cPOY qué me
siento como
me siento?

Una guia para entender algunos
problemas emocionales
en los adolescentes
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Introduccion

Las enfermedades mentales en el mundo son uno de los principales pro-
blemas de salud, y desafortunadamente en los Ultimos afios ha existido un
incremento en su prevalencia a nivel mundial. Segln datos de la owms, se
estima que alrededor de 300 millones de personas presentan un cuadro
depresivo, mientras que aproximadamente unos 260 millones, un trastor-
no de ansiedad, muchos de ellos sin contar con un diagndstico y trata-
miento adecuados.

En nuestro pais la situacién no es distinta, en muchos casos empeorada
por la dificultad de encontrar médicos especialistas y centros especiali-
zados para la atencién de estos padecimientos. Es de nuestro particular
interés el caso de la poblacién infantil y adolescente, la cual, por situacio-
nes propias de su edad y muchas veces de su entorno social y familiar,
se encuentra especialmente vulnerable ante la aparicién de estos pade-
cimientos.

Esta guia es un esfuerzo conjunto de varios especialistas con la finalidad
de brindar informacién confiable y puntual sobre varios padecimientos
que afectan a nuestra juventud, esperando que sirva como paso inicial
para la comprension de las enfermedades mentales y, sobre todo, para la
blsqueda de su tratamiento.

Esperamos que la informacién aqui brindada sea de gran ayuda para todos
nuestros lectores y que los ayude a sentirse acompafiados en estas enfer-
medades, las cuales pueden afectar a cualquiera de nosotros.

Aldo Sudrez Mendoza
PRESIDENTE DE LA
ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA
2018-2019






Depresion
en adolescentes

DR. LEONARDO DE BENITO AVENDARIO / DR. MARIO EDUARDO PEREZ ORDORICA

(Qué es la depresion?

Es un trastorno emocional que persiste por mas de dos semanas y que incluye

tristeza, irritabilidad, pérdida del interés en cosas que antes nos parecian agradables,
fatiga, disminucién en la atencion y concentracion, baja autoestima, ideas de culpa,
pensamientos pesimistas, bajo apetito, alteraciones en el sueio y, en casos mas graves,

ideas de muerte y suicidas.

¢Como es la depresion de los adolescentes?

Es un trastorno emocional que persiste por mas de
dos semanas y que incluye tristeza, irritabilidad, pérdi-
da del interés en cosas que antes nos parecian agra-
dables, fatiga, disminucién en la atencién y concentra-
cién, baja autoestima, ideas de culpa, pensamientos
pesimistas, bajo apetito, alteraciones en el suefio y, en
casos mas graves, ideas de muerte y suicidas.

¢Como puedo saber si mi hijo

adolescente esta deprimido?

Debe sospecharse cuando se observan cambios en
la conducta, con tendencia hacia la irritabilidad e in-
tolerancia, con agresividad verbal y conductas desa-
fiantes que antes no estaban. Es comun también un
cambio repentino en las notas escolares, con quejas
sobre el desempefio académico y la conducta. Puede
verse también inclinacién al aislamiento, abandono de
actividades que antes disfrutaban o menos interés del
que antes tenian, cambios en sus hébitos de suefio,
higiene y alifio, verlos cansados y distraidos, pelearse
con sus amigos o evitarlos y expresar rechazo escolar.
En algunas ocasiones se pueden observar autolesio-
nes (cortes superficiales en mufiecas, muslos o ante-
brazos, pellizcos, lesiones en los nudillos, etcétera).

Mi hijo esta triste ;esto quiere decir

que tiene un trastorno depresivo?

No necesariamente. Como se explicé con anterioridad,
la tristeza no es sinénimo de depresion. La tristeza es
un sentimiento normal, presente en todos los seres
humanos y que se manifiesta ante una situacion que

nos es dolorosa. La depresién, por su parte, compren-
de una patologiaque va més alla de sélo el sentimiento
de tristeza, ya que incluye toda una gama de sintomas
variados.

¢Es comun la depresion en adolescentes?

La depresion tiene una prevalencia del 5.6% en los
adolescentes. De acuerda a una reciente encuesta de
la Ciudad de México, la prevalencia es del 12.4% vy la
edad promedio de inicio es a los 13 afos.

¢<Es mas frecuentes en hombres 0 en mujeres?
Se presenta con més frecuencia en mujeres (relacién
3:1).

¢Qué causa la depresion en los adolescentes?
Las causas son mdltiples: hay factores predisponen-
tes, precipitantes y perpetuadores. Estos factores pue-
den ser atribuidos a causas genéticas, fisioldgicas y
ambientales, y muchas veces es una combinacion de
todas y, por lo que es dificil atribuir una sola causa
para su origen.




¢Cudles serian ejemplos

de factores ambientales?

Eventos trauméticos en la vida, la muerte de un padre,
abuso o negligencia por parte de sus padres o tuto-
res, exeso en el consumo de alcohol y otras drogas,
bullying (acoso escolar), aislamiento social, relaciones
interpersonales negativas, inestabilidad familiar y uso
o abuso de drogas en los padres, sélo por mencionar
algunos.

¢La depresion se hereda?
La depresién tiene una heredabilidad de entre el 30
y 50%.

¢{Quiénes pueden hacer

el diagnostico de depresion?

Los psiquiatras son los médicos especialistas en las
enfermedades mentales y pueden diagnosticar los
trastornos depresivos. Los psicélogos también estan
entrenados para detectar sintomas afectivos en sus
pacientes.

¢Cudl es el tratamiento para la depresion?

El tratamiento para los casos leves y de menos de
cuatro semanas de duracién debe incluir terapia de
apoyo, cambios en los hébitos de higiene del suefio,
nutricion y ejercicio, asi como psicoeducacién (entre-
namiento y asesoramiento sobre la salud mental) a la
familia y al paciente.

En los casos moderados a graves se debe de incluir
una psicoterapia individual, sugiriendo un corte cog-
nitivo conductual o interpersonal y medicacién por
parte de psiquiatria.

¢Cuales son los medicamentos

parala depresion?

Los medicamentos més usados para la depresion son
los llamados antidepresivos. De estos hay tres familias
principales: inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (isrs), inhibidores de la recaptura de sero-
tonina y noradrenalina, y antidepresivos triciclicos.

¢Cuanto dura el tratamiento

con antidepresivos?

Se sugiere su uso por un periodo de seis meses a un
afio dependiendo de cada paciente y la severidad del
cuadro que presenten.

sSon los antidepresivos

un tratamiento seguro?

Los tratamientos con antidepresivos se consideran
seguros ya que la gran mayoria de los posibles efec-
tos adversos llegan a ser de leves a moderados y, solo
se presentan en una pequefa parte de los pacientes
que los utilizan.

:Qué efectos adversos pueden darse

con el usode antidepresivos?

Los efectos adversos incluyen nédusea, dolor abdo-
minal, sudoracién, insomnio, temblor fino en manos,
resequedad de boca y sedacién. La mayoria de éstos
desaparecen durante las primeras semanas de uso.



¢Son adictivos los antidepresivos?

Este es quiz4 el mito méas frecuente de este tipo de
medicamentos; sin embargo, no existen evidencias de
ello. Mucha gente confunde el haberse curado de la
depresién y tener una recaida como una prueba de
que necesitan la medicacién de por vida, pero esto no
es asi.

{Qué otros tratamientos existen ademas

dela terapia y los medicamentos?

Existen otras terapias que han resultado eficaces para
la depresion, como la estimulaciéon magnética trans-
craneal, el neurofeedback y, en algunos casos resis-
tentes, terapia electro-convulsiva.

¢Cuales son las consecuencias

de una depresion no tratada?

Una depresién no tratada tiende a la cronicidad, es
decir, que los sintomas se prolonguen indeterminada-
mente. Con frecuencia se le suman otros padecimien-
tos psiquidtricos como ansiedad (50%), autolesiones,
psicosis y suicidio. Adolescentes con cuadros depresi-
vos crénicos tienden a presentar de dos a siete veces
mads cuadros de depresion en la vida adulta. La depre-
sién conlleva una gran pérdida en el funcionamiento
familiar, académico, laboral y social, con consecuen-
cias en todas estas éreas de su vida.

¢Toda depresion llega al suicidio?

No. La depresién, especialmente si es moderada o
grave, incrementa el riesgo de realizar una conducta
suicida; sin embargo, no es la Unica causa de suicidio,
especialmente entre los adolescentes. El indice de sui-
cidios es de cinco por cada cien mil habitantes.

¢Puede alguien recaer en la depresion?

La depresién, como muchos otros padecimientos,
puede tener recaidas. Desafortunadamente, alrededor
de 38% de los adolescentes presenta recaidas, por lo
que es importante mantener seguimiento con el mé-
dico tratante y el psicélogo.

¢Qué puedo hacer si creo que mi hijo

padece depresion?

Lo mds importante es buscar ayuda con alguin experto
en temas de salud mental. El podra orientarte a ti y a
tu hijo sobre lo que estd ocurriendo y, de ser necesario,
iniciar un tratamiento.

Es importante también mostrar interés y preocupa-
cién por lo que ocurre con tu hijo, y ser comprensivo
sobre sus sintomas. No temas mostrar tu carifio.

Bibliografia
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depresivo mayor en nifios y adolescentes. En F. R. De la Pefa
Olvera (1 Ed.), Compendio de gurfas clinicas en psiquiatria nifios y
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Suicidio en
adolescentes

DR. LEONARDO DE BENITO AVENDANO / DR. MARIO EDUARDO PEREZ ORDORICA

{Qué es el suicidio?

Es el acto intencionado de quitarse la vida. Tiene diferentes etapas: fantasias suicidas
(la persona imagina la posibilidad de su propia muerte por suicidio pero sin estructurar
ni los motivos, ni los métodos para llegar a tal; este tipo de fantasias y pensamientos
son comunes en la adolescencia y no forzosamente representan un riesgo para el
adolescente), ideas suicidas (El adolescente piensa en quitarse la vida y los motivos
para hacerlo, pero no ha planeado cémo ni cuando hacerlo; en esta etapa es importante
buscar ayuda con un profesional de la salud mental), planeacién suicida (cuando no
s6lo ha pensado en cometer suicidio, sino que ya ha pensado cémo hacerlo y cuando;
en esta etapa es indispensable buscar ayuda con el médico psiquiatra), intento suicida
(el adolescente ha intentado quitarse la vida, pero sin llegar a consumarlo; en esta
etapa es necesario el internamiento hospitalario) y suicidio consumado (cuando el

adolescente ha terminado con su vida).

¢Es comun el suicidio?

Se estima que el suicidio ocurre entre una y dos
personas por cada 100,000 habitantes entre los 10-
14 afios, y de cuatro a ocho entre los 15 y 19 afios.

En México, sel suicidio es frecuente?

En el pais, de acuerdo a las encuestas realizadas en
el 2015, el suicidio consumado ocurre en 5.2 por cada
100,000 habitantes. Por estados, los que presentan
mayor nimero de suicidios consumados por cada
1000,000 habitantes son:

1. Chihuahua, 11.4

2. Aguascalientes, 9.9
3. Campeche, 91

4. Quintana Roo, 91

El 48% de los suicidios consumados son jovenes de
entre 15y 29 anos, y 3.7% entre 10 y 14 afos.

¢El suicidio ocurre mas frecuentemente

en hombres 0 en mujeres?

La mortalidad es mas frecuente en varones, con una
incidencia 4:1. Sin embargo, es importante aclarar que
el intento suicida si es més frecuente en mujeres.

¢Qué causa el suicidio?

Existen varias causas para llegar al suicidio. Las en-
fermedades psiquidtricas son una causa comun, entre
las que destacan depresién, ansiedad, abuso de al-
cohol y uso de drogas. Sin embargo, no siempre una
enfermedad mental puede ser la causante; otros fac-
tores, como una enfermedad fisica crénica que con-
lleve dolores intensos y prologados o el deterioro del
funcionamiento fisico, pueden llevar al suicidio.

¢Es el suicidio heredable?

Se ha observado que en personas con un familiar en
primer grado que haya consumado el suicidio, se tie-
ne dos a cuatro veces maés probabilidades de cometer
suicidio.



¢Pueden existir conductas que pongan
enriesgo la vida sin llegar a ser suicidas?
Muchas veces, entre los adolescentes la impulsividad
puede llevar a conductas de riesgo conocidas como
"parasuicidas" Ejemplos de éstas son: manejar en es-
tado de ebriedad a alta velocidad, consumir muchas
drogas, autolesionarse, no tomar medicamentos indis-
pensables para enfermedades que se parecen,como
la diabetes mellitus, y otras mas.

¢Cual es el tratamiento para el suicidio?

Lo mejor, como en muchas otras patologias, es preve-
nir: hablar directamente con los adolescentes sobre el
tema e, identificar las sefales de riesgo, asi como tra-
tar las enfermedades psiquiétricas que se encuentren
presentes, es decir, si hay depresidn, tratar la depre-
sién, si hay ansiedad, tratar la ansiedad.

¢Es necesario internar a mi hijo

sirealiza un intento suicida?

Todo intento suicida debe ser valorado por un médi-
co psiquiatra especializado en nifios y adolescentes
y seguir sus instrucciones, dentro de las cuales pue-
de incluir el internamiento hospitalario. Este sera la
prioridad si el intento suicida ha danado gravemente
la salud del adolescente (por ejemplo, en el consumo
de algun veneno o medicamento) para estabilizarlo y
monitorizar sus signos vitales. Cuando se decide el in-
ternamiento, ademds de la estabilizacién del paciente,
se le valorara para buscar la causa del intento suicida
e iniciar su tratamiento.

Bibliografia

= Coghill, D, Bonnar, S, Duke, S. L., Graham, J, & Seth, S. (2009).
Depression. En D. Coghill, S. Bonnar, S. L. Duke, J. Graham, & S. Seth
(1 Eds.), Child and Adolescent Psychiatry (pp. 249-262). New York,
USA: Oxford University Press.

« INEGI. (2017, 7 septiembre). Estadistica a propdsito del dia mundial
para la prevencion del suicidio. Recuperado 18 mayo, 2018, de http://
www.inegi.org.mx/saladeprensa/aproposito/2017/suicidios2017_Nal.
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Autolesiones

DRA. DIANA PATRICIA GUIZAR SANCHEZ / DRA. JACQUELINE CORTES MORELOS

{Qué son las autolesiones?

Son conductas que buscan danar o lesionar el propio cuerpo sin un fin suicida.
Muchas veces, la intencion es la de eliminar emociones, sensaciones o pensamientos
negativos (tristeza, ansiedad, tension, autocritica, culpa o enojo). Esta conducta y sus
consecuencias afectan el funcionamiento en todas las areas (social, familiar, escolar

y de pareja) para quien la practica.

¢De que manera se realizan las autolesiones?
Puede manifestarse con cortes superficiales, que-
marse, frotarse excesivamente, morderse, golpearse
o picarse con objetos como agujas, puntas de segu-
ros, alfileres, o interferir con la curacién de heridas
previas como quitarse costras.

¢Como se siente la persona

que se autolesiona?

Es comun que al inicio sienta un alivio emocional,
lo que hace que la conducta se mantenga. Sin em-
bargo, a largo plazo, provoca emociones negati-
vas (como sentimientos de culpa y de verglenza)
y como consecuencias fisicas (como infecciones,
lesiones o cicatrices en la piel) que los afectados
tratan de ocultar cubriéndose con ropa de manga
larga, mufiequeras, tatuajes, pulseras, etcétera.

Curiosamente, se llega a tener mayor tolerancia al do-
lor, por lo que es comUn que estas personas no inter-
preten el dolor fisico de sus autolesiones de manera
adecuada.

{Qué otras razones pueden tener

los que se autolesionan?

Otras razones incluyen: castigarse a si mismos, llamar
la atencidn, aliviar una sensacion de vacio, hacer sentir
culpables a otros, ser aceptado por un grupo que tien-
de a autolesionarse.

10

¢Qué tan comun es esta conducta

entre los adolescentes?

Aunque cualquier persona de cualquier edad puede
tener estas conductas, la edad de inicio mas comun
es la adolescencia temprana (12-15 afios). Entre el 14%
y el 20% de los adolescentes informan haber partici-
pado en conductas autolesivas al menos una vez en
su vida.

Se ha reportado que en poblaciones escolares de ado-
lescentes alcanza hasta el 46%, siendo més frecuente
en mujeres. La edad promedio de inicio es alrededor
de los 13 afios.

¢Como detectar si mi hijo (a) se autolesiona?
¢Cudles son las partes del cuerpo en donde
mas se autolesionan?

El primer paso para detectarlo es admitir que es una
posibilidad real, te guste o no. La explicacién de algu-
nas conductas extrafias o un exceso de irritabilidad no
debe limitarse a pensar que “asi son los adolescentes”
Aquellos que se autolesionan, por lo general, se cortan
en las munecas y en los muslos. El signo de alarma
mdas evidente es el uso de mufiequeras o brazaletes
que impidan ver la piel, asi como las mangas y pan-
talones largos. Si llegas a ver estas sefiales, es muy
probable que tu hijo o hija ponga un pretexto répido,
como que lo arainé el gato del vecino. Ademas, pasan
mucho tiempo solos en el bafio o cuarto, dejan navajas
de afeitar o sangre en la basura, su estado de &nimo
cambia de muy estresado o triste a sentirse feliz o0 ale-
gre en un corto periodo.



Las zonas mas frecuente son los brazos-antebrazos,
seguido de piernas, pecho, cara y abdomen.

Ademas de las autolesiones, ;qué otras
caracteristicas pueden presentar

las personas que se autolesionan?

Es comun que las personas presenten pobre comu-
nicacion verbal, dificultad en las habilidades para la
solucién de problemas, asi como poca tolerancia al
estrés y a la frustracion.

{Qué se puede hacer cuando se identifica

este problema?

Se brinda asesoramiento al paciente, a los padres y
maestros. Deben identificarse las relaciones significa-
tivas tanto de apoyo o que representen una amenaza
que puedan modificar el grado de riesgo de las auto-
lesiones. Guiar e informar sobre lugares en donde se
puedan brindar los apoyos sociales, educativos y de
salud disponibles en la comunidad.

:Qué puedo hacer si sospecho

que quien lo hace es mi hijo(a)?

1. Si sospecha que su adolescente se corta, evitar
forzarlo para que te ensefie las marcas. En lugar
de eso, siéntate a platicar y expresa tus preocupa-
ciones de manera calmada y afectuosa. La idea no
es obligarlo a confesar, sino que se sienta con la
suficiente confianza para decirte lo que siente y el
motivo que estd llevando a lastimarse.

2. Mantén la calma y trata de controlar tus emocio-
nes; enojarte, gritarle, regafiarlo o reprocharle no le
ayudara.

3. Preguntale si estan bien.

. Apdyalo para obtener ayuda temprana

5. Reconoce que el dafio a si mismo podria ser su
herramienta para afrontar (el estrés, emociones
desagradables, o problemas familiares, etc), y no
esperes que se detengan hoy.

N

6. No aceptes guardar secretos si su seguridad esta
en riesgo, es posible que debas decirle a algun pro-
fesional de la salud mental.

<Qué otros tratamientos son de utilidad?

La terapia cognitivo-conductual y la terapia familiar
son muy importantes. La terapia familiar se recomien-
da por la asociacién que hay entre sintomas depresi-
vos y/o ansiosos y la disfuncién familiar observada, asi
como niveles elevados de critica, hostilidad familiar y
enfermedades emocionales en los padres. Los padres
pueden ayudar al adolescente a identificar eventos o
situaciones disparadoras de ansiedad y realizar técni-
cas de relajacion, asi como tratar de evitar estos dis-
paradores de las emociones negativas que llevan al
adolescente a autolesionarse.

¢Existe algiin medicamento que controle

la conducta autolesiva?

No existe tratamiento especifico de medicamentos
para las autolesiones, pero si medicamentos que pue-
den tratar exitosamente las enfermedades emocio-
nales que los pacientes que se autolesionan puedan
presentar, de ahi que algunos antidepresivos u otros
medicamentos puedan ser usados con éxito en con-
junto con la psicoterapia. Ademéas de los antidepre-
sivos, se pueden usar medicamentos que disminu-
yan la impulsividad, la irritabilidad o enojo. Todos los
tratamientos farmacoldgicos deben de ser indicados
por un médico especialista en psiquiatria Infantil y del
adolescente, conocida también como paidopsiquiatra.

Referencias
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Como hablar
de temas dificiles

La importancia de compartir contenidos: CO-viewing

¢Qué es el co-viewing?

IRENE GARCIA GONZALEZ

Co-viewing es enriquecer la experiencia de ver un programa junto a los hijos
al generar conversacion y un aprendizaje de valor a cualquier edad.

(Por qué es importante el co-viewing?

Vivimos en una realidad inmersa en la tecnologia, in-
ternet y redes sociales. Es imposible sacar a los ado-
lescentes de esta realidad, por lo que son los padres
quienes deben involucrarse mas en los contenidos
que estan viendo los hijos. Ellos deben ser los princi-
pales educadores, pues dejar a los hijos en manos de
la tecnologia es peligroso e irresponsable, ya que hay
una infinidad de contenidos en internet y redes socia-
les con informacién que no es veraz o es inadecuada
para su edad. Estar junto a los adolescentes mientras
consumen programas, peliculas, videojuegos o aplica-
ciones es una gran herramienta educativa que abre
la comunicacién en esta complicada etapa de la vida.

Antes de hacer co-viewing

Si tu hijo tiene curiosidad sobre un tema en particular
busca peliculas o series que traten sobre eso mismo.
Muchas veces es mas facil abordar los temas ponien-
do las situaciones en personajes de ficcién. Busca en

12

-

el sitio www.commonsensemedia.org la edad reco-
mendada para series, videojuegos, aplicaciones, pe-
liculas y libros que tu hijo quiere ver o jugar. Si no es
adecuado para su edad, ve el contenido primero y si
crees que tu hijo estd listo para comprenderlo dile que
vas a estar a su lado para resolver cualquier duda.

¢Como iniciar la conversacion?

= El co-viewing es lograr que el adolescente reflexio-
ne sobre lo que consume en internet o television,
hacer que vaya mas all& de sdlo ser un espectador
pasivo.

« Site es posible pon pausa al programa y comenta
la situacién que estd sucediendo en la pantalla.

«  Preguntale a tu hijo si alguna de esas situaciones le
parece real o si conoce a alguien que esté pasando
por eso.

«  Pregunta qué harfa en el lugar de el protagonista o
de alguno de los otros personajes.

»  Sino sabes cémo contestar alguna de las pregun-
tas de tu hijo o la situacién es mds delicada, pide
ayuda a alguin experto.



Bullying

DRA. JACQUELINE CORTES MORELOS

¢Qué es el bullying?

El bullying o acoso escolar es un conjunto de comportamientos negativos,
desagradables o hirientes, intencionados y repetitivos, realizados por una o mas
personas, dirigidos en contra de otra que tiene dificultad para defenderse. Es una forma
de violencia entre pares o compaiieros en donde existen alteraciones emocionales o de
conducta, tanto en los abusadores como en las victimas.

{Qué alteraciones emocionales o
conductuales tienen los que abusan?

Por lo regular no se apegan a las reglas o las desa-
fian, pueden llevar la contraria, discuten con figuras
de autoridad, gustan de molestar o culpar a otros de
sus errores 0 mal comportamiento, se molestan con
facilidad, pierden la calma, a menudo estén enfadados
o resentidos, tienden a ser rencorosos y vengativos.
Pueden ademas no respetar los derechos de otros, las
normas o reglas sociales propias de la edad. Pueden
ser agresivos en contra no sélo de personas sino tam-
bién de animales. Algunos han tenido conductas de-
lictivas, tienden a sr mentirosos, pueden escaparse de
casa por las noches, o irse de pinta, y hasta incendiar
cosas o destruir propiedad ajena entre otros.

¢COomo son o tienden a actuar las victimas?
Pueden presentar sintomas depresivos y no es raro
que también existan de ansiedad, como preocupacio-
nes constantes. Es comun que las victimas tiendan a
ocultar el bullying por miedo a represalias por parte de
los abusadores o por pena ante sus pares, maestros y
padres, ya que podrian pensar que no son capaces de
defenderse por si mismos.

¢Quién mas participa en el bullying?

Ademas del abusador y la victima, también hay quien
es abusador-victima o victima agresiva quienes pue-
den ser provocadores de violencia o responder de ma-
nera reactiva con falta de control de su conducta. Otro
tipo de participante es al que se conoce como neutro,
que suele ser espectador y permite que el abuso se
presente.

¢COomo se presenta el bullying?

Fisico

Golpes, empujones,
patadas, jalones, meter
el pie para provocar
caidas, etcétera.

Relacional

Es cuando los indivi
duos usan su posicion
en el grupo o relaciones
personales para causar
malestar psicoldgico,
por ejemplo: esparcir
rumores, aislarlo o no
tomarlo en cuenta, bro-
mas pesadas, excluirlo
o hacer

como si no

existiera,

amenazas

o intimida-

ciones.

Verbal
Se utiliza el lenguaje
para causar malestar
psicoldégico con la
finalidad de humillar,
intimidar u otra
razén despectiva;
por ejemplo: apodos
hirientes, insultos,
burlas,
etcétera.

Cyberbullying

Uso intencionado
de la tecnologia de
la informacidn para
realizar el acoso.
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(Qué es el cyberbullying?

El cyberbullying, ciberacoso o acoso cibernético im-
plica un contacto constante usando medios electro-
nicos a pesar de que se ha solicitado que se detenga.
Puede tomar varias formas, desde mensajes de texto,
rumores, correos no deseados, publicaciones en re-
des sociales, divulgacién de videos o fotografias ver-
gonzosas, o crear perfiles falsos para generar dafio
a las personas. Los lugares mas comunes en donde
ocurre son redes sociales como Facebook, Instagram,
Snapchat y Twitter, mensajes de texto cortos (sms), y
videojuegos.

Algunas causas son:

¢Por qué se realiza el acoso cibernético?

El acoso premeditado ocurre por incomodidad o des-
agrado generado por una persona, grupo o evento es-
pecifico. La frustracion del momento puede llevar al
individuo a tal enojo, que busca el medio para generar
contenidos vengativos y asi devolver y expresar su
molestia por medio de la violencia.

Perfil de un cyberbully

59% mujeres, 41% hombres. = No se preocupan sobre el efecto negativo que la
Pasan mas tiempo en linea: informacion publicada en linea pudiera ocasionar a
38.4% en comparacion futuro, 79% contra 76% del resto de los adolescentes.
con 26.8% del resto de los Estan mas dispuestos a admitir que hay menos
adolescentes. afectacion con el cyberbullying que con un acoso
Tienen smartphone (88%) presencial, 87% en comparacién con 81% del resto
y un perfil o cuenta en redes de la poblacion.

sociales (93%).

Han enviado un email en el

tltimo mes (90%), han revisado

el perfil de alguien mas (88%),

han actualizado su perfil (90%),

y han publicado o visto fotos y/o

videos (83%).

Han publicado fotos de si

mismos (80%) o con amigos

(83%) en un blog o perfil

publico.

Piensan igual que el resto

acerca de que la informacion

publicada en linea es poco

segura 54%, contra 59% del

resto de los adolescentes.
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Seriales que podrian indicar que los jovenes

estan involucrados en temas de cyberbullying

- Al acercarnos, tienden a apagar répidamente sus
celulares o cerrar sus monitores para evitar que se
vea el contenido.

= Usan sus dispositivos mdviles hasta altas horas de
la noche.

«  Se irritan facilmente cuando no tiene acceso a da-
tos o a alguna senal de internet.

« Evitan hablar sobre lo que hacen en su movil o
computadora.

= Cuentan con varios perfiles en multiples servicios
de redes sociales, no necesariamente suyos.

Seifales de riesgo

« Seaislan y muestran paulatinamente mayor dificul-
tad para relacionarse socialmente.

- Comienzan a separarse de sus amigos.

« Cuando estéan en el celular conectados a internet,
no interactian con otros jévenes de su misma
edad.

« Muestran una falta de interés en actividades que
anteriormente le divertfan o apasionaban.

« Pasan muchas horas conectados a sus celulares.

e JOL

Qué medidas tomar en caso de cyberbullying

« No responder a la persona que estéd acosando.

= No reenviar contenido que pudiera afectar a otros
o ser usado en nuestra contra.

« Bloquear a la persona que esté haciendo el acoso.

« Reportar el caso de ciberacoso a los proveedores
de servicio; en ocasiones el acoso viola los térmi-
nos y condiciones.

« Se enferman con mayor frecuencia y buscan razo-
nes/pretextos para faltar al colegio.

« Sus amigos refieren que tienen problemas en la
manera en la que interactdan en las redes sociales.

- Pierden el control de su vida por la alta interaccién
en estos medios.

Factores ambientales

Previo a la era de los smart devices, los jévenes o las
victimas de acoso tenian la oportunidad de volver a
sus casas después de la escuela, disfrutar el fin de
semana, tomar vacaciones de verano y descansar del
acoso. Desde la aparicion de los smartphones, las ta-
blets, las computadoras portétiles y los videojuegos en
linea, esta conducta tiene el poder de perseguir a la
victima y torturarlas sin descanso.

Podemos concluir que, en este espacio virtual, la dis-
tancia entre ambos actores permite al acosador la li-
bertad de llevar a cabo la agresién. Cuatro de cada
cinco adolescentes consideran que es mas fécil salirse
con la suya a través de estos medios, y no tener re-
percusiones en comparacioén con el acoso presencial.

« Reportar los casos de ciberacoso a las autoridades

« Reportar la situacién al colegio.

« Guardar toda la evidencia, screenshots (fotografias
de la pantalla del celular), fechas, horas, descripcio-
nes de lo que ocurrié, correos, mensajes de texto,
compafiia de teléfono, etcétera.
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¢En donde ocurre el bullying?

El bullying tiene diferentes escenarios: dentro del sa-
|6n de clases (en presencia o no de los profesores), en
los pasillos, bafios o patio de la escuela, en el trayecto
de la escuela-casa-escuela y en cualquier lugar si se
trata de cyberbullying.

¢Como se previene y se trata el bullying?

Las intervenciones para prevenir y tratar el bullying
son variadas e incluyen: a los participantes (abusado-
res, victimas y neutros), padres o tutores y/o familia,
asi como a los incluidos en el area escolar y a la co-
munidad.

Siempre serd buena la evaluaciéon de un especialis-
ta en el drea de la salud mental (psiquiatra de nifos
y adolescentes, psicélogos, terapeutas especialistas
por ejemplo en terapia cognitivo-conductual, sis-
témico-familiar, etc.) para identificar y tratar enfer-
medades emocionales con los diferentes abordajes
terapéuticos.

En el &mbito escolar es importante implementar capa-
citaciones para padres de familia y maestros, supervi-
sién de patio y pasillos en la escuela, métodos discipli-
narios, manejo en el aula, reglas en clase, adoptar una
politica total antibullying, etcétera.

Es importante desmitificar el bullying ya que existen
personas que consideran que este tipo de conductas
son “formadoras de cardcter” o "que son normales, ya
que los nifios son crueles’, pensamientos que tienden
a perpetuarlo.
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PrevenciQn
y consecuencias gle
abuso de sustancias

¢Qué es una droga?

DR. JUAN PABLO DE LA FUENTE STEVENS

La owms define como droga a “toda sustancia que introducida en el organismo vivo
puede modificar una o varias de sus funciones alterando los pensamientos, emociones,
percepciones y conductas en una direccién que pueda hacer deseable repetir la
experiencia, pudiendo provocar mecanismos de tolerancia y dependencia”

¢;Cudles son los diferentes tipos de drogas?

Existen diferentes clasificaciones segun el estatus legal, el origen, el efecto o el riesgo. Segun el efecto farmaco-
|6gico sobre el sistema nervioso central (snc) se clasifican en:

Estimulantes
Aquellas que activan el snc.

¢Qué es una adiccion?

Se dice que sufrimos dependencia o adiccién a una
droga en la medida en que no podemos realizar nues-
tras actividades diarias si carecemos de ella. Una
persona adicta utiliza la mayor parte de su tiempo en
buscar la droga de la cual es dependiente y en repo-
nerse de sus efectos. Asimismo el sujeto continda ad-
ministrdndose la sustancia a pesar de que le provoque
efectos adversos fisicos, sociales y familiares.

Depresores
Sustancias que disminuyen el
grado de actividad del snc.

Psicodélicos
Producen alteraciones
perceptivas.

Dependencia fisica: Se relaciona con los fenéme-
nos de tolerancia (necesidad de consumir cantidades
cada vez mayores para conseguir el efecto deseado
o un efecto notablemente reducido tras el consumo
continuo de la misma cantidad de la sustancia) y abs-
tinencia (estado negativo y de malestar que se evita o
alivia al consumir de nuevo la sustancia).

17



Dependencia psicolégica: Surge al relacionarse un
evento especifico (externo: estrés ambiental; o inter-
no: emociones, recuerdos) con la aparicién del consu-
mo de la sustancia.

¢Cuales son las fases proceso de consumo?

El uso experimental: Todo consumo de alcohol y dro-
gas empieza por aqui. El individuo prueba una o mas
sustancias, una o dos veces, y decide no volverlo a
hacer. No tiene intenciones de hacerlo de nuevo por-
que tal vez los efectos no fueron placenteros, no le ve
un sentido a continuar haciéndolo, o tal vez porque no
va de acuerdo con su estilo de vida o forma de pensar.
También porque simplemente ha saciado una curiosi-
dad y tiene otras prioridades para su vida.

El uso recreativo: Se empieza a presentar el consu-
mo con cierta regularidad entre circulos de amigos,
en contextos de ocio. No compra ni guarda, lo hace
con la gente que conoce y confia, y sélo cuando sien-
te deseos de hacerlo. Su objetivo es la busqueda de
experiencias agradables, placenteras y de disfrute.
Aungue consume con su circulo de amigos, no todos
son consumidores. También ocupa su tiempo libre en
otras actividades donde no hay presencia de drogas y
alcohol. No piensa en el consumo como un “escape”
o una “solucién” a sus problemas porque tiene la ca-
pacidad de buscar diferentes alternativas. Se da como
un consumo pasajero asociado a situaciones concre-
tas, y en algunos casos a épocas o etapas de la vida
sin dejar consecuencias evidentes. Rara vez se pierde
el control, no se consume en solitario, ni se tiende a
experimentar con situaciones o vias de administracién
de alto riesgo.

El uso habitual: Se tiene una droga de preferencia,
un refuerzo permanente y un gusto por lo que se sien-
te. Por eso la frecuencia y la cantidad aumentan. La
droga juega un papel importante en la vida y cumple
funciones cada vez que la consume, por lo que es muy
probable que lo haga repetidamente. Dependiendo
de la droga puede desarrollar una dependencia fisica
o psicoldgica, y tarde o temprano empezard a tener
problemas cada vez méas evidentes; la vida empieza a
desestabilizarse.

Uso compulsivo: Se depende de la droga, pero no

solo de ella sino del destilo de vida que desarrolla en
torno a ella. Puede desarrollar también un consumo
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solitario y aislado, sin amigos, y sin mayores activida-
des. Aqui el uso de la sustancia se da por necesidad y
muchas veces para evitar sentirse mal fisica o psico-
|6gicamente. La vida se organiza para garantizarse la
droga y consumirla.

Consumo problematico: Estd determinado por el
impacto que éste tiene sobre la salud (problemas vi-
sibles, enfermedades crdnicas) y consecuencias de
tipo social con una connotacién negativa (deterioro,
aislamiento, conductas probleméticas). Se caracteriza
por el uso de una o varias drogas en situaciones que
pueden significar peligro: pérdida de velocidad de res-
puesta y reflejos (manejando, atravesando una calle
u operando una méaquina), dificultades o incapacidad
para cumplir con las responsabilidades laborales, aca-
démicas o familiares (ausentismo, bajo desempefio,
aislamiento, abandono o descuido de intereses y res-
ponsabilidades).

Abuso y dependencia: Puede darse de manera
abrupta o progresivamente, segun la(s) sustancia(s)
gue se esté(n) usando. Se depende cuando no se pue-
de dejar de consumir, porque si se deja de consumir
vienen sintomas fisicos y/o psicolégicos desagrada-
bles. La vida cotidiana empieza a girar en torno al con-
sumo de la sustancia y se entra en el circulo vicioso de
conseguir-consumir-conseguir. El consumidor siente
gue es imposible resistir el deseo de consumir, que ha
perdido el control; siente una fuerte ansiedad al bajar
el efecto, que sélo se alivia al consumir de nuevo.

5. ;Cudles son los factores de riesgo

y de proteccion para el consumo

de drogas/alcohol?

Durante la adolescencia ocurren dos fenémenos que
marcan este periodo y son de suma importancia para
el desarrollo positivo del adolescente: presién social y
formacion de la identidad.

Se han identificado factores que diferencian a quienes
es mas probable que abusen de drogas de aquellos
que son menos vulnerables.

Factor de riesgo: Atributo y/o caracteristica indivi-
dual, condicién situacional y/o contexto ambiental
que incrementa la probabilidad de uso y/o abuso de
drogas (inicio) o una transicién en el nivel de implica-
cién con las mismas (mantenimiento).



Factor protector: Un atributo o caracteristica indi-
vidual, condicion situacional y/o contexto ambiental
que inhibe, reduce o atenua la probabilidad del uso
y/o abuso de drogas o la transicién en el nivel de im-
plicacién con las mismas.

Dominio individual

Incluye rasgos de personalidad como valores, creen-
cias, percepcion del riesgo, actitudes y expectativas
respecto a las drogas; sumados a factores tempera-
mentales y la presencia de sintomas de ansiedad y/o
depresivos.

Nifios con poca convivencia social o con conductas
agresivas de manera frecuente exhiben dificultades
para interactuar con su familia y comparieros. Si este
comportamiento continda, es probable que conlleven
otros riesgos. Estos incluyen bajo rendimiento acadé-
mico, rechazo por parte de pares y convivencia con
pares desafiantes.

La existencia en la infancia de eventos trauméticos,
como pueden ser el abuso fisico, psicoldgico o sexual.
Estar involucrado de manera persistente en conductas
antisociales (inatencién y vulneracion de los derechos
de los demas, p. ej. mentir, engafar, incumplir las nor-
mas sociales) y desafiantes esté relacionado al uso de
drogas/alcohol.

El consumo temprano de drogas incrementa las pro-
babilidades de consumo posterior.

Otros factores de riesgo incluyen una baja autoestima,
poca tolerancia a la frustracion, sentimientos de sole-
dad, impulsividad, estados depresivos.

Por otro lado, estar involucrado en actividades pro-
sociales como académicas y deportivas reduce sig-
nificativamente el resigo de abuso de drogas/alcohol.
Otros factores protectores incluyen el reconocimien-
to de sus contribuciones por parte de los padres y
maestros.

Dominio familiar

Las primeras interacciones del nifio generalmente se
dan en el contexto familiar, y pueden ser positivas o
negativas. Por esta razdn, factores que afectan el de-
sarrollo temprano en la familia son probablemente los
mas cruciales. Los niflos son méas propensos a estar
en riesgo cuando hay falta de apego y cuidado por
parte de los cuidadores primarios, el parentaje es in-

efectivo, el ambiente familiar es cadtico y cuando no
existe una figura adulta que sea significativa e impor-
tante para el menor. Asi, la desintegracion familiar y
la disfuncionalidad caracterizada por problemas de
comunicacién, mensajes contradictorios, rigidez en
los roles, abandono afectivo o sobreproteccién tienen
un efecto negativo sobre el desarrollo del adolescente.

El consumo de alcohol y drogas por parte de los pa-
dres, baja supervision y disciplina familiar, asi como
actitudes parentales favorables hacia la conducta an-
tisocial y hacia el consumo de sustancias son factores
de riesgo.

Por otro lado, el ambiente familiar puede proveer de
factores de proteccion al nifio en desarrollo: un apego
solido entre los nifos y su familia con involucramiento
de los padres en la vida del nifio, apoyo emocional,
econdmico, cognitivo y social, oportunidades para la
implicacién en la familia, altas expectativas parenta-
les, un sentido de confianza positivo y la presencia de
limites claros y disciplina forman parte de los factores
de proteccion.

Dominio social

En la adolescencia, el grupo de iguales va adquiriendo
una importancia mayor en la vida del individuo, a la
vez que se produce una progresiva independencia fa-
miliar. En este sentido, su papel como factor de riesgo
y/o proteccién para las conductas en general, y el con-
sumo de sustancias en particular, estd ampliamente
probado, tanto en su inicio como en su mantenimiento.

Dentro de los factores de riesgo se encuentran actitu-
des favorables de los compaferos hacia el consumo
de drogas, compafieros consumidores, conducta anti-
social o delincuencia temprana, rechazo por parte de
los iguales.

Por otro lado, los factores de protecciéon comprenden
el apego a los iguales no consumidores, asociacion
con iguales implicados en actividades organizadas
por la escuela, recreativas, de ayuda, religiosas u otras,
resistencia a la presion de los iguales, y no ser facil-
mente influenciable por los pares.
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¢Cuales son las tendencias en nuestro pais en poblacion adolescente?
En adolescentes, el consumo aumenté entre 2011y 2016 de 3.3 a 6.4% para cualquier droga,
de 2.9 a 6.2% en drogas ilegales y de 2.4 a 5.3% en marihuana.

La edad de inicio del consumo de drogas disminuyé
de 18.8 afos a 17.8 entre 2011y 2016.

En las mujeres aumenté
de 2.6 a 6.1% el consumo
de cualquier droga alguna
vez, de 1.9 a 5.8% el de
drogas ilegales y de 1.3

a 4.8% el de marihuana.

En los hombres, las
prevalencias de haber
consumido alguna

vez tienen cambios
significativos (de 3.9 a
6.6% en drogas ilegales,
de 4 a 6.6% en cualquier
drogay de 3.5 a5.8%
para marihuana).

Respecto al alcohol, el consumo en adolescentes ha  El consumo excesivo de alcohol ha aumentado
permanecido estable desde 2011, (de 42.9 a 39.8%).  significativamente (se duplicé de 4.3 en 2011 a 8.3%
Asi también, las prevalencias del dltimo afloy del  en 2016) y en las mujeres tuvo un incremento de
ultimo mes no han tenido variaciones significativas, mas de tres veces (de 2.2 a 7.7%).
al pasar de 30 a 28% y de 14.5 a 16.1%,
respectivamente.
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Violencia de pareja
en adolescentes

DRA. DIANA PATRICIA GUIZAR SANCHEZ

La violencia en una pareja no es normal, no es otra forma de demostrar el amor. En
sentido estricto es el comportamiento en la pareja que causa dafio fisico, sexual o
psicoldgico, incluidas la agresidn fisica, la coaccion sexual, el maltrato psicolégico y

las conductas de control. La violencia se da donde no hay respeto, libertad, valoracién
mutua y complicidad, y existe, por el contrario, una relacién desigual, de abuso de poder
de una persona sobre la otra o de control de la relacion.

¢Como puedo saber que estoy

en unarelaciéon sana?

Es aquella en la que tu pareja te trata con respeto
y estds a gusto con ella. Es decir, respeta tus opinio-
nes, y las considera igual de importantes que las de él/
ella, organizan las actividades y se divierten juntos, es-
cucha tus opiniones, no tiene problema en que dedi-
ques tiempo a tus amigos, puedes hablar de cualquier
tema, resuelven sus conflictos hablando, te sientes li-
bre para hacer y decir lo que quieres, haces cosas que
te gusta hacer en pareja. Por decirlo de otra forma, en
una relacién sana ninguno manda sobre otro, los dos
se muestran apoyo y carifio.

¢Es cierto que sodlo les pasa alas mujeres?

¢Se da solo en algunos estratos sociales?

Es més comun que la ejerzan los hombres, sin em-
bargo, tanto la mujer como el hombre perciben vio-
lencia de su pareja, las mujeres también utilizan for-
mas de control como la manipulacién, el chantaje o
la agresion fisica. Es una situacion que se mantiene
en silencio porque la gran mayoria considera que son
conductas normales, que no aumentaran y no se atre-
ven a denunciar. Se da en todos los estratos sociales
aunque es mayor en las areas urbanas.

¢Conoces los tipos de violencia de pareja?
Violencia fisica: ;Si te pellizca es una agresion?, ¢y si
te empuja o te agarra fuerte del brazo?, ¢arroja o rom-
pe objetos frente a ti cuando estd enojado? Es el tipo
de violencia mds conocida y facil de detectar, supone
cualquier accioén fisica contra el cuerpo de la otra per-
sona produciendo dolor o dafio.

Violencia psicoldgica: ;Te dice que si te vistes con
esa ropa es para provocar y que no salgas asf vestida;
;te hace sentir mal por lo que le dices o haces;
ste interrumpe o ignora cuando le hablas? La violencia
psicoldgica causa dafio emocional y disminucién de la
autoestima, controlando las acciones, comportamien-
tos, creencias y decisiones de la otra persona, median-
te amenaza, acoso, hostigamiento, e humillacion.

Violencia sexual: ;Obligarte a grabar un video cuan-
do tienen relaciones sexuales es violencia?, ¢insiste en
tener relaciones sexuales sin tu consentimiento? Este
tipo de violencia incluye cualquier accién que vulnere
el derecho a decidir voluntariamente acerca de tu vida
sexual o reproductiva, sea a través de amenazas, coer-
cién o uso de la fuerza y la intimidacién.

Violencia social: ;Te agrede verbalmente delante de
otras personas?, decide con quién sales o hablas?,
¢ccontrola tus redes sociales, llamadas telefénicas?
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¢Como puedo darme cuenta

que estoy en una relacion violenta?

Estos son algunos ejemplos de que puedes estar su-
friendo violencia de pareja:

« Revisa su celular, mensajes, llamadas y redes so-
ciales

- Te obliga a hacer cosas que no te gustan

- Tienes que dar explicaciones de todo lo que haces

« Te ha obligado a tener relaciones sexuales

« Teridiculiza, te hace sentir torpe, inutil o inferior

« Te impide ver a familiares y amigos, diciéndote que
casi no pasan tiempo juntos

« Seenoja si sales sin decirle a dénde vas

- Es una persona simpatica y respetuosa con los de-
mds pero contigo es diferente

« Te amenaza, grita o insulta, en privado o publica-
mente

= Te hace sentir que tienes la culpa de todo

Ciclo delaviolencia

Acumulacion de tension
Insultos, reproches, escenas de celos y
control, silencios prolongados, burlas,

malestar constante y en aumento.

Estallido o explosion

Incidentes con todo tipo de agresion
fisica, golpes, ruptura de objetos

y amenazas.

Arrepentimiento o luna de miel
Expresiones de perddn, promesas
de cambio, interés sexual, regalos
y “tranquilidad”
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«  Controla tu forma de vestir y actuar

« Te responsabiliza por su humor

- Te ha amenazado con agredirte fisicamente o lo ha
hecho

» Te dice que su conducta es tu culpa porque sacas
lo peor de él/ella

Si tu respuesta fue afirmativa a alguna de las anterio-
res, puedes estar dentro de una relacién violenta.

¢Qué es el ciclo de la violencia?

Es una secuencia repetitiva que explica en muchas
ocasiones los casos del maltrato crénico. Puede mos-
trarse tanto al comienzo de la relacién como después
de afos de estar juntos. Se describen tres fases:

= Acumulacién de tensién
« Estallido o explosién
« Arrepentimiento o luna de miel

¢Por qué ocurre?

No existe un solo factor que explique este compor-
tamiento, se han estudiado factores como: baja au-
toestima, violencia intrafamiliar, consumo de drogas,
factores culturales como el machismo, relaciones co-
dependientes.

Entonces... ;si siente celos no es amor?

El sentir celos en un sentimiento que aparece cuando
nos sentimos inseguros y tenemos miedo de perder
a la persona que queremos. En su origen no es malo,
pero lo negativo es cuando lo sentimos por cualquier
cosa y pretendemos forzar a la otra persona a que
cambie o se adapte, ya sea mediante la agresion fisica,
psicoldgica, o de otro tipo, lo que puede generar ais-
lamiento, culpa, pérdida de confianza. Por eso, no se
tienen que confundir los celos con muestras de amor.

+Qué sentimientos o consecuencias

puedo experimentar al estar

en unarelacion violenta?

Culpa, miedo, resignacién, baja autoestima, verglien-
za, tristeza, ansiedad, enojo, falta de suefio o apetito,
falta de concentracidon, bajas calificaciones, entre
otros.

Estoy en unarelacion violenta, ;qué hago?

En principio debes saber que el problema es estric-
tamente de la persona violenta, tiene que ver con su
historia y no con lo que hagas o dejes de hacer. En
el noviazgo la violencia es muy sutil y va creciendo



poco a poco con el tiempo, de hecho, las personas
sin darse cuenta y al vivir en un entorno violento, fre-
cuentemente aprenden a relacionarse de esta manera.
Siempre estés a tiempo: haz un alto y busca entender
lo que esté pasando, toma las decisiones necesarias
como alejarte, pedir ayuda a un profesional especia-
lizado y denunciar. Que no se te olvide que las con-
ductas violentas para nada enriquecen ni estimulan tu
relacion, al contrario, la enferman. No es vélido pensar
“sélo estamos jugando’ “me cela porque me quiere’,
“me dice cédmo vestirme porque se preocupa por mi’
“me vigila todo el tiempo, porque no quiere que me
pase nada” o “me golped porque yo lo provoqué’ Y
recuerda: da, pero también exige respeto.

¢Qué puedo hacer para ayudar a un/a amigo/a
que estd en una relacion violenta?

- Nunca pienses que es un problema de ellos dos.

. El/ella te necesita, aunque no te pida ayuda, ya que
puede tener miedo.

«  Debe saber que quieres ayudarlo/a.

- Debes ayudarlo/a, dejar que se desahogue y creer
lo que te cuente, aunque tu la/lo conozcas y no te
haya dado esa impresion.

- No debes enjuiciarlo/a por estar aguantando en la
relacion.

- El hecho de que te lo cuente no quiere decir que
haya decidido romper la relacién, por eso debes
estar cuando te necesite.

« Aunque te diga que no se lo cuentes a nadie, debes
buscar ayuda para saber qué se puede hacer en
esa situacion.

¢Qué otros aspectos son importantes

conocer en este tema?

No hay que olvidar que parte importante de la etapa
del ciclo vital en la que se encuentran los jévenes es
su vida en pareja y los conflictos que la acompanan.

Se ha identificado que los hombres tienden a abusar
mas fisicamente de sus parejas pero el patréon o con-
ducta opuestos ocurre en el abuso psicoldgico.

La violencia de pareja en el d&mbito estudiantil es un
problema invisibilizado, es decir, se percibe si la ob-
servan en el otro, pero no se percibe la propia.

En una investigacién en estudiantes femeninas entre
12 y 24 afos, se identificd que las mujeres son victi-
mas de violencia por parte de su pareja desde etapas
muy tempranas. Los tipos de violencia mas frecuentes
eran los empujones, la falta de respeto, hacer sentir
inferior e insultar o gritar palabras desagradables a la
pareja. La violencia se presenta desde estudiantes de
secundaria; sin embargo, es mayor en los de prepa-
ratoria. También se encontré que a mayor depresion
mayor violencia. Las conductas de riesgo asociadas
con la violencia incluyen abuso de alcohol, consumo
de tabaco, bajo rendimiento escolar y antecedente de
relaciones sexuales.
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Abuso sexual

DR. LEONARDO DE BENITO AVENDARO / DR. MARIO EDUARDO PEREZ ORDORICA

¢Qué es el abuso sexual?

La oms define al abuso sexual como “[...] una accién en la cual se involucra a un menor
en una actividad sexual que él o ella no comprende completamente, para la que no tiene
capacidad de libre consentimiento o su desarrollo evolutivo (bioldgico, psicolégico y
social) no esta preparado, o también, que viola las normas o preceptos sociales’. Estas
acciones comprenden desde insinuaciones sexuales, compartir con ellos material
pornografico, realizar tocamientos, grooming, engainar o seducir. Es importante recalcar
que el abuso sexual no sélo se puede dar entre un adulto y un nifio, si no también entre
pares, especialmente si existe una diferencia de poder entre ellos.

¢Qué es una violacion?

Se considera violacién a la introduccién del pene u
otro objeto en boca, ano o vagina sin el consentimien-
to de ambas partes.

¢Qué es el grooming?

Es la accién de seducir a un menor de edad para rea-
lizar algun tipo de actividad sexual (toma de fotogra-
flas, sexting, encuentros en persona) realizada por un
adulto.

¢Qué tan comunes son los delitos

sexuales en nuestro pais?

Se estima que anualmente existen 600,000 delitos
sexuales en el pais, sin embargo, sélo el 6% de ellos
delitos se denuncian.

¢Solo las mujeres sufren de abuso sexual?

No, cualquier persona indistintamente de su género,
orientacién sexual, rol o sexo puede sufrir de abuso se-
xual. No obstante, el porcentaje de mujeres que sufren
de abuso sexual es mayor (3 a 1). Aproximadamente el
20% de las mujeres ha sufrido de algun tipo de abuso
sexual mientras que el 8% de los hombres han sido
victimas estos delitos.
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¢Quiénes son los agresores sexules?

La gran mayoria de los agresores sexuales son hom-
bres heterosexuales (85 al 90%) siendo la mayor parte
del tiempo conocidos de la victima (60 al 90%).

¢Cuando es mas comun

que ocurra el abuso sexual?

En México, la primera agresién ocurre en un 50% de
los casos antes de los 12 afios de edad.

¢Es cierto que las personas que sufren

abuso sexual realizaron algo que provoco

que fueran abusadas?

No, los Unicos culpables son los agresores. Ninguna ac-
cién de la victima puede considerarse un desencadenan-
te para el abuso sexual.



¢Qué es un reactor sexual?

Es una victima de abuso sexual que comienza a abu-
sar sexualmente de otras personas como reaccién
ante el abuso sexual. Muchos agresores sexuales fue-
ron victimas y no recibieron tratamiento.

Si soy victima o conozco a alguien sufre

de abuso sexual, ;que debo de hacer?

Lo mds importante es acudir con las autoridades para
levantar la denuncia correspondiente. En el caso de
México existen agencias ministeriales especializadas
en delitos sexuales.

En caso de que el abuso sexual haya consistido en una
violacién, es importante acudir al Ministerio Publico
dentro de las primeras 72 horas de haberse cometido
el delito para la obtencién de pruebas forenses. Si su-
friste una violacién no te bafies, esto puede afectar la
recuperacion de pruebas forenses.

En caso de no querer acudir a levantar una denuncia
es importante que acudas a los Centros Especializa-
dos de Salud para el tratamiento de estos eventos, ya
que la valoracién fisica y profilaxia de enfermedades
es muy importante.

Es importante no revictimizar a alguien que ha sufrido
abuso sexual pidiéndole que narre los hechos cons-
tantemente; sin embargo, durante las investigaciones
o al principio de un proceso terapéutico es probable
que se le pida a la victima que realice una narrativa
descriptiva de los mismos. En este caso siempre hay
que mostrarse empdaticos y comprensivos.

Mi pareja me obliga a tener relaciones
sexuales, ;esto también es un tipo

de abuso sexual?

Si, es un tipo de violencia sexual y de pareja y se con-
sidera violacién. Las relaciones sexuales tienen que
ser con mutuo consentimiento y teniendo ambos la
capacidad fisica y legal de tomar una decisiéon sobre
su sexualidad.

¢Como se trata el abuso sexual y la violacion?
Cuando alguien es victima de un delito sexual es im-
portante buscar ayuda lo mas pronto posible. Si el
abuso o violacion tienen menos de 72 horas de ha-
ber ocurrido es importante acudir con las autoridades
0 a centros de salud especializados en estos delitos
para que la toma de muestras forenses se realice. De
la misma forma se daréa tratamiento farmacoldgico de
profilaxis para evitar posibles enfermedades de trans-
mision sexual (viH y otras eTs) y embarazo.

Serd importante iniciar un tratamiento psicotera-
péutico el cual puede constar tanto de sesiones in-
dividuales como grupales y ser de distintos cortes
terapéuticos, como terapia cognitivo-conductual o
psicodindmica.

Es importante para las victimas saber que no se
encuentran solos en estas experiencias que no son
culpables de ninguna manera de que esto les haya
ocurrido.

¢Qué podemos hacer para evitar

ser victimas del abuso sexual?

La herramienta mds importante es la informacién. De-
bemos educarnos sobre nuestros derechos sexuales,
el manejo de la desnudez y cdmo ejercer una sexua-
lidad sana.

En ocasiones es imposible evitar que los delitos se-
xuales pasen, pero como en cualquier delito, podemos
realizar acciones para prevenirlas como evadir el con-
sumo de sustancias, dar datos personales a desco-
nocidos, evitar situaciones a solas con desconocidos,
etcétera.
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Ansiedad
en los adolescentes

DR. LEONARDO DE BENITO AVENDARNO / DR, MARIO EDUARDO PEREZ ORDORICA

{Qué es la ansiedad?

Si bien la ansiedad puede considerarse una reaccion normal ante situaciones de peligro
o estrés, cuando nos referimos a trastornos de ansiedad hablamos de un grupo de
sintomas caracterizados por sensacién de angustia, preocupaciones excesivas, temor

o aprension. Estos se pueden acompanar a su vez de sintomas fisicos (taquicardia,
sudoracién, temblor) y alteraciones del pensamiento y del comportamiento (morderse
las uiias, rascarse, arrancarse el pelo).

¢Existen distintos tipos

de trastornos de ansiedad?

Si: se encuentran las fobias (miedo excesivo ante un
estimulo particular), trastorno de pénico, trastorno de
ansiedad por separacién, trastorno de ansiedad gene-
ralizada, entre otros.

¢Son comunes los trastornos de ansiedad?
Dentro de los trastornos mentales, los trastornos de
ansiedad son los més frecuentes. Aproximadamen-
te 71% de la poblaciéon mundial sufrird de una fobia
especifica en algin punto de su vida, 4.6% sufrird un
trastorno de ansiedad generalizada y un 4.7% sufrira
de fobia social.

<Son mas frecuentes

en hombres 0 en mujeres?

En general la mayoria de los estudios reportan que la
proporcién por género es 1:1 (igual entre hombres y
mujeres) aunque existen algunos estudios que repor-
tan una ligera mayor incidencia en mujeres.

¢Cuando inician los trastornos de ansiedad?
La edad de inicio de estos trastornos varia dependien-
do de cada trastorno, por ejemplo, la edad promedio
de inicio del trastorno de ansiedad por separacién es
aproximadamente a los 7.5 afios de edad mientras que
la fobia social suele desarrollarse durante la adoles-
cencia temprana y media. El trastorno de pénico, por
otra parte, tiende a iniciar hacia una edad mayor, entre
los 15 y 19 afos.
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{Qué neurotransmisores estan implicados en
el desarrollo de los trastornos de ansiedad?
Son tres los neurotransmisores cuya disfuncién se ha li-
gado a la aparicién de los trastornos de ansiedad: seroto-
nina, noradrenalina y el &cido gaba-aminobutirico (caBA).

¢Cudles son los tratamientos farmacoldgicos
paralos trastornos de ansiedad?

Debido a la importancia de los neurotransmisores an-
tes mencionados se utilizan medicamentos que ac-
tdan sobre ellos para el tratamientode la ansiedad.
Los ansioliticos, como las benzodiacepinas, acttian
sobre los receptores de aasa, produciendo una reduc-
cién répida de los sintomas ansiosos; sin embargo,
no curan estos trastornos. Los antidepresivos son los
medicamentos de eleccién para el tratamiento de los
trastornos de ansiedad, siendo los isrs (inhibidores se-
lectivos de la recaptura de serotonina) los de primera

eleccion. Existen también otros tipos de antidepresi-
vos como los llamados “duales” que han demostrado
eficacia para tratar la ansiedad. Independientemente
de los medicamentos antes mencionados, existen
otros, como los antihistaminicos o los beta-bloquea-
dores, que pueden ayudar a controlar los sintomas
agudos de la ansiedad.

¢Qué psicoterapias han demostrado
efectividad en el control de los trastornos

de ansiedad?

Existen varias terapias que han demostrado ser efec-
tivas en los trastornos de ansiedad, especialmente la
terapia cognitivo conductual. Las terapias de corte
psicodindmico pueden ayudar también en el control
e identificaciéon de factores desencadenantes de la
ansiedad. Otras terapias como el neurofeedback han
demostrado una buena respuesta en estos padeci-
mientos.

¢Existen otras medidas que ayuden

amejorar la ansiedad?

Si, el tener habitos saludables es de gran ayuda para
controlar a largo plazo los sintomas ansiosos. Es nece-
sario el ejercicio diario, dormir adecuadamente y tener
tiempo de esparcimiento. Algunos ejercicios como la
meditacion o el yoga pueden ayudar a controlar los
sintomas ansiosos, sobre todo mediante el dominio de
la respiracion.

Si detecto que mi hijo presenta sintomas

de ansiedad, ;a quién debo de acudir?

Lo ideal es acudir con un psiquiatra infantil y del ado-
lescente para que se realice una valoracién completa,
ya que existen otros padecimientos médicos que pue-
den producir sintomas parecidos a la ansiedad. Los
psicologos pueden identificar también los trastornos
de ansiedad y pueden sugerir algun tipo de terapia
que ayude con la mejora de los sintomas.

27



El adolescente
vy el grupo

La adolescencia
Es un periodo del desarrollo que varios autores con-
sideran como final de la nifiez e inicio de la juventud.
Hay quienes la ubican entre el final de la nifiez y la
adquisicién de la autonomia (Kilford y col,, 2016), sien-
do la autonomia la condicién en que una persona se
guia por sus principios éticos y morales (Marina, 2014).
Durante la adolescencia ocurren diversos cambios fi-
sicos y mentales que provocan conductas con las que
los padres pueden no estar de acuerdo o que pue-
den sorprenderles de que ocurran (Piaget, 2000). Los
cambios mentales reflejan cambios importantes del
cerebro, que ocurren como un proceso de madura-
cién. Es decir, muchas de las conductas que el adoles-
cente lleva a cabo son producto de los cambios ma-
duracionales del cerebro (Blakemore, 2007). Asi que
el resultado final es un adolescente, que la mayoria de
las personas y de los libros de psicologia y autoayuda
describen como oposicionista, confrontacional, holga-
zén, desobligado y propenso al uso de sustancias de
abuso. También refieren que la mayor parte del tiempo
el adolescente prefiere estar con los amigos y no quie-
re obedecer reglas ni érdenes.
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Los padres de los adolescentes

La mayoria de las veces los padres no comprenden las
conductas del adolescente y desesperan, anhelando
el momento en que superen esta etapa. Incluso, hay
algin comentario de uso comun que reza: la adoles-
cencia se cura con la edad. Sin embargo, la actitud de
los padres hacia los adolescentes depende en gran
medida de la cultura, es decir, lo que la comunidad
piensa (Marina, 2010). Esto hace que los padres espe-
ren lo peor de los adolescentes, propiciando, algunas
veces, que ocurra. Asf lo ensefia la cultura y la segui-
mos por inercia. Es sorprendente el papé o la mama
que habla bien de su hijo o hija adolescente. Asi, si una
mamé llegara a hablar mal o a mostrarse preocupada
el consuelo que le brindaran los miembros de su red
de apoyo es: no te apures, ya se le pasard, es cosa
de jévenes; sin interesarse por las preocupaciones del
adolescente.




Disculpen las molestias,

estamos en construccion

La adolescencia es la gran oportunidad del humano.
Es un proceso en que hay enormes cambios estruc-
turales en el cerebro, que son terreno fértil para ge-
nerar un adulto imaginativo y creativo (Blakemore y
Frith, 2007). El cerebro se ha modificado haciendo que
sus neuronas —las células del cerebro— aumenten la
comunicacioén entre si. Los grupos de neuronas en-
tonces forman redes neuronales funcionales que ya
refinadas durante la adolescencia, son las responsa-
bles de las habilidades fisicas y mentales del adulto.
El nifio se transforma en adolescente porque tiene un
cerebro lleno de nuevas conexiones entre sus neuro-
nas (Petanjek y col, 2011). Esas conexiones que lla-
mamos sinapsis, representan
posibilidades de aprendizaje
en el adolescente. Muchas
de estas sinapsis desapa-
recerdn hacia la mitad de la
adolescencia, pero las que se
quedan son las que estan
fortalecidas, las que le
seran Utiles para las
actividades que el
adolescente privile-
giay que le permitirdn
llevar una vida adulta
creativa y productiva.
Por ejemplo, si el ado-

lescente juega futbol, las neuronas que controlan sus
habilidades visuales y motoras serdn conservadas. O
si prefiere leer y pensar, las sinapsis que le ayudan en
el pensamiento analitico serén las conservadas. Por
ello, es el momento en que su red de apoyo debe mos-
trarle posibilidades de desarrollar sus habilidades fisi-
cas y mentales en actividades que lo ayuden a crecer
mental y emocionalmente, y que terminen haciendo
de él un adulto util a su sociedad. La educacioén for-
mal puede cimentar estrategias de aprendizaje, pero
también puede limitar la creatividad del adolescente.
Como el caso de un joven que odiaba las matemati-
cas. Explicé que siempre se sabia el resultado de los
problemas que el maestro ponia, pero el
maestro lo reprobaba porque el estu-
diante no explicaba el método que
usaba para resolver el problema. El
joven dijo que no lo explicaba por-
gue no sabia cémo lo hacfa, pero
el resultado estaba correcto. Su
mente trabajaba de una mane-
ra que el maestro no entendia.
Asi que el estudiante odiaba
que lo reprobaran, no las ma-
teméticas. Hay que fomentar
que el adolescente proponga
nuevas formas de resolver los
problemas cotidianos.
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El adolescente creativo

De acuerdo con el famoso psicélogo Jean Piaget
(2000), llegamos a la adolescencia en la etapa que
el llamé de operaciones formales. Es decir, el adoles-
cente estd empezando a familiarizarse con el pensa-
miento abstracto, que es desde entender conceptos
como honor y patria hasta ecuaciones algebraicas.
Asi que ahora entiende lo que es real, pero se plan-
tea también lo que es posible, y éste es el aspecto
fundamental de la creatividad. Comienza a buscar
lo que es posible en su realidad y a utilizarlo para
transformar su entorno. Ve lo que todo el mundo ve
y piensa lo que nadie ha pensado. Se puede pregun-
tar ;qué pasaria si las cosas no fueran como son?
¢Qué pasaré cuando los viajes interplanetarios sean
frecuentes? Y usard a usar su imaginacion y crea-
tividad para generar nuevos conceptos. Claro que
también se puede preguntar ;qué se siente al beber
alcohol o fumar marihuana? Entonces, con base en
lo mencionado, ¢por qué existe la posibilidad de que
ese adolescente termine siendo un adulto oscuro,
preocupado, mediocre?
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El adolescente y su entorno social

Hay otros procesos que estédn ocurriendo y que in-
corporan al adolescente a su entorno. Liv Vygotsky
(1995), otro psicélogo famoso, propuso que la ma-
duracién de las habilidades del cerebro, como crear
conceptos, analizar y hacer tareas creativas como
poner atencién, aprender, memorizar, entre otras fun-
ciones, a las cuales llamamos procesos cognitivos,
dependen de la interaccién social. El decfa que es-
tas funciones aparecen dos veces en la vida de una
persona, una como producto de la relacién con otra
u otras personas. Por ejemplo, cuando somos nifos
obedecemos la voz de mam4, la voz de pap4, la voz
del maestro. Y aparecen en una segunda ocasion
cuando hacemos nuestro el concepto, es decir, es-
cuchamos nuestra propia voz, quien nos dice qué
hacer, y nos guia a través de todas nuestras activida-
des. Esto nos convierte en adultos auténomos pues
nos guiamos por nuestros principios éticos y mora-
les. Para Vygotsky, el nifio crece y es educado por
una cultura y especificamente por su grupo social, su
red de apoyo que lo ayuda a generar y madurar los
procesos cognitivos. Asi que el adolescente apren-
de a entender y a analizar los conceptos de amistad,
lealtad y confianza y comprende la importancia del
grupo, de la red de apoyo de acuerdo a su cultura. En
casos negativos, es posible que el grupo le ensefie al
adolescente a no confiar en sus capacidades cogni-
tivas y genere un concepto de si mismo pobre y se
vuelva timido y desconfiado, o el grupo le ensefie a
consumir sustancias de abuso.



El grupo enseiia al adolescente

adesarrollar 1a mente

Vygotsky (1995) llamé a la capacidad potencial de
aprender de una persona la zona de desarrollo proxi-
mo. Este momento es cuando un individuo se debate
entre lo facil y lo dificil, entre lo aburrido por conocido
y lo frustrante por imposible. Es en este momento en
que el adolescente requiere de un maestro; es decir,
alguien que lo apoye a entender el préximo paso. El
nino puede decir que no puede resolver un rompe-
cabezas y el maestro lo guia diciendo: arma las orillas
primero. El adolescente dice que no sabe como ha-
blarle a una joven que le gustay el maestro le dice: dile
que te gusta su sonrisa. La ensefianza formal (escue-
la), asi como la social, depende del grupo de apoyo al
que el adolescente debe integrarse.

Romeo y Julieta

(moldeamiento social)

La obra cldsica de Shakespeare nos muestra lo apa-
sionado que puede ser un adolescente. Romeo y Ju-
lieta tenfan 16 afos cuando ocurrié su tragedia. Es la
adolescencia cuando se cree morir de amory, en la fa-
mosa obra de Shakespeare, este par de adolescentes
mueren. El adolescente ya tiene las emociones, ya que
son las maneras mas bésicas de comunicarse. Un nifio
que aun no aprende a hablar llorard si quiere algo.
Esta es una manera de comunicarse. Pero las emocio-
nes ya estan en nuestro temperamento, desde que na-
cemos. Asi que el adolescente sdlo estd aprendiendo
a controlar su expresion. Aprende a comunicarlas en
momentos apropiados, o por lo menos ése es el obje-
tivo. Basicamente todas las emociones sirven para co-
municarse con el grupo, por lo que el grupo lo llevara
a un moldeamiento social, es decir, a aprender en qué
momento es adaptativo mostrar una u otra emocién y
con qué intensidad mostrarla. También tenemos que
estar pendientes de que el grupo puede influir en que
el adolescente exprese sus emociones de una manera
dafiina. Como el juego de la ballena azul, que es un
juego en linea que se hizo conocido en el 2016. El jue-
go solicita que el adolescente se haga autolesiones y
la tarea final es que el se suicide.

Lateoria de la cognicion social

Albert Bandura (1987) otro psicélogo famoso, creé el
concepto de andamiaje, que sugiere que alguien nos
ayudara siempre a aprender a hacer algo. Todo ello
depende del grupo de apoyo. El adolescente aprende
a apreciar lo que ha tenido siempre, su red de apo-
yo y a utilizarla en su beneficio. A la interaccidn entre
la persona, el ambiente y la conducta, la llamamos
cognicién social. El grupo en general y el maestro en
particular, especialmente el maestro que modela, que
predica con el ejemplo, le ensefa al adolescente a
tener autoeficacia, es decir, a confiar en sus recursos
fisicos y cognitivos para resolver problemas (Bandura,
1997). A este proceso lo llamamos aprendizaje vicario.
El adolescente que aprende a confiar en sus recursos
naturales (autoimagen) para contender con el medio,
tiene un buen autoconcepto (cree en si mismo, que
tiene recursos naturales) y autoconfianza (cree que
puede y lo intenta), también se cree merecedor de las
buenas cosas de la vida (autoestima). El adolescente
que tiene estos cuatro rasgos de manera positiva es
posible que sea un adolescente de éxito y consecuen-
temente serd un adulto de éxito.

El adolescente rechazado

Como puede inferirse, si un adolescente no es incluido
en el grupo o no es respetado por sus ideas y emocio-
nes, se siente rechazado. Si es rechazado no se siente
merecedor de pertenecer al grupo y su autoconcepto
se deteriora. Todo esto provoca un dolor semejante
al dolor fisico. Es decir, las mismas partes del cere-
bro que se activan cuando tenemos un dolor fisico,
se activan cuando existe rechazo por parte del grupo
(Dewal y col, 2010). Esto lo puede llevar a aislarse y
a sentirse solo. En esas condiciones puede desarro-
llar depresion y ansiedad, especialmente si tiene un
componente genético que lo haga susceptible. Pero
no sélo a estos trastornos psiquiétricos, si no también
a la utilizacién de drogas. El sentirse solo puede ser el
origen de muchas dolencias psiquidtricas que sufrird
de adulto y tal vez propiciar el uso y dependencia a
drogas.
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¢Qué hacer para ayudar a nuestros adolescentes?

De acuerdo al famoso psicélogo (uno més) Robert Epstein (2010), hay 10 puntos que podemos hacer como
padres para ayudar a nuestros adolescentes:

1. Amor y afecto. Apoye y acepte a su adolescente. Muéstrele
afecto fisicamente y pase tiempo con él o ella de manera indivi-
dual.

2. Manejo de la ansiedad. Practique técnicas de relajamiento con

su adolescente y ayldele a ver el lado positivo a lo que le ocurra.

Habilidades para relacionarse. Muestre la buena relaciéon que

lleva con su pareja y con otras personas para que, por aprendiza-

je vicario, él también las aprenda.

Autonomia e independencia. Trate a su adolescente con respe-

to y animelo a ser autosuficiente y confiable.

5. Educacién y aprendizaje. Sea un modelo de aprendizaje y dele
oportunidades educativas.

6. Habilidades para la vida. Sea el mejor proveedor de bienes que
pueda ser. Muéstrele que tiene planes para el futuro.

7. Regulacion de la conducta. Use métodos de reforzamiento po-

sitivo, por ejemplo, darle un premio por su esfuerzo, o castigo, por

ejemplo, quitarle un privilegio, sélo cuando otras formas educati-
vas hayan fallado.

Salud. Modele un estilo de vida saludable y buenos hébitos,

como hacer ejercicio de manera regular y comer sanamente.

Espiritualidad. Apoye su desarrollo espiritual, participe en even-

tos en donde exprese su espiritualidad o religiosidad.

10.Seguridad. Protéjalo. Tome precauciones sobre los amigos que
frecuenta o las actividades que realiza.

o
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Es posible que estos consejos dados por Epstein, con base en es-
tudios hechos por él y en datos obtenidos en encuestas que han
sido hechas por otros, no le agraden a usted en su totalidad. Tome
las que vayan de acuerdo con su forma de pensar y realicelas. Vera
resultados positivos y su adolescente se lo agradecerd algun dia.
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Embarazo en
adolescentes

DRA. MONICA FLORES RAMOS

El embarazo durante la adolescencia es un importante problema de Salud Publica

en México, ya que al prevenir un embarazo a esta edad, se contribuye a la disminucién
de la mortalidad materno-infantil, la cual implica un costo econémico para los sistemas
de salud, ademas de repercusiones sociales considerables.

¢A qué le podemos llamar adolescencia?

La adolescencia es un periodo de la vida que, de
acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (owms),
comprende de los 10 a los 19 afios de edad. Esta etapa
se caracteriza por cambios que comprenden la transi-
cién de la infancia a la adultez, con la adquisicién de
la capacidad reproductiva y con cambios que deben
conducir a la independencia socioecondmica.

¢Saben los adolescentes acerca de métodos

de planificacion familiar?

Se piensa que uno de los factores que llevan al emba-
razo adolescente es no tener conocimiento adecuado
acerca de los métodos anticonceptivos. Asi, un estu-
dio realizado en el afio 2012, la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién, reporté que el 90% de los adoles-
centes conocen los métodos anticonceptivos, pero
solamente el 80% conoce su uso adecuado.

JUsan los adolescentes los métodos
anticonceptivos?

A pesar de que existe el conocimiento acerca de los
métodos anticonceptivos, se ha reportado que el
14.7% de los varones adolescentes no utilizan un mé-
todo anticonceptivo en su primera relacién sexual. En
el caso de las mujeres, un 33.4% no utilizé un méto-
do anticonceptivo en su primera relacién sexual. Las
cifras mencionadas podrian explicar en gran medida
que muchos de los embarazos de adolescentes se dan
en la primera relacion sexual.

En el caso de adolescentes que si utilizan métodos an-
ticonceptivos, el mds usado es el conddn o preserva-
tivo (80.6%), aunque también se recurre a hormonales
(6%).
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¢Existen condiciones sociales que propicien
los embarazos adolescentes?

Si bien no podemos considerar que las condiciones
sociales propicien un embarazo, si podemos decir que
existen algunas situaciones que se relacionan con ma-
yor riesgo de embarazos. Dentro de estas situaciones
se encuentran los menores niveles de escolaridad, vi-
vir en una comunidad rural y la pobreza. Esto parece
llevar a una situacion de mayor vulnerabilidad, ya que
se ha observado que las mujeres que se embarazan
con mayor frecuencia dejan de estudiar, particular-
mente aquellas con un bajo nivel socioeconémico.

¢Qué tanto influye la violencia

sexual en el embarazo adolescente?

Cuando vemos a una adolescente embarazada siem-
pre debemos sospechar una situaciéon de violencia,
particularmente dentro del &mbito familiar. Existen es-
tudios que sustentan que sufrir violencia fisica y sexual
incrementa de manera importante el riesgo de emba-
razarse en la adolescencia, no asi el hecho de sufrir
violencia emocional o negligencia.
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Y los factores culturales... sinfluyen en que
una adolescente se embarace?

En algunos ambientes culturales las mujeres no tie-
nen la misma libertad para elegir sobre su sexualidad
o la procreacién. La inequidad de género puede llevar
a que ciertas mujeres se encuentren sometidas a las
decisiones de su pareja o de su familia en estos temas.
Por otro lado, el valor que se le da a la maternidad o a
la femineidad en ciertas culturas lleva a muchas ado-
lescentes a desear un embarazo. Por ejemplo, un es-
tudio reporté que el 47 % de las mujeres se embarazé
por el deseo de casarse y que otro porcentaje (36%)
lo hizo por el deseo de dejar de vivir en la casa de sus
padres.

¢La enfermedad mental puede estar
relacionada con el embarazo en adolescentes?
Se ha visto una relacién bidireccional entre el emba-
razo adolescente y la salud mental. Es decir, ciertos
problemas de salud mental pueden llevar a que las
adolescentes presten menos cuidado en su reproduc-
cién; pero también el embarazo puede llevar a que
mujeres se vean afectadas desde un punto de vista
emocional, particularmente durante la adolescencia,
en cuando las mujeres pueden no haber concretado
proyectos de vida y sentirse inseguras para asumir la
maternidad.



{Qué enfermedades mentales estan
relacionadas con el embarazo adolescente?
Algunos rasgos de personalidad parecieran relacio-
narse con mayor probabilidad de embarazarse. Uno
de ellos es el neuroticismo, una caracteristica de per-
sonalidad que consiste en mayor inestabilidad emo-
cional, presencia de ansiedad, hostilidad y mayor ten-
dencia a presentar sentimientos de tristeza. El tener
estas caracteristicas podria llevar a mayor probabili-
dad de embarazarse en la adolescencia pero no ne-
cesariamente son causa del embarazo en esta etapa
de la vida. También se ha reportado que la escrupulo-
sidad o el hecho de ser muy extrovertida podria tener
relacion con mayor probabilidad de embarazarse. Por
otro lado, la amabilidad, el intelecto y la imaginacién
parecen disminuir el riesgo. Si bien, como se men-
ciond previamente, la personalidad no es causa de
un embarazo, podriamos decir que ciertos rasgos de
nuestra personalidad pueden influir en la toma de de-
cisiones. En algunos otros trastornos mentales se ve
afectada la capacidad de juicio, como en los proble-
mas psicoticos, en los que la mujer puede no tener las
condiciones mentales para tomar una decisién y por
tanto ser mas vulnerable a un embarazo. Otras enfer-
medades relacionadas con disminucién en la capaci-
dad de juicio (en algunos casos) son la depresion, la
ansiedad y las fobias.

Considerar la depresién es de gran importancia, ya
que se ha visto que es mas comun en adolescentes

embarazadas que en mujeres adultas embarazadas.
La frecuencia puede ser de hasta un 39% en las pri-
meras, en comparacion a un 4.8% en mujeres emba-
razadas mayores de 18 afios.

¢Es riesgoso embarazarse en la adolescencia?
Este es uno de los aspectos més importantes a con-
siderar en relacién a este problema: el embarazo en
adolescentes se considera de riesgo por si mismo, en
virtud de que incrementa las complicaciones perina-
tales e incluso el riesgo de muerte perinatal. Es bien
sabido ademéas que una mujer que se embaraza en
la adolescencia tiene consecuencias psicosociales, ya
que deja de lado otros proyectos de vida, con frecuen-
cia dejan los estudios y otros planes que tenian; tam-
bién comienzan a tener problemas econdémicos, pues
deben mantener a su hijo. La dificultad para trabajar y
el incremento en la demanda econdmica se conjugan
haciendo a las adolescentes més vulnerables a la po-
breza y a los riesgos que esto conlleva.

Dentro de los problemas médicos mas frecuentes
en adolescentes embarazadas podemos mencionar
abortos o partos en condiciones inseguras e insalu-
bres, mayor riesgo de eclampsia (presién alta y con-
vulsiones) y de fistulas (conductos o conexiones anor-
males), asi como partos prolongados que influyen en
la salud del bebé.
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Mi vida en un celular

La interaccién humana —la capacidad y necesidad de
interactuar con otro ser humano— ha cambiado de
manera colosal e irreversible. En cualquier libro de his-
toria podemos aprender que desde antes del inicio del
género Homo Sapiens una caracteristica nuestra es la
habilidad de crear lazos con otros humanos, habilidad
gue se potencid ridiculamente.

Navaja de doble filo

El termino de adiccidon se ha expandido mas alla del
terreno de las drogas y el alcohol, incluyendo conduc-
tas que no estan relacionadas al consumo de sustan-
cias, pero que causan problemas y tienen similitudes
con éstas.

Histéricamente, la pérdida del control en el juego de
apuestas asociado a disfuncionalidad se ha conocido
como ludopatia. En los Ultimos afios, la extrema faci-
lidad de navegar en internet y la enorme cantidad de
actividades que contiene ha provocado a un cambio
radical e irreversible en nuestra forma de vivir.

-l

¢Me perjudica o me hace feliz?

El uso de las redes sociales puede tener consecuen-
cias negativas o desfavorables para los adolescentes,
como las comparaciones sociales en relacién a la
imagen corporal, que pueden inducir preocupaciones

Si internet era inicialmente la tecnologia adictiva por
excelencia, los celulares inteligentes sélo han potencia-
do enormemente este problema. Podemos encontrar
cinco conductas con potencial adictivo: la computado-
ra/celular por si mismos, la busqueda de informacién,
interacciones compulsivas como comprar o apostar en
linea, cibersexualidad y cibercontactos.

El teléfono celular se inventéd como un instrumento de
comunicacién inaldmbrico, ahora es una herramienta
con tantisimas funciones (comunicacién, juego, foto-
graffa, mensajeria, redes sociales, descarga y escucha
de musica y videos, apuestas en linea, radio, noticias)
que parece indispensable en nuestra vida cotidiana.
Una multioferta de estas caracteristicas, tan variada,
atractiva e interesante no puede estar exenta de pro-
blemas. Puede parecer angustiante una vida sin celu-
lar, o incluso jun dia sin celular! Pero la verdad: hace
muy poco que esto es asi, pero mas tiempo que lo que
tu llevas en este mundo. Por esto, es conveniente pre-
guntarnos, ;,c6mo se vivia antes de la introduccién de
esta tecnologia? ;Sabes como pasaban el tiempo tus
abuelos en sus tardes libres o durante el fin de sema-
na? ¢Qué hacian con sus amigos?

excesivas y cambios en el estado de &nimo. Los pa-
trones de suefio se modifican y disminuye la calidad
y cantidad del suefio, ademas de asociarse con ansie-
dad, depresion y baja autoestima.
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¢A quiénes afecta mas el uso

de redes sociales y videojuegos?

Cada vez se inicia el uso de celular a una edad méas
temprana, incluso antes de los 10 afios de edad. De
hecho, algunos nifos de tres afos ingresan al celular
de su mamé o papa. Los adolescentes son el grupo
de edad més afectado, pues dificilmente apagan sus
celulares, noche o dia, lo que propicia una conducta de
vigilancia que interfiere con el descanso.

El uso de las redes sociales representa un riesgo ma-
yor para los adolescentes; éstos se clasifican en agre-
sivos, sexuales, relacionados a valores o en el dmbito
comercial; y su vez se subdividen en:

Riesgo de contenido: El nifio o adolescente es el re-
ceptor de contenido producido en masa.

Riesgo de contacto: Interaccién con un adulto en la
que el niflo o adolescente participa, probablemente sin
conocimiento o sin iniciativa.

Riesgo de conducta: El nifo o adolescente es el actor
e interactta con una red mayor de pares.

Riesgo de agresividad: Se trata de la cyberagresion
o cyberbullying, y se puede manifestar por acoso ci-
bernético, exclusion, elaboracion de perfiles falsos,
distribucién de informacion personal y/o fotografias de
otra persona sin su permiso, enviar mensajes amena-
zantes, crear grupos de odio dirigidos a una persona,
en grupo votar a favor o en contra de una persona,
hackear o robar informacién de alguien mas.

Riesgo sexual: Aqui entran la pornografia, hablar con
desconocidos y el sexting.

Riesgo comercial o de valores: Ejemplos son las pa-

ginas que promueven las autolesiones o las conductas
alimentarias insanas con intencién de bajar de peso.
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¢Por qué paso —o pasamos—

tanto tiempo viendo el celular?

En relacién a la motivacion para usar el celular, exis-
ten seis tipos de comportamientos: habitual (hdbitos
realizados con algo de consciencia), mandatorio (uso
de tareas escolares o laborales), voluntario (razonado
y conducido a motivaciones especificas), compulsivo
(un deseo intenso de continuamente utilizar el celu-
lar/internet) y adictivo (comportamiento con el cual la
persona descuida/excluye otras actividades, causan-
do un dafio social, fisico o mental).




¢Te ha pasado...?

Este hecho ha inspirado nuevos términos para nuevos fenémenos:

Nomofobia: Miedo irracional a salir FOMO (Fear Of Missing Out): Miedo a estar
de casa sin el teléfono celular. sin celular o desconectado de internet.

Rinxiety: de las palabras en inglés Ring Textiety: Del Inglés text y anxiety.
y Anxiety (ansiedad), la falsa sensacién de haber La ansiedad de recibir y responder
recibido un mensaje de texto o una llamada que inmediatamente los mensajes de texto.

conlleva a checar constantemente el celular.
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Bulimia en
adolescentes

DRA. DIANA PATRICIA GUIZAR SANCHEZ

{Qué son los trastornos alimentarios

ydelaingestion de alimentos?

Son trastornos mentales marcados por alteraciones en el comportamiento y las
actitudes relacionados con la ingestién de alimentos, que incluyen los siguientes

trastornos:

Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos

Trastornos
de rumiacién

Trastornos de
evitacion/

restriccion
de alimentos

Trastorno
por atracones

Bulimia
nerviosa

Anorexia
nerviosa

Otro trastorno alimentario o de la ingestion
de alimentos especificado:
1. Anorexia nerviosa atipica

4, Trastorno por purgas
5. Sindrome de ingestién nocturna de alimentos

2. Bulimia nerviosa de frecuencia baja y/o duracién limitada
3. Trastorno por atracén de frecuencia baja y/o duracién limitada

Otro trastorno alimentario
o de la ingestién de alimentos
no especificado

En la presente revisiéon nos centraremos en la bulimia nerviosa.

¢Qué es labulimia?

Es un trastorno severo en el que se presentan frecuen-
tes episodios de voracidad en la ingesta (atracones) y
se utilizan el vdmito autoinducido, laxantes o diuréti-
cos varias veces a la semana para prevenir el aumento
de peso. Ademas, existe un miedo patoldgico a engor-
dar. El término bulimia significa hambre muy grande y
se ha empleado para expresar una de las caracteristi-
cas del trastorno: el consumo de grandes cantidades
de comida.
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Los pacientes suelen comer a escondidas, general-
mente alimentos que engordan y que estan contrain-
dicados en los regimenes de adelgazamiento: galletas,
dulces, helados, etcétera. Es importante destacar que
los atracones no sélo son resultado del hambre, sino
también de un malestar emocional, por lo que la comi-
da servirfa de alivio y resolveria este malestar a corto
plazo.



¢Como se diagnostica?

Actualmente utilizamos los criterios diagndsticos del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5.

A. Episodios recurrentes de atra-
cones. Un episodio de atracén se
caracteriza por los dos hechos si-
guientes:

Ingestién, en un periodo determi-
nado (p. ej. dentro de un periodo
cualquiera de dos horas) de una
cantidad de alimento claramente
superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo
similar en circunstancias parecidas.
Sensacién de falta de control sobre
lo que se ingiere durante el episo-
dio (p. €j. sensacion de que no se
puede dejar de comer o controlar
lo que se ingiere o la cantidad de lo
que se ingiere).

*

B. Comportamientos compensato-
rios inapropiados recurrentes para
evitar el aumento de peso, como
el vomito autoprovocado, el uso
incorrecto de laxantes, diuréticos u
otros medicamentos, el ayuno o el
ejercicio excesivo.

Se clasifica también de acuerdo a la gravedad actual:
Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.
Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.
Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos inapropiados a la semana.

Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.

C. Los atracones y los comporta-
mientos compensatorios inapro-
piados se producen, en promedio,
al menos una vez a la semana du-
rante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve inde-
bidamente influida por la constitu-
cién y el peso corporal.

E. La alteracién no se produce ex-
clusivamente durante los episodios
de anorexia nerviosa.

¢Como afecta tu cuerpo?

Actualmente utilizamos los criterios diagnésticos del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-

tales DSM-5.

Hormonas: Alteraciones hormonales
y periodos mensturales irregulares

Sangre: Anemia

Corazon - Latido cardiaco irregular,
debilidad del musculo cardiaco, falla

cardiaca, pulso bajo, presién arterial baja

Liquidos corporales: Deshidratacion,

baja de potasio, magensio y sodio

Rinones: Problemas por
el abuso de diuréticos

Intestinos: Estrefiimiento,
distensién abdominal, diarrea;
calambres abdominales

Cerebro: Depresién, miedo a ganar
peso, ansiedad, temblores, baja
autoestima

Mejillas: Dolor e hinchazén

Boca: Caries, erosion del esmalte
dental, dientes sensibles,
enfermedad en las encias

Garganta/eséfago: Dolor, irritacion,
puede ocurrir una ruptura,
sangre en el vomito

Musculos: Fatiga

Estémago: Ulceras, dolor,
puede haber ruptura, retraso en el
vaciado gastrico

Piel: Abrasion de nudillos, piel seca
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¢A qué edad suele aparecer la bulimia?
Potencialmente, puede aparecer a cualquier edad (ni-
nos, adolescentes, adultos y ancianos), si bien la edad
més frecuente de aparicién de la anorexia es la puber-
tad y primera adolescencia, y de la bulimia, la adoles-
cencia media y la juventud. Por debajo de 15 afios es
maés frecuente la anorexia, entre 15 y 18 afios la inci-
dencia es similar y, a partir de 18 afos, la incidencia de
la bulimia duplica a la de anorexia.

¢Qué ocurre en la adolescencia?

La adolescencia, como etapa de cambio y afirmacién
de la personalidad, supone, también para los padres,
un periodo de confusién, a veces de desconcierto, en
el que resulta dificil comprender y compartir muchas
de las reacciones y los planteamientos de los jévenes.
La observacién permanente de sus actitudes y el dia-
logo con ellos serén elementos claves para una ade-
cuada relacién padres-hijos. Pero en muchas ocasio-
nes, el conocimiento de la situacién y de los conflictos
gue atraviesan los hijos resulta mucho més importan-
te por las consecuencias que pueden tener sobre la
estabilidad y la salud de los nifios y jévenes. Tal es el
caso de la bulimia, una enfermedad mental con graves
consecuencias fisicas y cuya incidencia es cada vez
mayor, especialmente en adolescentes. La prevencion
resulta en este caso esencial, del mismo modo que la
deteccién oportuna del trastorno y el tratamiento mé-
dico inmediato y adecuado.

¢Cuanto tiempo dura la bulimia?

La bulimia es una enfermedad larga y grave, que pue-
de prolongarse durante varios afnos e, incluso, durante
toda la vida. Un 60% de los adolescentes afectados
se recupera de la enfermedad totalmente; un 30% lo
hace de manera parcial; el 10% seguird enfermo du-
rante toda la vida, otro 10% fallecerd antes de 10 afios.

Q
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;Quiénes estan en riesgo?

La poblacion de riesgo es fundamentalmente femeni-
na: aquellas adolescentes que se sienten con un peso
excesivo y estdn obsesionadas por adelgazar de ma-
nera drastica y répida. Aproximadamente un 40% de
las jévenes de 15 afos se consideran gordas y un por-
centaje similar estdn a disgusto con su propio cuerpo,
pero, en realidad, la poblacién con riesgo de padecer
bulimia es del 10% de las chicas. Esto quiere decir que
de los miles de adolescentes y mujeres que intentan
adelgazar cada primavera o que estén a dieta duran-
te todo el afo, sélo unas pocas habrén enfermado en
el verano, aunque un porcentaje més elevado habra
quedado cerca de enfermar. En cuanto a los grupos de
riesgo, destacan aquellos en los que las profesiones
de las/los j6venes recomiendan pesos bajos, incluso
por debajo de lo aconsejable para la salud: artistas,
modelos, deportistas... Igualmente tendrdn mas ries-
go aquellas/os jévenes que ya han presentado algln
trastorno de la conducta alimentaria con anterioridad
o cuyas madres o hermanas lo han padecido en algin
momento.

¢Qué conductas podemos

considerar de riesgo?

Se puede decir, en términos generales, que conductas
como las siguientes incrementan el riesgo:

« Hacer dietas para adelgazar sin supervision médi-
cay sin conocimiento de los padres.

«  Provocar el vdmito después de la ingesta de comida.

- Combinar las dietas con ejercicio fisico excesivo.

- Competir con otras adolescentes sobre el adelga-
zamiento a base de dieta.

«  Saltarse comidas como forma de hacer dieta. Esta
conducta es especialmente peligrosa, sobre todo
cuando es el desayuno el que se omite.

- La persona se queja reiteradamente de su aspecto
fisico, se niega a salir, a probarse ropa o a ponerse
banador.

«  Se evidencian dificultades en la alimentacién que
antes no se daban: se niega a comer y comienza
a adelgazar ostensiblemente, lo que prescribe una
consulta médica inmediata.

-« Se hace mas dificil la convivencia por los cambios
de carécter de la persona y una mayor irritabilidad.

«  Se aprecia debilidad.



¢Como prevenir desde la preadolescencia?

A partir de los nueve anos, se inicia, sobre todo en las
ninas, una etapa de cambio corporal, dudas y temores.
El desarrollo que se produce exige por parte del pe-
diatra un especial rigor en el seguimiento antropomé-
trico, que no se limita a controlar el peso y la altura. A
partir de esta edad, deben hacerse revisiones semes-
trales y la relacién entre el pediatra y la nifia, al mar-
gen de la intervencién de los padres, debe ser muy
directa, respondiendo a todas las inquietudes y dudas
de la menor y ensefidndole cémo debe cuidarse. Este
es un momento especialmente delicado porque pue-
den aparecen las primeras oscilaciones del estado
de animo, las primeras depresiones y los cuadros de
angustia, el deseo de crecer, pero también el temor
a hacerlo. Un buen profesional médico debe advertir
si la nifia precisa apoyo psicoldgico y saber canalizar
toda la informacién que los padres le proporcionan
para aconsejarles de la manera més correcta posible.
En esta etapa la nifia comienza a cuidarse sola y a ser
responsable de si misma, pero esto no significa que
padres y educadores tengan que dejarla de cuidar ni
sobre todo, de seguir muy de cerca su evolucién y sus
hébitos: la alimentacién, las horas de suefio, la tele-
visién que ve, el ejercicio fisico que realiza, las tareas
escolares, sus actividades sociales, etcétera.

Consideraciones finales

¢Como prevenir en la adolescencia?

En la adolescencia es fundamental la prevencion y el
seguimiento de los habitos de los jévenes, especial-
mente por parte de los padres. Este es un aspecto
esencial para la deteccidon y el tratamiento precoz. El
primer paso a dar es no engafarse ni cerrar los 0jos a
la realidad cuando aparece el problema; hay que ha-
blar con ellos con claridad, no de sospechas, sino de la
certeza de que estd ocurriendo algo grave que hay que
atajar lo antes posible. Por esto es tan importante que
siempre haya un canal abierto de comunicacién entre
los padres y los hijos: hablar de los asuntos propios es
la mejor arma preventiva de la que disponemos. Igual-
mente, es muy importante estar especialmente aten-
tos a la alimentacion de los hijos animandolos valorar
qué comer y dénde comer.

¢Qué hacer si sospecho

que mi hijo/hija tiene bulimia?

Acudir al médico de atencién primaria o, en su caso,
al pediatra, para que éste derive al especialista, y diag-
nostique y prescriba el tratamiento adecuado. Una
vez que se ha detectado el problema, la solucién pasa
por el control permanente de los padres: la insistencia
en acudir a las visitas médicas, la necesidad de comer
con la/el adolescente y controlar lo que come, el apo-
yo psicoldgico y psiquiatrico. En definitiva, se trata de
formar un equipo, de unirse todos con el objetivo co-
mun de la curacién y con la certeza de que, si el trata-
miento es el adecuado y hay voluntad y perseverancia
suficientes, el trastorno se supera. Pero se requiere de
un equipo multidisciplinario.

Los retos mdas importantes que los padres deben afrontar en su relacién con los hijos
son, sin duda, conocerlos, ser capaces de apreciar sus problemas o inquietudes y, por
supuesto, ayudarles en los momentos de dificultad.
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Obesidad en
el adolescente

DRA. DIANA PATRICIA GUIZAR SANCHEZ

sQué es la obesidad?

La obesidad no es sdlo estar pasado de peso, es una
enfermedad crénica, compleja, que resulta de la inte-
raccién de multiples factores como la herencia genéti-
ca, la libre demanda de alimentos, los cambios en los
habitos alimentarios, la practica cada vez mayor de
actividades tales como la television, celular, computa-
doras y videojuegos que ocupan gran parte del tiempo
libre de los nifios e incrementan el tiempo de inactivi-
dad fisica, asi como factores sociales y de salud mental
(depresion, ansiedad, etcétera), y que suele iniciarse
en la infancia y en la adolescencia.

JQué tan frecuente es?

De acuerdo con la dltima Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricién (EnsanuT 2016), tres de cada 10 nifios
entre los cinco y 11 afios padecen sobrepeso u obesi-
dad, mientras que cuatro de cada 10 adolescentes de
12 a 19 afos padece estas condiciones. 72.5% de los
mexicanos mayores de 20 afos presenta exceso de
peso. A esta edad, ademas, resulta mas dificil romper
las rutinas. De ahfi la importancia de fomentar, desde
la infancia, buenos hébitos alimenticios y de actividad
fisica que ayuden a evitar la obesidad.



sCuando se considera obesidad?

En pediatria, se dispone de medidas indirectas para evaluar la obesidad:

Peso/longitud - talla

de cinco afios de edad.

indice de masa corporal

Pliegues cutaneos

Perimetro de la cintura

(hueso de la cadera).

Los preescolares de dos afos de edad se consideran
extremadamente obesos si tienen un indice de masa
corporal (imc) de 2120% del percentil 95 0 235 kg/m?,
de acuerdo a su grupo étnico.

Un niflo o adolescente que por su iMc se encuentra
en el percentil 285 pero debajo del percentil 95 para
edad y género, se considera con sobrepeso, en tanto
que aquél con un imc ubicado en el percentil 295 para
edad y género se considera obeso. Es el caso para los
lactantes menores de dos afios se consideran obesos
si su peso especifico de acuerdo al género para la lon-
gitud esté en el percentil 2977 de las gréficas de la
Organizacién Mundial de la Salud.

Valora el peso de un nifio con respecto al que deberia tener para su
talla/longitud, independiente de la edad. Se utiliza en nifios menores

Es el indice mas aceptado actualmente para evaluar la obesidad infantil
a partir de los dos afos de edad y del adolescente. Se calcula dividiendo
el peso corporal en kilogramos por la talla elevada al cuadrado de metros.

Es una herramienta de medicién de la masa grasa de un individuo.

Punto medio entre el borde inferior de la costilla y la cresta iliaca

A continuacién, se presenta la clasificacién en adultos.

Riesgo relativo a partir del

IMC (kg/m) perimetro de la cintura

Hombres < 102cm Hombres > 102cm

Mujeres < 88cm Mujeres > 88cm

Peso normal | 18.5 - 24.9 Ligeramente Ninguno
aumentado

Sobrepeso  [25.0 - 29.9 Aumentado Ligeramente
aumentado

Obesidad 30.0-349 | Alto Aumentado

350-39.9 | MuyAlto Alto
Obesidad | 240 Muy alto Muy alto
mérbida

¢Qué factores intervienen en la existencia de obesidad?

Peso al nacer <3.5kg

Lactancia materna

Ausencia de antecedentes genéticos

Ingesta grasa <35%

Consumo minimo de pan,
refrescos y embutidos

Consumo adecuado
de frutas y verduras

Actividad moderada
(<2 horas de TV/dia)

Peso normal

Actividades deportivas
(>2 dias/semana)

Peso al nacer >3.5kg
Ausencia de lactancia materna

Ansiedad, depresion, estrés crénico

Antecedentes genéticos o
diagnéstico de endocrinopatias

Ingesta grasa <38%

Consumo excesivo de pan,
embutidos, refrescos, dulces
Consumo minimo de frutas y verduras

Sedentarismo (>3 horas de
TV, celular, videojuegos)

Sobrepeso y obesidad

No realizar actividades deportivas
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¢Cual es larelacion de la obesidad

con la salud mental?

Estudios realizados en nifos entre cinco y 16 afios de-
mostraron que la obesidad crénica se asocia con tras-
tornos psiquidtricos, como el negativista desafiante,
los de 4nimo, ansiedad, alteraciones de la conducta
alimentaria con pérdida de control y trastornos soma-
ticos en ambos sexos; en la mayoria de los pacientes
ademas existe un diagndstico psiquiétrico en la madre,
historia familiar de obesidad y/o antecedentes familia-
res de depresion. En relacién con el abuso fisico o se-
xual, distintos estudios identificaron la asociacién en-
tre maltrato y abuso sexual en la infancia con el riesgo
de incrementar la obesidad en relacién con el nimero
y las formas de abuso. En adolescentes, la obesidad
ademés de a los factores familiares, se ha asociado a

patologia psiquiatrica: trastornos afectivos, de ansie-
dad, trastorno compulsivo de la conducta alimentaria,
anorexia nervosa, bulimia nervosa y dependencia de
alcohol. Asimismo, la obesidad conduce al desarrollo
de nuevas afecciones psiquiétricas, que pueden ser el
resultado de que el paciente obeso estd sometido a
multiples problemas psicolégicos, como la discrimina-
cién social que conlleva consecuencias graves de la
conducta; limitaciones personales, laborales y sexua-
les que conducen a la disminucién de autoestima y al
aislamiento. Los nifios crénicamente obesos presen-
tan desorden desafiante de oposicion y los adolescen-
tes tienden a presentar depresion.

¢Por qué hay que evitar la obesidad?

Menor
autoestima
y rendimiento
Aumenta escolar
el riesgo de Victimas
algunos tipos de bullying
de cancer

Aumento
dela
resistencia
alainsulina

Problemas
en higado y
renales

Riesgo de
hipertension
arterial e
infartos

Riesgo
de diabetes

Problemas en
articulaciones
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¢COmo orientar el tratamiento?

Un cambio en los hébitos de ingestién de alimentos y
de actividad fisica deben ser los objetivos mas impor-
tantes en la prevencion y el tratamiento de la obesidad
y es la recomendacién de los organismos internacio-
nales, particularmente si estos cambios incluyen al
grupo familiar y comienzan en forma temprana.

El tratamiento individual de la obesidad suele ser poco
exitoso y es probable que la falta de un enfoque inte-
gral y de objetivos y metas claras expliquen este fraca-
so, ya que el tratamiento al inicio es desalentador con
ciclos de pérdida-recuperacion de peso corporal que
repercuten en el bienestar psicoldgico. Debido a que
la ingestion de alimentos mejora el estado de animo,
por el aumento de las concentraciones de serotonina
cerebral, en muchos casos una restriccion alimentaria
durante la dieta hipocaldrica se acompana de “"depre-
sién dietética” que puede llevar al rechazo del trata-
miento. El desarrollo de la psicoterapia para el trata-
miento de la obesidad puede mejorar las perspectivas
del paciente obeso, al abordar los factores etiopato-
génicos, asi como al evitar las recaidas, abandono del
tratamiento y aumentar la tolerancia a la dieta hipo-
caldrica. Por tanto, el equipo que lleve a cabo el tra-
tamiento debe ser multidisciplinario e incluir médicos,
nutriélogos, psicélogos y psiquiatras.

El tratamiento siempre deberd ser personalizado y
adaptado a las caracteristicas de las comorbilidades.
Pequefios cambios, pero mantenidos, en la dieta ha-
bitual, con énfasis en la disminucién de los productos
hipercaldricos y un aumento en la actividad fisica, favo-
reciendo el caminar y las actividades fisicas recreacio-
nales, permiten un mayor éxito a mediano y largo pla-
z0, especialmente si estos cambios incluyen al grupo
familiar y comienzan en forma temprana. Los padres
deben llevar todo el peso del tratamiento en los nifios
y nifias menores de cinco afios. Entre los cinco y nueve
anos se les dara alguna responsabilidad a los nifios,
pero la familia estara vigilante y responsable. Por enci-
ma de esta edad se permitird mayor grado de respon-
sabilidad al nifio y en la adolescencia el papel familiar
disminuird notablemente.
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Trastornos de
la conducta en
adolescentes

:Qué es un trastorno de la conducta? Se refiere
a una serie de alteraciones en el comportamiento que
generan importante disfuncién familiar, social y aca-
démica en los jovenes, por la incapacidad para con-
tener una conducta impulsiva (como los arranques
de ira). Estos padecimientos son clasificados actual-
mente dentro del rubro de los trastornos del control
de los impulsos en el bsm-5 y antes como trastornos
externalizados. Se destacan principalmente cuatro: di-
social, negativista desafiante, explosivo intermitente y
disruptivo de desregulaciéon emocional.

¢Qué tan frecuentes son los trastornos

del control de los impulsos?

Son muy frecuentes. Se estima que entre el 3y el 7%
de los nifios en primaria presentan algun problema de
conducta y el 30% de los nifios menores de 12 afios
y 25% de los menores de 17 afios han tenido por lo
menos una pelea fisica seria. La estadistica también
habla de que al menos el 13% de los jévenes en la
secundaria son victimas de acoso escolar (bullying).

{Qué es el trastorno negativista desafiante?

También llamado oposicionista desafiante, se carac-
teriza por una conducta retadora con las autoridades
(ya sea hacia las maestros, padres, etcétera), tenden-
cia al negativismo (para todo es no), desobedecer

48

DR. LEONARDO DE BENITO AVENDANO

deliberadamente, irritabilidad, culpar a otros por sus
problemas o sus acciones, provocar peleas y tener
rabietas recurrentes, asi como una actitud rencorosa
y vengativa.

;Qué es el trastorno disocial?

También llamado trastorno de conducta (lo que pue-
de llevar a confusion por el titulo de este tema), es un
cuadro grave. Suele amenazar e intimidar a los demés,
destruyen propiedad ajena de manera intencionada,
roban, mienten, manipulan, son crueles con los demés
y algunos de ellos carecen de empatia (ponerse en el
lugar de las otras personas), no suelen sentir remordi-
miento ni sentimientos de culpa por sus actos.

¢Qué es el trastorno disruptivo

de desregulacion emocional?

Se caracteriza por arranques de ira intensos e inapro-
piados, muy severos y recurrentes (tres por semana
0 més), donde estado de dnimo es persistentemente
irritable (por lo menos un afio), en minimo tres diferen-
tes contextos (por ejemplo: casa y escuela) iniciando
antes de haber cumplido los 10 afios de edad.



{Qué es el trastorno explosivo intermitente?
Es un trastorno que se caracteriza por presentar
arranques de ira intensos e inapropiados a la causa.
Esto significa que el precipitante de la ira no es para
nada proporcional a la reaccién, por ejemplo: se le
pide a un adolescente que recoja su habitacién, y la
respuesta de este es arrojar un objeto contra la puerta,
o bien romper un vidrio.

¢Lacausa de los problemas del control

de los impulsos es la “mala crianza”?

Se han observado en estudios de distintos paises y
distintas culturas que los factores como la pobreza, la
falta de estructura y limites, la violencia intrafamiliar y
del medio social contribuyen a la aparicién de estos
trastornos. Dentro de los puntos mds encontrados es-
tan la falta de involucramiento de los padres, discipli-
na inconsistente o abuso del menor. Sin embargo se
considera que el origen de los trastornos del control
de impulsos es multifactorial, es decir, que esté involu-
crado lo genético, lo ambiental y lo familiar, por lo que
la crianza no es determinante.

<Son heredables los trastornos

del control de los impulsos?

Se han estudiado diversos genes, entre ellos 5HTTL-
PR, DRD4 y MAO-A como implicados en los sintomas
de ansiedad, depresién y conductas negativista-desa-
fiante. Sin embargo, como se establecié en la respues-
ta a la pregunta anterior, el origen es multifactorial por
lo que la genética no es determinante para un trastor-
no del control de los impulsos.

¢Con quién debo de acudir si mi hijo

presenta un problema de conducta

y del control de los impulsos?

Si tu hijo presenta problemas de conducta y del con-
trol de los impulsos es importante que lo lleves a va-
lorar con un psicélogo y un psiquiatra de la infancia y
la adolescencia. Ambos profesionistas le realizaran las
pruebas pertinentes y crearan un plan de tratamiento
individualizado para tu hijo.

¢Cuales son los tratamientos

para un adolescente con problemas

del control de los impulsos?

El tratamiento es multidisciplinario y especifico para
cada joven. Primero se deben de identificar predispo-
nentes, precipitantes y perpetuadores de los problemas
de conducta y hacer un plan de trabajo toméandolos en
cuenta. Dentro de los tratamientos recomendados esté
la terapia individual para el adolescente con énfasis en
brindar herramientas que mejoren la regulacién emo-
cional y el autocontrol. Se sugiero que también los pa-
dres tomen un entrenamiento para el manejo conduc-
tual y la familia una terapia familiar. En el tratamiento
farmacoldgico, se utilizan diferentes combinaciones de
antipsicéticos, antidepresivos y antiepiléticos especifi-
cos para cada caso.
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¢Por qué si mi hijo tiene un problema
de conducta, le dan antiepilépticos,
antidepresivos o antipsicoticos como
tratamiento?

Los farmacos utilizados para los problemas de con-
ducta tienen esos nombres porque con frecuencia
ése es el motivo por el cual se usan, pero
en realidad poseen muchas funciones
ademas de las que su nombre indica, por
ejemplo: los antidepresivos son también
el tratamiento de eleccién para los trastornos de
ansiedad y obsesivos compulsivos. De esta mane-
ra, los antiepilépticos como el valproato semisédico
son un excelente regulador del estado de animo y
contribuye bastante para ayudar al usuario a con-
trolar el enojo y las explosiones violentas; lo mismo
ocurre con antipsicéticos como aripiprazol, rispe-
ridona, olanzapina, sélo por mencionar algunos.
En general, estas tres familias de medicamentos
contribuyen bastante a mejorar el control y la re-
gulaciéon de la impulsividad.

¢En qué consiste el entrenamiento para
el manejo conductal para los padres?

El entrenamiento para el manejo conductual

para padres o PMT (por sus siglas en inglés,

Parent Management Training), consiste en un

curso breve que le ensefia a los padres con respon-
der y aplicar contingencias adecuadas para los casos
de conductas desafiantes y agresivas en los nifios y
adolescentes. Los cursos varian en cuanto a ndmero
de sesiones (entre cinco y 10) y tienen como prioridad
ensefiar a los padres a reforzar las conductas positivas
de sus hijos, mejorar la convivencia familiar y estable-
cer limites y consecuencias coherentes y consistentes.

Ademas de los trastornos del control de los
impulsos que se mencionaron antes, ;existen
otros padecimientos que también den como
sintoma los problemas

de conducta?

Si. Muchos otros padecimientos pueden pre-

sentarse con problemas de conducta, siendo
los més frecuentes: trastornos depresivos y/o an-
Si0s0s, y por supuesto, el trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad. Todos estos deben
descartarse y/o tratarse a la par del problema
de conducta.
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Trastorno por déficit
de atencion con
hiperactividad

DR. FRANCISCO RAFAEL DE LA PENA OLVERA

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TpAH) en un problema de salud mental que forma par-
te de los trastornos del neurodesarrollo. Su prevalen-
cia estimada en el mundo es del 5%.

Es comun que inicie durante la infan-
cia, sin embargo, también puede
presentarse en la adolescencia
e incluso durante la vida adul-
ta. Los sintomas principales
se agrupan en tres &reas: la
inatencion, la hiperactividad
y la impulsividad. Los de
inatencién incluyen, entre
otros, la dificultad para con-
centrarse, para hacer tareas
escolares de forma indepen-
diente, para organizarse y ol-
vidos y pérdidas frecuentemen-
te. Los de hiperactividad incluyen
el moverse o hablar en exceso con
poco control y ser muy inquieto. Los
de impulsividad incluyen el adelantarse a dar
respuestas, interrumpir conversaciones o juegos y ser
muy desesperado. Para establecer el diagndstico se
pueden presentar sintomas de una, dos o de las tres
areas. Estas caracteristicas deben provocar un dafio o
problema significativo en el funcionamiento para con-
siderar que la persona cursa con el padecimiento. Los

reportes de maestros y padres son importantes para
conocer el problema y su magnitud de afectacién. La
gravedad de los sintomas dependerd de la demanda
del contexto, lo que significa que entre mayor sea la
demanda académica o de organizacién mayo-
res serdn las manifestaciones de los sin-
tomas, esto explica porque algunas
personas presentan los problemas
al llegar a la secundaria, a la pre-
paratoria o a la universidad.

El origen del TpaH depende
fundamentalmente de ele-
mentos bioldgicos asocia-
dos con dos vias de neuro-
transmisores de dopamina
y noradrenalina. Existe hasta
un 70% de participacion de
la genética reportada en estu-
dios de gemelos, lo que propicia
que varios miembros de una fami-
lia puedan presentar el trastorno. Los

problemas del medio ambiente, como falta de
estructura de organizaciéon en casa o en la escuela,
limites laxos o inconsistencia en los mismos, propician
mayor manifestacion del problema. Cuando el ToAH no
recibe tratamiento suele complicarse y asociarse con
otros problemas como los trastornos de conducta y el
consumo de alcohol y drogas.
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La piedra angular del tratamiento para el ToAH son los
medicamentos. Las primeras opciones para nifos,
adolescentes y adultos son los denominados esti-
mulantes, entre los que figuran el metilfenidato y la
lisdexanfetamina. Estos medicamentos son efectivos
y seguros, sin embargo, han sido estigmatizados debi-
do a su potencial uso recreacional y de abuso, lo cual
sucede cuando no existe un seguimiento médico cer-
cano. Los medicamentos de segunda opcién son los
denominados no-estimulantes, cuyos ejemplos maés
importante son la atomoxetina y la guanfacina; son
discretamente menos efectivos que los estimulantes
pero igual de seguros. Los efectos colaterales de am-
bos grupos son similares, al reportar falta de apetito
o problemas para iniciar el suefio, que normalmente
son pasajeros. Las personas con TpAH deben recibir,
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ademaés del tratamiento medicamentoso, un apoyo
psicoeducativo que incluye: conocer los elementos
cientificos del TpaH, todas las opciones de tratamien-
tos, el desarrollo de estrategias de afrontamiento para
el control de los sintomas y la generacién de compe-
tencias para un estilo de vida saludable. Este ultimo
debe considerar la colaboracién en la organizacién de
las actividades diarias donde se respeten los aspectos
bésicos de alimentacién y dormir saludables, en perio-
dicidad, cantidad y calidad, asi como el desarrollo de
habitos de estudio y deporte con préctica de cuatro a
cinco dias a la semana.

El ToAH es un trastorno que puede controlarse y que,
cuando se trata, permite el adecuado desarrollo inte-
gral de quien lo padece.



Urgencias
psiquiatricas
en adolescentes

DRA. AURORA SOLEDAD MOLINA LOPEZ

La Organizacion Mundial de la Salud estima que para el afo 2020, los trastornos
neuropsiquiatricos estaran entre las cinco causas mas prevalentes de discapacidad,
morbilidad y mortalidad en nifios y adolescentes.

Estos trastornos podrian identificarse en el ambiente familiar o escolar del menor y recibir
una evaluacién y tratamiento tempranos, sin embargo, con frecuencia el servicio de
urgencias psiquiatricas es el primer contacto del adolescente y su familia con un profesional
de la salud mental. Aunque pueden presentarse en el servicio por varias razones, las mas
comunes son la conducta suicida, agitacion o agresividad, psicosis (que el adolescente
crea, vea o escuche cosas que no son reales), abuso sexual y trastornos de la conducta
alimentaria. Hablaremos aqui de las dos primeras.

- ¢Qué es la conducta o proceso suicida?
Es una serie de pensamientos y comportamientos que
incluyen pensar en el suicidio (o ideacién suicida),
planificar el suicidio, intentar el suicidio y cometer un
suicidio propiamente dicho.

¢Qué hay de la conducta suicida en
adolescentes?

En México, suicidio constituye la segunda causa de
muerte en jévenes desde los 15 afos de edad, sélo por
debajo de las muertes por accidente. En comparacién
con los adultos, los adolescentes experimentan mas
comunmente ideacidn e intentos suicidas; ademds, en
relacion con el total de muertes a esa edad, tienen una
mayor proporcién de muertes por suicidio.

El suicidio es prevenible

El incremento de conducta suicida en adolescentes es
alarmante; sin embargo, es importante recordar que la
prevencion es posible. Para que la identificacion tem-
prana de la conducta suicida se logre desde casa es
necesario que le demos siempre la importancia que
amerita, no dar por hecho que se trata de una conduc-
ta manipuladora, y tengamos claros los mitos y reali-
dades sobre la conducta suicida.
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Mitos sobre el suicidio
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Mito

“Quienes hablan
del suicidio no
tienen la intencion
de cometerlo”

“La mayoria de los
suicidios suceden
repentinamente,

sin advertencia previa

"

"“El suicida esta
decidido a morir”

“Quien haya sido
suicida alguna vez,
nunca dejara de serlo”

“Hablar del suicidio es
una mala idea y puede
interpretarse como

estimulo para hacerlo”

Realidad

Quienes hablan de suicidio pueden asf estar pidiendo ayuda o apoyo. Un nimero
significativodepersonasquecontemplanelsuicidiopresentanansiedad,depresion
ydesesperanza,ypuedenconsiderarquenotienenotraopcion.Estasverbalizaciones
nuncadeben serconsideradas como un alarde, chantaje o manipulaciéndela para
la obtencién de un fin determinado.

La mayorfa de los suicidios han sido precedidos por signos de advertencia verbal
o conductual. Es importante conocer los signos de advertencia y tenerlos pre-
sente.

Porelcontrario, los suicidas suelen serambivalentesacercadelavidaolamuerte.
Alguienpuedeactuarimpulsivamente enmomentosdecrisisy causarselesiones,
aunque la idea de muerte no sea clara. El acceso al apoyo emocional en el
momento propicio puede prevenir el suicidio.

Elmayorriesgo de suicidio suele ser de corto plazoy especifico segun la situacion.
Aungue los pensamientos suicidas pueden regresar, no son permanentes,y quien
haya tenido pensamientos e intentos suicidas puede llevar después una larga
vida.

Lamayoriadelas personas que contemplan el suicidio no saben con quién hablar.
Enlugardefomentarelcomportamiento suicida, hablarabiertamente puededara
una personaotras opciones o tiempo para reflexionar sobre su decisién; escuchar
ala persona sobre sus pensamientos y emociones relacionadas con la conducta
suicida aliviaré su tensién. Es muy importante que adoptemos una disposicién
de escucha auténtica y respeto, lo que le indicard que nos preocupa y que de-
seamos ayudarle. Discutir o minimizar estas ideas es una actitud equivocada.




¢Qué hacer si presentas ideacion suicida?

Si sientes tristeza y tienes la idea de que la vida no
merece la pena, que nada va a cambiar o que la Unica
manera de acabar con el sufrimiento y con los proble-
mas es dejar de vivir, busca un amigo, un familiar, un
médico, un psicélogo, un psiquiatra, una enfermera, o
un trabajador social u otro profesional de tu confianza
y cuéntale lo que sientes. No mantengas en secreto
tus pensamientos sobre el suicidio. Busca la compafiia
de alguien que te aprecie y con quien te sientas a gus-
to. Déjate ayudar; recuerda que no es bueno actuar de
forma impulsiva; puedes demorar cualquier decision
acerca del suicidio.

Agitacion, ;no es una rabieta normal?

Una condicién clinica frecuente de los adolescentes
en el servicio de urgencias psiquidtricas es la agita-
cion.

La agitacién es un sindrome caracterizado por inquie-
tud motora, pobremente organizada, en donde pre-
domina una actividad fisica o psiquica (pensamiento)
inusualmente elevada. La agitacién genera un estado
de importante irritabilidad e hipersensibilidad a los
estimulos externos. El cuadro es inestable y puede
generar cambios de conducta descontrolados, motivo
por el cual puede escalar a niveles peligrosos en poco
tiempo, llegando incluso a la agresividad.

En los adolescentes, la agitaciéon puede surgir de di-
ferentes trastornos psiquiétricos, por ejemplo, de la
pobre tolerancia a la frustracién o intolerancia a los
limites dentro de un trastorno de conducta, de la mala
regulacién emocional dentro de un trastorno del es-
tado de animo; puede ser secundario al pobre con-
trol de impulsos dentro de un trastorno por deficit de
atencién e hiperactividad o también debido a la intru-
sién de pensamientos paranoicos o alucinaciones (ver
sombras, siluetas, animales o personas o escuchar
voces que no existen) dentro de un trastorno psicético.
Los berrinches o rabietas son una reaccién caracte-
ristica de nifios de entre 16 meses y tres afios y medio
ante la frustracion. Tipicamente consiste en un fuer-
te ataque de ira que incluye protestas, llanto, gritos y
agitacion motora. La rabieta ocasional en los nifios se
considera parte de su proceso normal de maduracién
y se origina en una frustraciéon por no poder impo-
ner su voluntad.

Aunque en cada situacién pueden ser necesarias dis-
tintas medidas por parte de los padres para prevenir
o controlar los berrinches, es posible tener claras las
conductas que favorecen el control emocional de los
nifnos y adolescentes, por ejemplo:

Ser consistentes: Establecer Iimites razonables de
manera que el adolescente sepa las consecuencias
que puede esperar de su conducta. Las consecuen-
cias deben ser proporcionales a sus actos y consis-
tentes.

Anticipar: Conocer los detonantes y tener un plan
cuando el adolescente se sienta enfadado o deses-
perado. Considerar, por ejemplo, actividades que lo
mantengan ocupado.

Motivar al adolescente a usar palabras: Pedirle que
expligue mas claramente lo que siente, desea o nece-
sita favorece al manejo de sus emociones.

Dejar que tome decisiones: Evitar decir "no” a todo.
Permitir la negociacioén con varias opciones a escoger
y darle una sensacién de control.

Incentivar el buen comportamiento: Ofrecer mayor

atencién y carifio cuando controla y comparte sus
emociones
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¢COomo sé si mi hijo ya necesita ayuda?

La mayoria de los niflos comienzan a tener menos berrinches a partir de los tres afios y medio
conforme las habilidades para el control de sus emociones mejora. Hay que observar si un nino
continda con la misma frecuencia o una frecuencia aumentada de berrinches luego de los cua-
tro anos, si durante los berrinches llega a lastimarse, lastimar a otros o amenazar con hacerlo, o
deja de respirar hasta el grado de desmayarse, requiere una evaluacion profesional.

La salud mental del adolescente debe ser tomada en cuenta por los familiares de manera tem-
pranay basarse en medidas de prevencion, incluso sin llegar a la necesidad de acudir al servicio
de urgencias psiquiatricas. En todo caso, esta atencién debe ser parte de un plan integral de
intervenciones y no simplemente un momento para estabilizar su conducta.
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