a uno de
los participantes. Este debe decir su nombre y otros datos, luego toma la punta del
cordel y lanza el ovillo a otro que hace lo mismo y asi sucesivamente. El que
quedd ultimo con el ovillo debe regresarlo al que se lo envid inicialmente,

presentandose.

Mientras dure un fosforo.

Se reparte un fésforo a cada participante y se hace pasar de mano en mano la
caja de cerillas con el objetivo de que enciendan por turno su fésforo. En el
tiempo en que esté encendida la llama, cada uno se presente y explica algunos

datos sobre si mismo.

Presentacién cruzada.
Se le indica al grupo que intercambie informacién en pareja durante 3 6 4 minutos.
Luego cada miembro de cada pareja presenta al plenario al otro integrante de la

misma.

La pelota



Materiales que se utilizan: Pelota o globo. El grupo se dispone en circulo. El
coordinador se coloca en el centro con la pelota en sus manos. Se lanza la pelota
al aire y al mismo tiempo dice el nombre de alguien del grupo. La persona que ha
sido llamada, sale corriendo e intenta agarrar la pelota antes de que caiga al
suelo. Se repite hasta que pasen todos, por lo que se sugiere al inicio no repetir
nombres.

iOJO! Antes de jugar cada cual dice su nombre.

Variante: También se puede jugar con un plato o una botella. La persona
nombrada tiene que agarrarlo antes de que termine de moverse. El coordinador
muestra una pelota imaginaria, la rebota en el piso, muestra su peso, etc.
Menciona el nombre de un companero y lanza la pelota, este la recibe, nombra a

otro y le lanza la pelota. Si no sabe el nombre se puede preguntar.

Canasta revuelta

El grupo se dispone en circulo. Cada participante debe aprender los nombres de
las personas que tienen sentadas a su izquierda y a su derecha. El coordinador
esta en el centro de pie y explica el juego. Si el coordinador dice LIMON, LIMON,
la persona que él sefiale en ese momento, tiene que decir el nombre de la que
tiene sentada a su DERECHA. Si el coordinador dice NARANJA, NARANJA, la
persona que él sefale en ese momento, tiene que decir el nombre de la que tiene
sentada a su izquierda. Si el coordinador dice MANGO, MANGO, la persona que
el sefiale en ese momento, tiene que decir SU nombre. Si alguien se equivoca
pasa al centro y el coordinador ocupa su lugar. Cuando el coordinador grita
iCANASTA REVUELTA!, todos cambian de puesto y el que queda sin asiento

continua dirigiendo el juego.

La silla vacia.

El grupo debe estar sentado en circulo. Se afiade una silla vacia. La persona que
tiene la silla vacia a su derecha comienza el juego. Se presenta y llama a otra
persona del grupo para que ocupe la silla vacia. Ej. : Me llamo Ana y quiero que la

silla vacia la ocupe Gerardo. Gerardo ocupa la silla y deja otra silla desocupada.



Continua el que esta a la derecha de la nueva silla desocupada. Se pueden
introducir variantes como: Me llamo Julia y quiero que venga Esteban saltando en

un solo pie.

La cadena de nombre.

Recomendable para grupos de reciente formacion y de tamafio numeroso. Permite
fijar los nombres de todos los integrantes del grupo. Un integrante del grupo se
pone de pie dice su nhombre(o como le gusta que le digan) y toma de la mano a
otro compainiero y lo lleva al centro del local. Este repite el nombre del primero y
dice el suyo; escoge a un tercero. El tercero repite los nombres del primero y del
segundo, dice su nombre y escoge a otro, que repetira los nombres de los
anteriores, dira el suyo, escogera a otro y asi hasta que el ultimo repita todos los
nombres y diga el suyo. Cada vez que se cometa un error (por omision o cambio
de nombre) se rectifica diciéndolo correctamente.

Técnica de analisis: Discusion de casos o situacion.

Permite llegar a conclusiones o formular alternativas sobre un problema. Se
prepara un caso. Se discute del caso en colectivo. Se realiza una sintesis
ordenando los problemas. Se busca una solucion. Se reflexiona sobre la relacion
del caso y la realidad.

El objeto imaginario.

El grupo se dispone en circulo, todos de pie. El coordinador explica que tiene en
sus manos un objeto imaginario y lo lanza a alguien del grupo diciendo su nombre.
Ej. : Francisco, te lanzo este elefante o Angélica, agarra esta gallina. Quien lo
recibe tiene que hacer el gesto como si lo que le llagara fuera verdad. Ahora la
persona que recibe el gesto, lanza otro objeto imaginario a la persona que quiera,
diciendo su nombre. Hay que motivar al grupo a variar los objetos imaginarios y a
exagerar los gestos al lanzar y recibirlos. (Puede convertirse en un balén de

voleibol, una piedra, una mariposa, un palo...).

Nombre y gesto.



Colocados en circulo, cada participante se presenta con su nombre y algun gesto
(moverse, saltar, etc.). Cada uno debe estar pendiente de la persona que tiene a
su derecha, porque después de que todos se presenten hay que volver a hacerlo,
pero con el nombre y el gesto realizado por la persona que tiene a su derecha.
Variante: Cuando cada uno se presente por la segunda vez, todo el grupo repite el
nombre y hace el gesto. Cada participante puede cambiar el gesto a decision

personal combinado creatividad y expresién corporal.

Los refranes por delante y por detras.
Dicen un refran lo tienen que recordar después, repiten la primer parte por delante
la otra por detras, ejemplo, arbol que nace torcido por delante jamas su tronco

endereza por detras.

Técnicas de analisis

Corbata en la espalda.

Se utiliza para fortalecer la autoestima y el sentimiento de pertenencia al grupo.
Se pega a todos los participantes una hoja de papel en la espalda. Se indica que
recorran el local escribiendo en las hojas de otros las cualidades que reconocen
en el portador. También se pueden incluir consejos, frases y comentarios sobre
esa persona. Es importante que todas las opiniones que se escriban tengan un
espiritu positivo, alentador, pues de lo que se trata es de estimular el crecimiento
personal y grupal. Transcurrido el tiempo necesario para que todos escriban, se
organiza una sesion donde cada uno lea lo escrito por lo demas en su papel y

comparta con el resto del grupo lo que considere necesario.

Comunicacion sin saber de qué se trata.

Se construira un dibujo por tres voluntarios, que deben salir del local. El primero
hace un dibujo del que se tapa la mitad; luego, basado en la parte que se ve, el
segundo debe ser otro y sobre éste, tapando nuevamente la mitad del segundo

dibujo. Después de destapar los tres se discute como influyd el que no hubiese



comunicacion para realizar el dibujo. Y la importancia de conocer qué es lo que se

quiere, para hacer un trabajo en conjunto.

Lluvias de ideas.
Permite buscar un conjunto de ideas o conocimientos y llegar a sintesis,
conclusiones o acuerdos comunes. A partir de un tema o problema se recogen, en
un papelégrafo o en un pizarron, todas las ideas que se produzcan por el plenario,
en el orden en que aparezcan. No importa su légica aparente, ni su relacion
directa con el tema. Cuantas mas ideas, mejor. Luego se discute cada una de las
ideas o soluciones, eliminandolas o aceptandolas segun el consenso grupal. El
coordinador debe hacer una sintesis final del resultado del trabajo y cuidar no
demeritar las ideas eliminadas, sino resaltar las mas acertadas.
Ejercicios de papeles multiples.
En diferentes lugares del salén se colocan cinco hojas que describan cinco tipos
de comportamiento: agresivo, pasivo-callado, centrado en la tarea, emocional y
racional. Los participantes deben ponerse debajo de la hoja que describa su
comportamiento. El coordinador les pide que se formen en grupos de tres para
discutir: ¢ qué tiene de util este comportamiento, qué tiene que no es util? Después
de 10 minutos forman un circulo grande, sentandose junto a los que escogieron la
misma hoja. Cada grupo comparte lo positivo y negativo de su comportamiento. El
coordinador debe ayudar al grupo a reconocer que necesitamos todos os tipos de
comportamiento.
El arbol de la vida.
Ayuda a reflexionar sobre la propia vida. Cada participante dibuja el arbol de su
vida:
Las raices representan la familia, mayores influencias.
El tronco la estructura de nuestra vida actual: trabajo, familia, organizaciones.

Las hojas muestran fuentes de informacion: periddicos, radio, TV, libros,
amigos.

Las frutas nuestros logros: proyectos que hemos organizado, programas,

materiales



Producidos.

Los capullos nuestras esperanzas.
Dar 20 minutos para esto. Compartir en grupo de tres a cinco personas,
preferiblemente en sesiones nocturnas para no tener limite de tiempo.
Técnicas de presentacion: La silla vacia.
El grupo debe estar sentado en circulo. Se afiade una silla vacia. La persona que
tiene la silla vacia a su derecha comienza el juego. Se presenta y llama a otra
persona del grupo para que ocupe la silla vacia. Ej. : Me llamo Ana y quiero que la
silla vacia la ocupe Gerardo. Gerardo ocupa la silla y deja otra silla desocupada.
Continua el que esta a la derecha de la nueva silla desocupada. Se pueden
introducir variantes como: Me llamo Julia y quiero que venga Esteban saltando en

un solo pie.

El incidente.

Se utiliza para la busqueda de soluciones. El grupo analiza a fondo un problema o
incidente real o supuesto, y trata de llegar a la mejor solucién. El grupo puede
solicitar mas informacion sobre el incidente. Cada uno de los miembros escribe su
decision, se discuten en subgrupos y se elige por votacion la mejor. Se debaten,

finalmente, en plenario las soluciones de los subgrupos.

Discusion de casos o situacion.

Permite llegar a conclusiones o formular alternativas sobre un problema. Se
prepara un caso. Se discute del caso en colectivo. Se realiza una sintesis
ordenando los problemas. Se busca una solucion. Se reflexiona sobre la relacion

del caso y la realidad.

Lectura eficiente.

Permite el desarrollo de habilidades para la comprension de la lectura. Se divide el
plenario en grupos de dos o tres lectores y se les da un peridédico (el mismo a
todos los grupos), en 5 minutos deben leer la pagina sefialada en silencio y luego

se les hacen preguntas sobre el contenido de las noticias que leyeron. Cada



equipo escribe una frase de respuesta que no puede coincidir con los titulares y
gana un punto por cada una de las respuestas correctas. Variante: el coordinador
puede leer en voz alta el texto y los equipos responder en colectivo.

Reloj de sentimientos.

Se prepara una pancarta de carton grande donde se dibuja un circulo en forma de
reloj y se le colocan dentro cinco caritas redondas con diferentes gestos: aburrido,
cansado, triste, feliz y enojado. A partir de ahi el nifio o adolescente se colocara
inicialmente donde el estima segun como se siente al llegar. Se hace interactuar
unos con otros, se valoran los sentimientos y el estado de animo, se les habla

acerca de la confianza, la seguridad, la aceptacion, la disciplina y al final de la 7

Técnica de Animacion: intercambio entre dos. Se hacen duos, intercambian sobre
sus preferencias.

Técnica de Andlisis: ¢ Qué tan importante son mis decisiones? Toma de
decisiones paso a paso.

Objetivos: Estimular la toma de decision individual y colectiva, paso a paso.
Identificar modelo para la toma de decisiones responsables

Se pide al grupo realizar una lluvia de ideas sobre la forma que toma decisiones
(por impulso, por no decir, dejando que otro tome la decisién, evaluando todas las
alternativas y eligiendo una).

Se explican ventajas y desventajas y las posibles consecuencias de cada una,
haciendo énfasis que la ultima es la adecuada, cuando se toma decisiones
importantes.Escriba el modelo para la toma de decisiones.

1- Mencione los elementos o alternativas involucradas en tu decision

2- Reuna informacién acerca de su decision.

3- Haz una lista de ventajas y desventajas.

4-Toma tu decision y confecciona una lista con las razones para tu eleccion.



Posteriormente se realiza entrevista individual, el examen psiquiatrico y un analisis
de contrato terapéutico a cada paciente con el objetivo de valorar su evolucién. Se

realiza cierre.

ANEXO No 8. Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado para Nifos y
adolescentes

IDAREN

De Ch. D. Spielberger.

Inventario de Autoevaluacion
Version cubana de: Dr. Alexis Lorenzo Ruiz, Dr. Jorge Grau Abalo; Dra.

Maria de los Angeles Vizcaino Londian, Lic. Angelina Fumero Madam, Dra...

Martha Martin Carbonell; lic. Francisco Prado Torres.

HOJA DE CALIFICACON DEL IDAREN

0 Calificacion en la Escala A-Rasgo:

Suma total da les items = Puntuacion directa
Niveles A-Rasgo:

0 Bajo: Por debajo de 29 puntos.



O Medio: Entre 29 y 41 puntos.
O Alto: Por encima de 41 puntos

O Calificacion en la Escala A-Estado:

Subescalas de A-Estado:

items 2; 3; 5; 7; 12; 14; 15; 17; 19; 20 (+) (X)

items 1; 4, 6; 8;9; 10; 11; 13; 16; 18 (-) (Y)
Calificacion en A-Estado:

(X-Y) + 40 = Puntuacion directa

Niveles de A-Estado:

0 Bajo: Por debajo de 24 puntos.

O Medio: Entre 24 y 38 puntos.

O Alto: Por encima de 38 puntos.

Fecha: Examinador:

Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado para Nifios y adolescentes

IDAREN

Versidn cubana de: Dr. Alexis Lorenzo Ruiz, Dr. Jorge Grau Abalo; Dra.
Maria de los Angeles Vizcaino Londian, Lic. Angelina Fumero Madam, Dra. Martha

Martin Carbonell; Lic. Francisco Prado Torres.



Apellidos: Nombres:

Edad: ---- Sexo: --- (M-F) Centro Escolar:

Grado: ------------------ Municipio: Fecha: ----/---

INSTRUCCIONES

PRIMERA PARTE

En la primera parte encontraras una frase usada para decir algo de ti
mismo. Lee cada frase y sefiala la respuesta que diga COMO TE SIENTES
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No te
detengas demasiado en cada frase y contesta sefialando la respuesta que diga

mejor como te encuentras AHORA.

Nada Algo Mucho

1. Me siento calmado 1 2 3
2. Me encuentro inquieto 1 2 3
3. Me siento nervioso 1 2 3
4. Me encuentro descansado 1 2 3
5. Tengo miedo 1 2 3
6. Estoy relajado 1 2 3
7. Estoy preocupado 1 2 3
8. Me encuentro satisfecho 1 2 3



9. Me siento feliz 1
10.  Me siento seguro 1
11.  Me encuentro bien 1
12.  Me siento molesto 1
13. Me siento agradablemente 1
14. Me encuentro atemorizado 1
15.  Me encuentro confuso
16.  Me siento animoso

17.  Me siento angustiado

18.  Me encuentro alegre

19.  Me encuentro contrariado

N DN D D DN D DN DN DN DNMNDNDDD
W W W W W W w wWwwwwow

20. Me siento triste

VIRA LA HOJA'Y ATIENDE AL EXAMINADOR PARA HACER LA
SEGUNDA PARTE

INSTRUCCIONES
SEGUNDA PARTE

En la segunda parte encontraras mas frases para decir algo de ti mismo.
Lee cada frase y sefala la respuesta que diga como te SIENTES en GENERAL,
no solo en este momento. No hay repuestas malas ni buenas. No te detengas
demasiado en cada frase y contesta sefialando las respuestas que diga mejor
como te encuentras GENERALMENTE.

Casi Nunca Algo A

menudo
1. Me preocupa cometer errores 1
2. Siento ganas de llorar 1

3. Me siento desgraciado 1



© N o g k&

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

tiempo

18.
19.
20.

Me cuesta tomar una decision 1
Me cuesta enfrentarme a mis problemas 1
Me preocupo demasiado 1

Me encuentro molesto 1

Pensamientos sin importancia me vienen a la cabeza y me molestan

1
Me preocupan las cosas de la escuela 1
Me cuesta decidir en lo que tengo que hacer
Noto que mi corazén late mas rapido 1

Auque no lo digo tengo miedo 1

Me preocupo por las cosas que puedan ocurrir 1

1

Me cuesta quedarme dormido por las noches 1

Tengo sensaciones extrafias en el estbmago 1

Me preocupa lo que otros piensen de mi

1

Me influyen tanto los problemas que no puedo olvidarlos durante un

Tomo las cosas demasiado en serio
Encuentro muchas dificultades en mi vida

Me siento menos feliz que los demas chicos

1

1
1
1

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3



ANEXO No. 9. INVENTARIO DE AUTOEVALUACION DEPRESION
RASGO/ESTADO INFANTIL - IDEREN

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SERVICIO DE PSICOLOGIA

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION DEPRESON RASGO/ESTADO
INFANTIL - IDEREN

Autores: A. Lorenzo, J. Grau, M. Martin (Variante del Test IDERE de

Grau,Martin)
Apellidos Nombres
Edad----- Sexo------ Direccion
Escolaridad Fecha Historia Clinica---------

INSTRUCCIONES
A continuacion les presentamos un conjunto de expresiones, las cuales con

frecuencia son utilizadas para transmitir nuestro estado de animo. Léalas



detenidamente y marque con un circulo (O), aquellas que para Usted refleje
“‘COMO SE SIENTE EN ESTE MOMENTOQ?”. No hay respuestas buenas ni malas.
Intente seleccionar las respuestas que con mayor exactitud caractericen a su

estado de animo en este momento.

| PARTE.
EXPRESIONES No existe  Un poco Suficiente  Muy fuerte

1. Pienso que mi futuro es desesperanzado y mi estado de animo nunca

mejorara. 1 2 3 4
2. Yo me siento con confianza en mi mismo. 1 2 3
3. Pienso que yo no tengo nada de que arrepentirme.1 2 3 4
4. Yo me siento seguro. 1 2 3 4
5. Yo me siento muy preocupado. 1 2 3 4
6. En la sexualidad no tengo dificultades. 1 2 3 4
7. Yo quisiera poderme separar de todos mis problemas.1 2 3 4
8. Me siento insatisfecho. 1 2 3 4
9. He perdido toda la confianza en mi mismo. 1 2 4
10. Siento tener necesidad de vivir. 1 2 3
11. No me siento en nada culpable. 1 2 3
12. Duermo bien. 1 2 3 4
13. Me canso con facilidad.1 2 3 4

14. Se me hace dificil cumplir el mas sencillo de los trabajos.1 2 3 4

15. Me canso con mas facilidad que anteriormente. 1 2 3 4



16. Ahora no tengo deseos de llorar. 1 2 3 4

17. Yo siento que ahora ya nada me alegra como antes.1 2 3 4

18. Yo quisiera quitarme la vida. 1 2 3 4

19. Me despierto con mas facilidad que antes y se me hace dificil volver a
quedarme dormido. 1 2 3 4

20. Yo quisiera ser tan feliz como le parezco a las demas personas que me
rodean. 1 2 3 4

“‘“AHORA POR FAVOR, PASE LA HOJA'Y COMPLETE LA SEGUNDA
PARTE”

CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL IDEREN

INSTRUCCIONES

A continuacion les presentamos un conjunto de expresiones en las cuales
se reflejan diferentes momentos de su estado de animo. Léalas detenidamente y
marque con un circulo (O) en esta segunda parte, aquellas que para Usted refleje
“‘COMO SE SIENTE GENERALMENTE”". No hay respuestas buenas ni malas.
Intente seleccionar las respuestas que con mayor exactitud caractericen a su

estado de animo en este momento.

Il PARTE.

EXPRESIONES No existe  Un poco Suficiente  Muy fuerte

21. Pienso que no puedo lograr nada de lo que me proponga.1 2 3 4

22. Sufro cuando no logro el reconocimiento de las personas que me
rodean. 1 2 3 4

23. Con facilidad me sorprendo ante los fracasos. 1 2 3 4

24. Pienso que tengo muchos mas fracasos que los demas.1 2 3 4

25. Yo sufro por no haber logrado hacer realidad mis suefios.1 2 3 4

26. Me pongo triste, deprimido con facilidad. 1 2 3 4



27. Considero haber tenido suerte en la vida. 1 2 3 4

28. Pienso que el futuro todo sera bueno para mi. 1 2 3 4

29. Yo tengo confianza en si mismo. 1 2 3 4

30. Por regla general, yo soy de los que se inclinan a verle las partes malas
a las cosas de la vida. 1 2 3 4

31. Los problemas a mi me inquietan mas de lo necesario. 1 2 3 4

32. Yo he logrado cumplir con mis objetivos mas importantes.1 2 3 4

33. Me siento aburrido. 1 2 3 4

34. A mi todo me interesa.1 2 3 4

35. Ante fuertes sensaciones no reacciono. 1 2 3 4

36. Por lo general observo las partes buenas de las cosas. 1 2 3 4

37. Los fracasos me hacen sufrir tanto que no logro sacarmelos de mi
cabeza. 1 2 3 4

38. No me alcanza la confianza en si mismo. 1 2 3 4

39. Considero que las demas personas me estimulan lo suficiente.1 2 3 4

40. La mas minima dificultad me presiona y oprime. 1 2 3 4

41. Soy una persona alegre. 1 2 3 4

42. Pienso que las demas personas no me estimulan lo suficiente.1 2 3 4



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

SERVICIO DE PSICOLOGIA

INVENTARIO DE AUTOEVALUACION DEPRESION RASGO/ESTADO

INFANTIL - IDEREN
Autores: A. Lorenzo, J. Grau, M. Martin (Variante del Test IDERE de Grau,

Martin)

CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL.

HOJA DE CALIFICACION.

. | PARTE. Escala de Depresion Estado (D-E):
“A” - items Positivos Directos (+) = 1,3,5, 8, 9, 12,13 14,15,16, 17,

20.
“B” - items Negativos Inverso (-) =2, 4, 6, 11, 18, 19.

Férmula: (A - B) + 35= Valor D-E
Valor Minimo D-E= 20 puntos.
Valor Maximo D-E= 80 puntos.

Por Niveles: ----- Bajo (20 a 35 ptos).
----- Medio (36 a 50 ptos).
-—- Alto (51 a 80 ptos).



I PARTE. Escala de Depresion Rasgo (D-R):
“A” - items Positivos Directos (+) = 21, 22, 23, 24, 27,
28, 30. 33, 37. 38. 40. 42.
“B” - items Negativos Inverso (-) = 25, 26, 29, 31, 32, 34,
35, 36, 39, 41.

Férmula: (A - B) + 50= Valor D-R
Valor Minimo D-E= 22 puntos.
Valor Maximo D-E= 88 puntos.

Por Niveles: ----- Bajo (22 a 37 ptos).
----- Medio (38 a 54 ptos).
_____ Alto (55 a 88 ptos).

Evaluador

Fecha







