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RESUMEN

El presente estudio pretende determinar la relacién entre las estrategias de afrontamiento y la
capacidad de resiliencia de los padres de adolescentes con Trastorno Depresivo Recurrente del
hospital psiquiatrico San Camilo de la ciudad de Bucaramanga. En el participaron 50 padres de
los adolescentes con Trastorno Depresivo Recurrente, con edades comprendidas entre 19 a 60
afios, de nivel socioecondmico bajo y medio. Se emplearon un Cuestionario sociodemografico, la
Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M) y la Escala de Resiliencia de Wagnild y
Young — Revisada. Los resultados indican que las Estrategias de afrontamiento més utilizadas
son la religion y apoyo profesional. y que los participantes en un 92% son resilientes. Asi mismo,
se evidencid una relacion estadisticamente significativa solo entre las estrategias de
afrontamiento relacionadas con Solucién de problemas (directa) y Reaccién negativa (indirecta) y
la capacidad de resiliencia. En investigaciones futuras se recomienda estudiar la relacion entre
las variables abordadas en padres en nivel socioeconémico alto, dadas sus caracteristicas
especificas que podrian arrojar nuevas luces en la comprensién de las caracteristicas familiares
asociadas a esta nosologia psiquiatrica.
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Introduccion
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (2020), la depresion es una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad en el mundo, por lo que debe ser un asunto
prioritario en materia de salud y, especialmente, de salud puablica. Este trastorno altamente
prevalente tiene un coste altisimo a nivel socioecondmico, pero también afecta las dimensiones
mas propias del ser humano y estd asociado con un alto nivel de sufrimiento y un importante
deterioro de las distintas dimensiones de la vida humana. Salta a la vista la necesidad de sumar

todos los esfuerzos posibles por afrontar esta problematica a nivel particular y colectivo.

A efectos de este estudio, es necesario reconocer que existe una determinacion de doble
via entre la depresion y la familia, pues no solamente las dinamicas familiares pueden contribuir
a la formacién, o no, de trastornos psicologicos, sino que el padecimiento de un trastorno
psicolégico puede tener efectos en los miembros de la familia del paciente. Asi, esta
investigacion aborda la forma en que las personas se valen de recursos cognitivos y emocionales
para sobrellevar la dificil tarea de acompafar y cuidar a un familiar que sufre de depresién. Se
vislumbran entonces las variables de la presente investigacion, muy importantes en la psicologia

contemporanea, la resiliencia y el afrontamiento.

El presente estudio se vale de la Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M), en
su versién adaptada para Colombia por Londofio, Henao, Posada, Arango y Aguirre (2006) y de
la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young — Revisada (1993) para identificar la correlacion
existente entre el uso de las distintas estrategias de afrontamiento y la resiliencia en los padres y/o
madres de familia de pacientes adolescentes diagnosticados y tratados por trastorno depresivo

recurrente en el Hospital San Camilo de Bucaramanga.
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Los resultados permitieron identificar un buen nivel de resiliencia en la muestra (92%) y
que las estrategias mas utilizadas fueron las de Solucion de Problemas, Religion, Busqueda de
Apoyo Profesional, Reevaluacion Positiva, Evitacion Emocional y Evitacion Cognitiva. Los
coeficientes de correlacion demostraron ser estadisticamente significativos unicamente con las
estrategias de solucion de problemas (que tiene una correlacion directa con la resiliencia) y

reaccion negativa (que mostrd una correlacion inversa con la resiliencia).

Los valores de significancia estadistica obtenidos dan cuenta de la necesidad de
investigacion profunda y rigurosa con muestras mas grandes y de un estudio que evalue el efecto
de un programa de formacion en el uso de determinadas estrategias de afrontamiento para la
construccién de la resiliencia. En cualquier caso, de acuerdo con la literatura cientifica
consultada, estos valores de significancia deben ser sopesados con la relevancia clinica de los

resultados y validados, preferiblemente, con una investigacion de corte cualitativo.



16

Capitulo 1
Marco Referencial
La presente investigacion se realizo en la E.S.E Hospital Psiquidtrico San Camilo de la
ciudad de Bucaramanga, Santander, una institucion referente de atencién en salud mental, no solo
del Departamento, sino de toda la region. Fundada el 21 de Julio de 1953, es una entidad sin
animo de lucro y de caracter oficial, con mas de 60 afios de experiencia, dedicada a brindar
atencion integral en salud mental a nivel de promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion,

desde una perspectiva multidisciplinaria para una recuperacion y reintegracion social exitosa.

Presta servicios a toda la region nororiental del pais que incluye urgencias de atencion
inmediata, hospitalizacion de corta duracion para pacientes con padecimientos agudos y cronicos
y consulta externa para tratamiento clinico ambulatorio, asi como el servicio de tratamiento a
personas que han cometido actos punibles pero que por su condicién son inimputables. Otros
servicios estan orientados a la atencion de farmacodependientes, hospital de dia y programa
infantil, apoyo a victimas de violencia social intrafamiliar, asi como al diagndstico y
complementacion terapéutica como electroencefalogramas, laboratorio clinico, terapia
ocupacional, nutricion, deporte, farmacia, transporte asistencial basico y el Programa de
Promocién y Prevencion de la Salud. Esto, a través de un equipo conformado por mas de 200
colaboradores, dentro de los que se cuentan profesionales en Psiquiatria, Medicina, Neurologia,

Bacteriologia, Psicologia, Enfermeria, Terapia Ocupacional y Administracion.
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Capitulo 2
Delimitacion del Problema

Afirmar que, “la depresion es la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de
forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad” (Organizacion Mundial de la
Salud, 2020, s.p.), es reconocer su alta incidencia en las sociedades contemporaneas y el enorme
coste socioecondémico que acarrea. Ahora bien, hay que entender que este coste no puede medirse
unicamente en términos del sistema de salud, sea este publico o privado, o de las empresas que se
ven afectadas por un decaimiento de la productividad o un aumento del ausentismo laboral. La
depresion, como otros trastornos psicoldgicos, tiene una enorme implicacion negativa en la vida
particular de quien la padece, pues representa una pérdida de funcionalidad (que es, de hecho, un
criterio diagndstico) que interfiere con el proyecto de vida en tanto afecta la capacidad de una
persona para desempefiarse adecuadamente en todos sus contextos (American Psychiatric

Association, 2013): laboral, educativo, social y, especialmente, familiar.

A nivel académico y profesional, es ampliamente reconocido que el funcionamiento
familiar puede verse afectado en familias de individuos con enfermedades mentales graves, tales
como la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el trastorno limite de la personalidad y el trastorno
depresivo recurrente (Santesteban-Echarri et al., 2018). De acuerdo con lo anterior, y al ser
definido el funcionamiento familiar en términos de adaptabilidad, cohesién y comunicacién
(Olson y Gorall, 2006), se entiende que la enfermedad mental de alguno de los miembros del
sistema familiar logra alterar, principalmente, relaciones, vinculos y roles. Ahora, la literatura
académica ha enfatizado recientemente en que esta afectacion puede darse, también, en la salud

mental y fisica de los demas miembros de la familia.
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En el proceso de salud-enfermedad, la familia juega un papel esencial como “recurso de
atencion a la salud y soporte en la recuperacion” (De la Cuesta, Benjumea, Lépez Gracia y
Arredondo Gonzélez, 2018, p.472). De la familia surgen, en la gran mayoria de los casos, los
cuidadores primarios que se apersonaran del acompafiamiento y el cuidado de quien padece un
trastorno mental, a pesar del coste econdémico, social, emocional y fisico considerable que esto
implica (Aguilo, Lopez-Barbeito, Garcia, Aguild, 2017); esto es especialmente cierto cuando es
uno de los hijos quien esta diagnosticado (y, en el mejor de los casos, tratado) por un trastorno
mental, debido a que existe aln un cierto grado de dependencia. Y esa labor de cuidado, tan
ardua como parece, implica una carga emocional y fisica cuya magnitud depende, en todos los
casos, de los recursos de los que se pueda hacer uso para hacer frente a este desafio (Crespo-
Maraver, et al., 2019). Asi, no son pocos los estudios que indagan sobre los efectos de un
trastorno mental en un sistema familiar o en los cuidadores primarios, pero son de especial interés
para esta investigacion aquellos que versan sobre la resiliencia como herramienta psicoldgica
fundamental para disminuir el impacto negativo de las crisis y los conflictos en la vida humana

(Herrman et al., 2011).

Considerando, entonces, que la resiliencia puede ser determinante en la salud mental y
fisica de los familiares que se hacen cargo del cuidado de un paciente con trastorno mental
depresivo, es necesario identificar los factores que contribuyen a su construccion. En linea con
las investigaciones que relacionan este constructo con el de coping o afrontamiento, esta
investigacion busca indagar de qué forma, si la hay, estas estrategias de afrontamiento se

relacionan con un buen nivel de resiliencia en los familiares de pacientes adolescentes
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diagnosticados con trastorno depresivo recurrente, en una institucion de salud de la ciudad de

Bucaramanga: el Hospital San Camilo.

Pregunta de Investigacion
¢Existe relacion entre las estrategias de afrontamiento y la capacidad de resiliencia en los
padres de los adolescentes diagnosticados con trastorno depresivo recurrente del Hospital

Psiquiatrico San Camilo de Bucaramanga?
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Capitulo 3
Antecedentes Tedricos y Empiricos

La psicologia contemporanea ha prestado especial atencion al concepto de resiliencia,
entendida esta, en términos generales, como la capacidad de los individuos de reducir el impacto
de los efectos psicoldgicos negativos de los conflictos o crisis vitales (Lee, 2016). De los estudios
mas recientes han surgido concepciones mas integrales de este constructo: se le ha considerado
mucho mas que un proceso de adaptaciones acumulativas ante la adversidad (Rutter, 2007) para
definirse como un proceso en el que se gesta la transformacion y el crecimiento, un proceso que
hace posible, no solo afrontar y soportar la adversidad, sino reinventarse y salir fortalecido
(Gomez y Kotliarenco, 2010); del mismo modo, se ha definido como mucho mas que una
armadura personal contra la adversidad, llegando a ser un engranaje de relaciones y redes de
apoyo ecosistémicas que movilizan los recursos cognitivo-afectivos del individuo (Gomez y
Kotliarenco, 2010). Esta concepcién da lugar a lo que se entiende como resiliencia familiar, que
resulta de profunda utilidad clinica. En este sentido se destacan los trabajos de Black y Lobo
(2008), Bravo y Lopez (2015), Lee (2016), y Martinez-Montilla, Amador-Marin, y Guerra-

Martin (2017), entre muchos otros.

Por otro lado, vale aclarar que, dentro de la literatura académica, el énfasis principal de la
investigacion de la resiliencia se ha puesto en su relacion con las distintas estrategias de
afrontamiento de las que hacen uso los individuos, en la forma en que estas median la relacion
entre eventos vitales estresantes y la salud mental (Clarke, 2006). Estas estrategias de

afrontamiento se refieren a los tipos de aproximacion que realizan las personas hacia las
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demandas externas e internas que se evalian como graves o que exceden los recursos habituales
de una persona; es decir, son las tacticas, que implican esfuerzos cognitivos o conductuales, que
utilizan las personas para hacer frente a las situaciones problematicas que representan un desafio

(Lazarus y Folkman, 1984).

Numerosas investigaciones tedricas y empiricas han demostrado como el uso efectivo de
unas u otras estrategias de afrontamiento se relaciona con la capacidad o incapacidad de gestionar
las demandas desafiantes de la vida y, por ende, en el desarrollo 0 no de la psicopatologia: como
afirma (Lee, 2016), “la evidencia demuestra que las estrategias de afrontamiento desadaptativas
predicen resultados psicosociales negativos” (p.5) referidas a varios aspectos. En primer lugar,
con dificultades para cumplir con los roles y funciones en contextos ocupacionales, lo que remite
al concepto de burnout como consecuencia del uso de estrategias de afrontamiento inefectivas
(Montero-Marin, Prado-abril, Demarzo, Gascon y Garcia-Campayo, 2014; Lee, Kuo, Chien y
Wang, 2016; McCain et al., 2018). En segundo lugar, se refiere a las afectaciones de salud fisica,
como lo demuestran estudios de Pritchard, Wilson y Yamnitz (2007), Dindo y Baylor (2017) y
Newton (2017). En tercer lugar, con el desarrollo de psicopatologia, como por ejemplo De la
Iglesia, Castro Solano y Fernandez Liporace (2019), Voskou, Bougea, Economou, Douzenis y

Ginieri Coccossis (2020) y Martinez Ortega (2003).

Mas aun, la literatura también hace eco de cémo las estrategias de afrontamiento se
relacionan con el logro de un determinado grado de resiliencia. Destacan los trabajos de Ornelas
Tavares (2016) y Hewitt Ramirez et al. (2016); asi como de Cerquera Cordoba, Pabon Poches y
Lorenzo Ruiz (2017) y Arenales Herrera y Salas Catalan (2018). Sin embargo, no se encontraron

estudios especificos que abordaran la correlacion de estas dos variables (resiliencia y estrategias
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de afrontamiento) en la poblacion clinica estudiada en este trabajo: familias de adolescentes con
trastorno depresivo recurrente. No obstante, si se encontraron estudios que vincularon estas dos
variables en familias de adolescentes con otra variedad de problematicas. Destacan en este
sentido Asarnow, Carlson y Guthrie (1987), Shortt, Toumbourou, Power y Chapman (2006),
Greeff y Van der Walt (2010), Bhana y Bachoo (2011), Bekhet, Johnson y Zauszniewski (2012),
Pabon Diaz (2017), Cantero-Garcia y Alonso-Tapia (2018), Kuo et al. (2018), Breitkreuz,

Wunderli, Savage y McConnell (2014).

Las disparidades de salud tienen su origen en la infancia y se derivan de entornos
tempranos adversos que dafian los sistemas fisioldgicos de respuesta al estrés. Los modelos
psicobiolégicos del desarrollo de los efectos del estrés crénico explican tanto los efectos
negativos de un sistema de respuesta al estrés calibrado en un entorno peligroso e impredecible
desde una perspectiva de salud, como los efectos positivos de una respuesta al estrés calibrada

adaptativamente desde una perspectiva funcional. (Ortuno, 2009)

Los problemas de salud mental y fisica se estratifican a lo largo de un gradiente
socioecondémico Yy a traves de las divisiones raciales. Las minorias raciales y las que tienen menos
recursos financieros tienen niveles mas altos de enfermedades mentales y fisicas y mortalidad
prematura. Estas disparidades de salud tienen su origen en la infancia y se derivan en parte de la
exposicion al estrés crénico e incontrolable endémico en entornos empobrecidos. (Reynoso,

2002)

La investigacion sobre jovenes en riesgo sugiere que la otra via cognitiva, emocional,

conductual, también transmite riesgos (0 confiere proteccion) de entornos adversos, pero poco
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trabajo tedrico o empirico ha delineado cémo o por que los estilos de afrontamiento

problematicos se desarrollan a partir del estrés cronico. (Kliegman, 2016)

A medida que las habilidades cognitivas se desarrollan en los afios de la escuela primaria
y los nifios mejoran su conciencia emocional, metacognicion y funciones ejecutivas, surgen
estrategias cognitivas y de comportamiento mas complejas, como la resolucién de problemas vy el
encuadre cognitivo, y los repertorios de afrontamiento se refinan en la adolescencia y mas alla.

(Nezu, 2016)

A mediados y finales de la adolescencia, los jovenes suelen tener un repertorio de
afrontamiento que contiene una variedad de estrategias (p. Ej., Activa y acomodaticia; cognitiva,
emocional y conductual) y la capacidad de relacionar de manera flexible las estrategias de
afrontamiento con caracteristicas importantes de una situacion estresante (p. Ej. su

controlabilidad y urgencia). (Kliegman, 2016)

Sin embargo, algunos jovenes tienen repertorios de afrontamiento poco saludables o
desadaptativos que dependen demasiado de una sola estrategia, como la evitacion, tienden a ser
inflexibles y se aplican rigidamente y pueden incluir comportamientos con graves consecuencias
negativas. Tales estilos subdesarrollados o inmaduras de afrontamiento han sido identificados
como mecanismos causales proximales que conectan infancias estresantes a la psicopatologia.

(Ortuno, 2009)

Del mismo modo, las teorias cognitivas de la depresion sugieren que los nifios desarrollan
patrones negativos de afrontamiento y pensamiento a partir de interacciones invalidantes

tempranas con los cuidadores. Por lo tanto, el uso repetido de afrontamiento primitivo del
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desarrollo, la falta de exposicion a alternativas saludables o la exposicion repetida al estrés
abrumador pueden solidificar un estilo de afrontamiento desadaptativo, uno que se basa

demasiado en estrategias primitivas como la evitacion y la negacion. (Reynoso, 2002)

A pesar del reconocimiento de que el afrontamiento desadaptativo aparentemente
proviene de experiencias infantiles adversas (p. Ej., Aquellas asociadas con la pobreza) y predice
la psicopatologia a lo largo de la vida y media la asociacion entre la adversidad y la
psicopatologia, poca investigacion ha abordado como se desarrollan los estilos de afrontamiento

desadaptativo. (Reynoso, 2002).
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Capitulo 4

Justificacion
La depresion es uno de los problemas de salud publica mas preocupantes de nuestra
época, debido a su alta prevalencia, la dificultad del tratamiento y su relacion con otras
problematicas de salud y psicosociales. Segin la OMS (2006), para el afio 2005 méas de 300
millones de personas padecian trastornos depresivos en el mundo, cifra que para 2015 habia
alcanzado los 322 millones de personas (OMS, 2017). En Latinoamérica, mas del 22% de la
poblacién padece de desordenes mentales como la depresion o la ansiedad severa, los cuales son
causales importantes de discapacidad y tienen un profundo impacto en la economia y en las
dindmicas sociales (Banco Mundial, 2017). Segln la Organizacion Panamericana de la Salud
(s.f.) para el afio 2013, la prevalencia a doce meses de la depresidn en Latinoamérica era de 6,7%
y, para 2015 en Colombia, el 4,7% de la poblacion padece depresién (OMS, 2017), estimandose
para el afio 2020 como la principal causa de discapacidad en los paises en desarrollo (Lépez y
Mathers, 2006; OMS, 2017). Mas aun, segun la OMS (2019), los trastornos mentales representan
el 16% de la carga de enfermedad en adolescentes (entre los 10 y 19 afios) a nivel mundial,
siendo especificamente la depresion, la cuarta y decimoquinta causa de morbilidad vy

discapacidad en adolescentes con edades entre 15 y 19 afios, y 10 y 14 afios, respectivamente.

Ademas, aunque el tratamiento tiene un indice de efectividad de entre 60-80%, menos del
25% de los afectados tiene acceso a él y alrededor de un 40% son resistentes al mismo o lo
abandonan por sus efectos secundarios indeseables (Keller, Hirschfeld, Demyttenaere y Baldwin,
2002). Asi, en Latinoamérica, “aunque la salud mental se reconoce como un componente esencial

de la salud general, los datos de la Region revelan profundas brechas en el tratamiento entre las
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personas con trastornos mentales, que alcanzan hasta 73,5% en adultos con trastornos graves o
moderados y 82,2% en nifios y adolescentes” (OPS, s.f.). Asi, entre el 10% y el 20% de los
adolescentes del mundo que sufren de un trastorno mental no recibe un diagnéstico ni un

tratamiento adecuado (OMS, 2019).

De otro lado, se asocia con el aumento en la tasa de suicidio, el consumo de drogas, la
baja productividad laboral y el alto costo del sistema de salud (Cassano y Fava, 2002). Para 2017
se estimaba que por lo menos 800.000 personas cometieron suicidio y muchas mas lo intentaron,
por lo que esta problematica se convierte en una de las principales causas de mortalidad en el
mundo (OMS, 2017); para 2016, aproximadamente 62.000 adolescentes murieron en todo el
mundo como consecuencia de autolesiones, por lo que se considera gque el suicidio es la tercera
causa de muerte entre los adolescentes de entre 15 y 19 afios (OMS, 2019). En adolescentes, la
enfermedad mental, y la depresion en particular, se asocia con una mayor probabilidad de sufrir
exclusion social, discriminacion, estigmatizacion, dificultades educativas, comportamientos de
riesgo, mala salud fisica y las violaciones de los derechos humanos (OMS, 2019), por lo que
aumenta el riesgo de padecer uno o varios trastornos comorbidos, que se hace efectivo en

aproximadamente la mitad de los casos (Ruiz Lozano y Gomez-Ferrer, 2006).

Con lo anteriormente expuesto, la depresion ha ganado terreno en el &mbito de la Salud
Publica y son diversas las investigaciones que profundizan en el impacto de distintos factores
bioldgicos, psicoldgicos y ambientales, bastante representativos de nuestra época contemporanea,
en su cada vez mayor prevalencia en el mundo y, especialmente, en la poblacion adolescente. La
vulnerabilidad afectiva que padecen los adolescentes aumenta el riesgo de desarrollar trastornos

depresivos (Huberty, 2012), lo que se refleja en su alta prevalencia en esta etapa. El riesgo esta



27

en la alta morbilidad y mortalidad con la que se asocia, el alto nivel de padecer subjetivo que
implica en tanto desencadena situaciones psicosociales que recrudecen el padecimiento, y la falta
de conciencia existente respecto a la importancia de un diagnostico preciso, asi como de un
tratamiento y rehabilitacion efectivo. Tal como afirma la OMS (2019), el “no abordar los
trastornos mentales de los adolescentes tiene consecuencias que se extienden hasta la edad adulta,
y que afectan tanto a la salud fisica como a la mental y limitan las oportunidades de llevar una
vida adulta satisfactoria”. En nifios y adolescentes, la depresion se ha asociado con problemas
psicoldgicos y sociales en la adultez, tales como conductas violentas, consumo de sustancias y
autolesiones (Posada et al., 2010), asi como con un mayor riesgo de desarrollar un trastorno

psiquiatrico posterior (Hammen y Garber, 2001).

Debido a las profundas brechas de acceso a tratamientos adecuados en salud mental, este
abordaje debe incluir, entonces, estrategias de Promocién y Prevencion de manera enfética, lo
gue hace necesario identificar los factores de riesgo y proteccién que inciden en la prevencion del
mismo y en el acceso, adherencia y efectividad de los tratamientos disponibles. Uno de ellos, que
constituye un eje fundamental para el desarrollo de este trabajo, es el de la dimension familiar. Se
puede afirmar que la dimension familiar es fundamental en la calidad de vida relacionada con la
salud de los adolescentes, la cual es determinante de la salud y bienestar de los adultos, por lo que
velar por la salud mental de los adolescentes es trabajar por un futuro mas promisorio para las

comunidades (Jiménez-Iglesias, Moreno, Ramosa y Rivera, 2015).

Pero es en este punto que se abre un nodal para la presente investigacion. Por un lado, se
ha demostrado que el trastorno depresivo tiene profundo impacto en el nacleo familiar de quien

lo padece. Las evidencias demuestran que la convivencia familiar se complejiza cuando uno de
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los miembros sufre depresion; los roles y las dindmicas habituales se transforman en torno al
cuidado de quien padece este trastorno, aparecen los conflictos, el cansancio, las emociones
negativas e, incluso, los problemas economicos (Pezo, Costa y Komura, 2004). Las
consecuencias y manifestaciones de la depresion afectan no solo al individuo sino a todo su
grupo familiar y social, ya que involucran alteraciones emocionales graves y duraderas (Hoyos,
Lemos y Torres, 2012). Asi, esta investigacion resulta relevante en tanto que la relacién entre
estrategias de afrontamiento y capacidad de resiliencia de familiares de pacientes diagnosticados
con trastornos depresivos, especificamente, no ha sido suficientemente abordada a nivel empirico

en la literatura académica.

Se sabe que los familiares de adolescentes diagnosticados con un trastorno depresivo
recurrente son piezas claves para la eficacia del tratamiento y la superacion del trastorno, pero la
investigacion en resiliencia familiar asocia diversas variables familiares para explicar este
fendmeno, dentro de las cuales se incluye la comunicacion, la resolucion de problemas, los
vinculos de apego, la flexibilidad, regeneracién y adaptacion, y el tipo de afrontamiento (Black y
Lobo, 2008). Asi, se hace evidente la vinculacion tedrica entre estos dos constructos: unas
estrategias exitosas de afrontamiento familiar ante las crisis y el estrés de la vida se traducen en lo
que se ha denominado como resiliencia familiar (McCubbin, Thompson y McCubbin, 1996); hace
falta entonces una aproximacién empirica que permita reconocer la correlacion de estas dos
variables en contextos socioculturales especificos y acotados, de forma que sea posible identificar

herramientas favorables y efectivas para intervenir sobre esta problematica

Los comportamientos y el estado de &nimo de una persona deprimida afectan a toda la

familia. Existe la irritabilidad, que desencadena conflictos y descarrila la dindmica familiar. Los
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patrones de pensamiento negativos, que se convierten en un prisma de pesimismo para todos. La
retirada que literalmente interrumpe las relaciones y genera sentimientos de rechazo. Hay grandes

responsabilidades que se desplazan. Hay una carga general de estrés.

Y, sin embargo, las familias pueden ser grandes fuerzas de cuidado, comodidad e incluso
cura. Son cruciales para el reconocimiento y el tratamiento adecuados del trastorno, no solo al
principio sino a lo largo. Son los cuidadores de facto, voluntariamente o no. Contribuyen
poderosamente a la atmosfera emocional que habita la persona deprimida y, por lo tanto, pueden
ser agentes de recuperacion, o no. Si, la depresion tiene un gran impacto en las familias. Y las

familias tienen un gran impacto en la depresion.

Nassir Ghaemi, profesor asistente de psiquiatria en Harvard, sostiene que ni siquiera es
deseable hacer el diagndstico correcto de depresion sin la familia. Por un lado, muchas personas,
particularmente aquellas que se encuentran en cualquier extremo del espectro de edad y aquellas
con afecciones médicas, no se dan cuenta de que estan deprimidas o pueden atribuir sintomas a

otras cosas. La perspectiva de los miembros de la familia es dtil.

Pero es francamente esencial para la prescripcion. "para tratar cualquier depresion con
precision, debe saber si es unipolar o bipolar; en otras palabras, si la persona ha sido maniaca en
el pasado", dice Ghaemi. "nuestra investigacion muestra que el 50 por ciento de los pacientes ni
siquiera son conscientes de que estdn maniacos cuando experimentan mania. Los miembros de la

familia reconocen los sintomas maniacos el doble de veces".

Luego esta la necesidad de un diagnostico continuo, porque un episodio de depresion no

elimina la posibilidad de que se desarrolle mania, especialmente en personas menores de 30 afos.
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El trastorno bipolar generalmente comienza con un episodio depresivo, y la edad promedio de

inicio es de 19 afos. El primer episodio maniaco no ocurre hasta los 25 afios, en promedio.

Cuanto mas joven sea el paciente, mayor sera el riesgo de que terminen teniendo un
trastorno bipolar. Los antidepresivos estandar pueden precipitar la mania. En esos casos, ghaemi
considera esencial advertir a los pacientes y sus familiares sobre los sintomas maniacos. Incluso
en casos establecidos de trastorno bipolar manejados con estabilizadores del estado de animo, el
psiquiatra de Harvard considera que los miembros de la familia son indispensables para el

reconocimiento temprano de los sintomas maniacos.

Cuando los posibles pacientes solicitan una evaluacion por primera vez, ghaemi les pide
que traigan a un familiar. "luego le pido a la familia que se sienta libre de llamarme cada vez que

el paciente desarrolle sintomas animicos de cualquier variedad".

La confidencialidad no es un problema. "no hay restricciones de confidencialidad para
que mi oido no esté abierto", dice ghaemi. "no puedo decir nada, pero puedo escuchar lo que
dicen". Ademas, la actitud de la familia hacia los medicamentos recetados puede marcar la
diferencia entre el cumplimiento y la enfermedad continua. Si los miembros de la familia no
estan del lado del tratamiento, ghaemi les ensefia a los pacientes a lidiar con eso. Idealmente, una

familia apoya el plan de tratamiento y le recuerda al paciente que tome medicamentos.
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Capitulo 5
Objetivos
Objetivo General
Determinar la relacion entre las estrategias de afrontamiento y la capacidad de resiliencia

de los padres de adolescentes Trastorno Depresivo Recurrente.

Objetivos Especificos

e Caracterizar socio demograficamente los padres de los adolescentes diagnosticados con
trastorno depresivo recurrente.

e ldentificar las estrategias de afrontamiento empleadas por los padres de los adolescentes
diagnosticados con trastorno depresivo recurrente.

e Evaluar la capacidad de resiliencia en los padres de los adolescentes diagnosticados con
trastorno depresivo recurrente.

e Establecer la correlacion entre las estrategias de afrontamiento y la capacidad de

resiliencia en los padres de pacientes adolescentes con trastorno depresivo recurrente.
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Capitulo 6
Marco Teorico

En la actualidad, el término depresion ha dejado de ser una categoria exclusiva de los
profesionales de la salud y ha permeado la esfera social de forma tal que, en la cotidianidad del
hombre comun, se le reconoce y se le utiliza. Esto se debe a que su incidencia es cada vez mayor
a lo largo y ancho del mundo —hecho por el que se le ha llegado a asociar con fenomenos
epidémicos propios de la época moderna (Hidaka, 2012). Asi como al alcance de los procesos de
divulgacion cientifica que han logrado traducir y comunicar, mads o menos masivamente, los
saberes concebidos desde la Psicologia y la Psiquiatria hacia otras esferas de la sociedad, aungue
esto lamentablemente ha contribuido, de algin modo, a la estigmatizacion de la enfermedad
mental (Mora Rios, Natera y Bautista-Aguilar, 2013). Asi, el padecer depresivo se ha llegado a
ubicar en una “posicion paradigmatica en el pensamiento y la practica de la salud mental

occidental durante el Gltimo cuarto de siglo” (Ilpo Antero, 2011).

De acuerdo con lo anterior, en términos generales se la define como un estado de tristeza
profunda e inhabilitante asociado a momentos criticos de la vida del ser humano. Sin embargo, en
el &mbito académico y profesional de las ciencias de la salud es mucho mas dificil establecer un
consenso que permita definir la depresion de forma completa y suficiente; esto se debe a que ha
sido abordada desde numerosas perspectivas divergentes (aunque muchas veces paralelas y
simultaneas), las cuales responden a la gran diversidad de entornos profesionales y publicos
donde se discute y se atiende la salud mental (llpo Antero, 2011). Esto es especialmente evidente
en el campo de la Psicologia, cuya historia disciplinar ha estado asignada por un crecimiento

ramificado que se caracteriza por el desarrollo, abandono, complementacién e incluso
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coexistencia de enfoques psicologicos radicalmente distintos, en constante disputa por la
hegemonia como saber psicolégico verdadero (Legrenzi, 1986; Gold y Stricker, 2006). No
obstante, es en la psicoterapia —como quehacer psicoldgico por excelencia (Trull y Phares,
2003) que se ha logrado una convergencia pragmatica entre esta multiplicidad de aproximaciones
al fendbmeno de la depresion (y los trastornos mentales, en general); y ha sido alrededor de la
nocion de diagnostico (Lam, 2018). Este ha sido privilegiado como eje alrededor del cual se
organiza la labor no solo de psicdlogos de distintas orientaciones tedrico-practicas sino, ademas,
de psiquiatras, trabajadores sociales, médicos y otros profesionales que se ocupan de la salud
mental (Pomerantz, 2017), en el marco de un sistema de salud publica que exige, a menudo,
intervenciones complementarias en todos los niveles de atencion y especialmente en la Atencion

Primaria de la Salud (Pérez Alvarez y Fernandez Hermida, 2008).

Para el diagndstico de los trastornos mentales son utilizados, en términos generales, dos
sistemas de clasificacion, el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) y el CIE-10
(Organizacion Mundial, 1992), que difieren en lo que respecta a las categorias, terminologia,
cantidad de trastornos reconocidos y nivel de especificidad, y frecuencia de uso en distintos
paises. No obstante, en términos de la depresion, los criterios diagnosticos son similares y dan
cuenta, en todo caso, de las caracteristicas con las que se presenta en el &mbito clinico. Asi, segun
el DSM-5, lo que se conoce cominmente como depresion es un Trastorno Depresivo Mayor,
perteneciente a la categoria diagnostica de trastornos Ilamados Trastornos Depresivos
(multicausales, variables en intensidad y caracteristicas segun distintos especificadores); mientras
que para la CIE-10 (Organizacion Mundial, 1992) pertenece a la categoria de Trastornos del

Humor (afectivos).
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A pesar de estas distinciones, tanto el DSM-5 como la CIE-10 concluyen que la depresién
esta caracterizada por la presencia de un episodio depresivo, que consiste en un periodo (de dos
semanas 0 mas) en el que se presenta un estado de animo deprimido y una disminucién
significativa del interés o el placer frente a la mayoria de actividades, acompafiado de otros
sintomas fisicos, emocionales y/o cognitivos como los siguientes: pérdida o aumento de peso y/o
apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia,
sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva, pérdida de autoestima y autoconfianza,
sentimientos de inferioridad, pesimismo, disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse,
0 tomar decisiones, ideacion o conductas suicidas. Estos deben significar una alteracion o
deterioro significativo del funcionamiento comun del individuo a nivel social y en cualquier area
importante de la vida. Lo anterior, sin antecedentes de episodios de exaltacion del estado de
animo (mania), sin que estos sintomas puedan atribuirse mejor a otros trastornos del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. En palabras de la American Psychiatric Association

-APA- (2017), se trata de:

Una enfermedad médica grave y comdn que afecta negativamente el modo de sentir,
pensar y actuar de una persona [...] provoca sentimientos de tristeza y/o pérdida de interés
en actividades que antes disfrutaba. Puede conducir a una variedad de problemas
emocionales y fisicos y puede disminuir la capacidad de una persona para funcionar en el

trabajo y en el hogar (s.p.)

Mas adn, en ambos sistemas de clasificacion se hace referencia a la existencia de un
Trastorno Depresivo que se caracteriza por la presencia reiterada de varios episodios depresivos

en un periodo prolongado de tiempo o por episodios depresivos de mayor intensidad; a este se le
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denomina cronico (en términos del DSM-5) o recurrente (en términos del CIE-10), y es del que se

ocupa el presente trabajo.

La depresion es, en términos generales, un trastorno altamente prevalente (Friedman y
Anderson, 2014). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017), para el afio 2015 la
proporcion de poblacion global que sufre depresion es de aproximadamente 4,4%:
aproximadamente 322 millones de personas la padecieron. En Colombia, la tasa de prevalencia
es, segun la Encuesta Nacional de Salud Mental de 2015 de 4,3% (Ministerio de Salud y

Proteccion Social de Colombia, 2017).

Maés alld de la precision de los diagnosticos, existe evidencia que sugiere que la
prevalencia de la depresién ha aumentado a lo largo del siglo pasado, especialmente en las
ultimas décadas (Hidaka, 2012). Se estima que el riesgo de desarrollar depresion a lo largo de la
vida estd aumentando en la poblacion nacida después de la Segunda Guerra Mundial (Lam,
2018); del mismo modo, entre 2005 y 2015, la cantidad de personas con trastornos depresivos en
el mundo aument6 en un 18,4% (GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators, 2016). Al respecto, algunas investigaciones proponen que la depresion podria estar
asociada a las condiciones de vida que la modernidad inaugurd en el mundo occidental, por lo
que se considera, junto con otras enfermedades crénicas, como una enfermedad de la modernidad
(Hidaka, 2012); estas son las principales causas de morbilidad y mortalidad en la actualidad vy,
por consiguiente, la mayor amenaza para la salud publica debido a la carga de enfermedad que
genera (Posada et al., 2010; Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2017;

Organizacion Mundial de la Salud, 2020).
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Por otro lado, las investigaciones epidemiologicas mas recientes indican que, tanto en
mujeres como en hombres, la depresion aparece a una edad cada vez mas temprana, lo que se
corresponde con el aumento de las hospitalizaciones psiquiatricas en adolescentes (Friedman y

Anderson, 2014; Lam, 2018).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014; 2017), la adolescencia es la etapa de
mayor propension a desarrollar trastornos depresivos, aumentando el riesgo de abuso de
sustancias psicoactivas y suicidio (Posada et al., 2010; Lobo, 2013); sin ir mas lejos, en
Colombia, para el afio 2015 se encontrd una prevalencia de 15,8% de sintomas depresivos en

adolescentes entre 12 y 17 afios (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2017).

La adolescencia es una etapa del desarrollo humano que constituye la transicion entre la
infancia y la adultez: los cambios bioldgicos de la pubertad se acompafian de una serie de
cambios psicosociales que son inducidos ademas por cambiantes demandas del entorno familiar y
social (Herpertz-Dahlmann, Bihren y Remschmidt, 2013). Este periodo de la vida debe
entenderse como un proceso de ajuste psicoldgico del individuo a los nuevos roles que le
empiezan a ser asignados producto del crecimiento (Torrel y Delgado, 2014); involucra no solo
un cambio cognitivo (Piaget, 1989), sino también la construccion autonoma de la identidad y la

configuracion de modelos afectivos que podran ser determinantes a largo plazo (Crocetti, 2017).

En general, la adolescencia se entiende como un periodo conflictivo e, incluso, traumatico
por los enormes desafios psicoldgicos que acarrea; esta concepcion actia casi como un estigma y
puede implicar un obstaculo para establecer estrategias de desarrollo saludable de la personalidad
y para prestar un acompafiamiento efectivo a los adolescentes, tanto en la familia como en otros

entornos sociales (Giménez, Vazquez y Hervés, 2010).
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Sin embargo, no se puede dejar de reconocer la vulnerabilidad que se vive en esta etapa,
razon por la cual no resulta para nada sorprendente que jovenes en una fase de desarrollo
caracterizada por cambios tan extensos y profundos sean mas susceptibles a los trastornos

mentales que en otros momentos de la vida (Remschmidt, 2013).

Tal como indican Herpertz-Dahlmann, Biihren y Remschmidt (2013), existe ya suficiente
literatura cientifica que afirma que los trastornos mentales se vuelven mas comunes en la
adolescencia, en gran medida debido a la mayor vulnerabilidad del cerebro mientras se llevan a
cabo numerosos procesos de reorganizacion y a las crecientes demandas que el entorno social
impone al individuo a raiz de su crecimiento. Segun los autores, no obstante, las alteraciones
afectivas y del estado de animo son tan comunes que a menudo se dificulta determinar si un
adolescente sufre de una simple alteracion del estado de animo o un trastorno psicolégico; el
criterio diferencial se encuentra siempre en términos del nivel de disfuncionalidad que represente
para la vida cotidiana de quien lo padece. En este contexto, resulta fundamental el diagndstico
preciso, el cual no es posible sin una serie de consideraciones especificas en funcion del grupo

etario.

Asi, vale resaltar que los sintomas de la depresién en adolescentes son, en gran medida,
similares a los observados en adultos, siendo especialmente evidente la disminucién en el
rendimiento psicosocial y del interés en actividades usualmente preferidas por los individuos, asi
como la irritabilidad (Friedman y Andreson, 2014). Se evidencia tipicamente agresividad,
agitacion o inhibicion psicomotriz, decaimiento, apatia, aburrimiento, baja autoestima, falta de
concentracion, disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar, conductas negativistas y

disociales, abuso de alcohol y sustancias, deseo e intentos de fugas, rechazo a la familia,
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aislamiento, disminucion del autocuidado, hipersensibilidad, conducta e ideacién suicida, entre
otros; todo esto, asociado comunmente a sintomas somaticos como cefaleas y dolor abdominal

(Martinez-Martin, 2014).

El diagndstico diferencial es complejo, pero debe realizarse cuidadosamente con respecto
a trastornos bipolares, trastornos del espectro ansioso, abuso de sustancias, duelo, esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo (Martinez-Martin, 2014); del mismo modo, es necesario tener en cuenta
que existe una alta probabilidad de comorbilidad con trastornos de ansiedad y trastornos de

conducta entre el 40 y el 90% de los casos (Ruiz Lozano y Gomez-Ferrer, 2006).

Por otro lado, la intervencion preventiva o correctiva en salud mental exige, también, la
consideracién de los factores de riesgo y protectores que determinan no solo su aparicion sino su
remision. Para la depresion, asi como los demds trastornos mentales, se reconoce una
multicausalidad que complejiza el proceso de diagnostico y tratamiento; segin esta, muchos
factores contribuyen a la depresion y lo hacen de manera especifica en distintos individuos,
convergiendo eventualmente en procesos y mecanismos comunes que dan lugar a una categoria
global (Monroe y Anderson, 2015). Dentro de estos factores se consideran los bioldgicos (como
determinaciones genéticas y alteraciones del Sistema Nervioso Central, principalmente), factores
psicoldgicos (como la personalidad, los esquemas de pensamiento, el desarrollo cognitivo, la
identidad) y factores sociales/ambientales (como el contexto social, factores econdmicos, redes
de apoyo, cohesion familiar, entre otros) (Lam, 2018). Sin embargo, la investigacion mas reciente
en Psicologia hace hincapié especialmente en estos ultimos, en términos de lo que se conoce

como sucesos Vvitales estresantes (hechos reconocidos como relevantes, determinantes de un
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cambio evolutivo, de connotacion negativa) (Veytia Lopez, Gonzélez Arratia Lopez Fuentes,

Andrade Palos y Oudhof, 2012).

La importancia del entorno y la cohesion familiar en la ocurrencia de la depresion ha sido
ampliamente documentada en la literatura académica; un estudio realizado en Medellin,
Colombia, por Hoyos, Lemos y Torres (2012) demostré como la desestructuracion familiar es
determinante en la génesis de enfermedades psiquiatricas en la adolescencia y, especificamente,

las distintas formas de depresion.

Tal como indican Torrel y Delgado (2014), existe una estrecha relacion entre la
funcionalidad familiar y los trastornos psicolégicos. La familia puede constituir tanto un factor
protector como un factor de riesgo para la aparicion de trastornos mentales en los individuos en
desarrollo (Builes y Bedoya, 2008). Sin embargo, es necesario tener en cuenta que esa es una
determinacion en doble via: la existencia de un trastorno mental en uno de los miembros de una

familia pone en apuros a la familia entera.

A mediados de la década de 1950 se gestd un interés significativo por las consecuencias
de la salud mental en las familias, lo cual permitié evidenciar que la enfermedad mental era
angustiante, no solo para el paciente, sino también para la familia entera, asi como para el grupo

social en general (Maurin y Boyd, 1990).

La existencia de un trastorno mental grave es un evento catastrofico para las familias,
pues implica no solo una carga objetiva (las dificultades propias del manejo de la vida cotidiana),
sino también una subjetiva (referida al sufrimiento personal que experimentan los familiares,

ansiedad, angustia, duelo, etc), las cuales no afectan individualmente a los miembros de la familia
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sino a la familia como un sistema organico que tiene un funcionamiento integral (Marsh et al.

1996).

La familia como canalizador de los mecanismos de accion

El reconocimiento de los efectos negativos de la enfermedad mental en la familia de quien
lo padece permitio identificar que, al igual que los individuos, las familias también desarrollan
mecanismos de ajuste y adaptacion para hacer frente a la adversidad, desarrollan la capacidad de
utilizar mecanismos propios para comprender y actuar ante las exigencias de la vida en
momentos de crisis (Louro, 2005), (Macias, Madariaga, Valle, Zambrano, 2013). Estas varian
entre una familia y otra, creandose y modificandose a lo largo del tiempo (Lazarus y Folkman,

1984; Galindo y Milena, 2003).

Estos mecanismos de ajuste y adaptacion se conocen bajo el término de estrategias de
afrontamiento (también conocidas como coping strategies), que son respuestas especificas
destinadas para prevenir, controlar o evitar la angustia emocional que se deriva de las condiciones
estresantes de la vida (Pearlin y Schooler, 1978), desplegadas en un proceso dinamico de
interaccion o transaccion entre un individuo y las situaciones de su ambiente (Lazarus y Folkman,
1984). Estan estrechamente relacionadas con la auto reparacion o resiliencia, la cual hace
referencia a la capacidad de adaptacién positiva ante las adversidades, o la capacidad de mantener
o recuperar la salud mental a pesar de ella, la cual esta determinada por multiples factores que se
relacionan en un proceso dindmico e interactivo, y puede ser especifica para unos y no todos los
dominios de la vida de una persona (Herrman, Stewart, Diaz-Granados, Berger, Jackson, y Yuen,
2011). Cuando se trata de resiliencia familiar, se utilizan conceptos desde la teoria de la

resiliencia individual y se los desarrolla alrededor de una concepcion sistemica de la familia y de
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un reconocimiento de su importancia como ecosistema que regula la vida cotidiana en maltiples

niveles del sistema familiar (Henry, Sheffield Morris y Harrist, 2015).

Tanto estrategias de afrontamiento como resiliencia se desenvuelven en cada familia y
ante cada situacion de forma evolutiva y en funcion de su estructura, demandas, roles, recursos y
limitaciones. (Villalba Quesada, 2003). Distintos tipos de estrategias de afrontamiento son
utilizados por las familias de pacientes diagnosticados con trastornos psiquiatricos, especialmente
aquellas basados en la emocién y en la valoracién de la situacion (mas que aquellos basadas en la
solucion de problemas), dentro de las que se encontr6 la comunicacién, la busqueda de apoyo del
grupo social, la espiritualidad y la aceptacion (Eaton, Davis, Hammond, Condon y McGee,

2011).

De acuerdo con Londofio, Henao, Posada, Arango y Aguirre (2006), existen numerosas
clasificaciones de estas estrategias de afrontamiento, condensadas generalmente en distintos
instrumentos de aproximacién; asi, los mas reconocidos son el WCI —Ways of Coping
Instrument—de Lazarus y Folkman (1984), el COPE de Carver, Scheier y Weintraub (1989), la
Escala MCI —Multidimensional Coping Inventory— de Endler y Parker (1990), el CSI —The
Coping strategies Indicator— de Amirkhan (1994), la Escala de Estilos y Estrategias de
Afrontamiento (EEC) desarrollada por Fernandez-Abascal (1997), y la Escala de Estrategias de
Coping-Revisado (EEC-R) de Charot y Sandin (1993). Los autores realizaron una adaptacion de
esta Ultima, de acuerdo a doce estrategias de afrontamiento identificadas en una muestra
colombiana: la solucién de problemas, el apoyo social, la espera, la religion, la evitacion

emocional, el apoyo profesional, la reaccion agresiva, la evitacion cognitiva, la reevaluacion
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positiva, la expresion de la dificultad de afrontamiento, la negacion y la autonomia (Londofio,

Henao, Posada, Arango y Aguirre, 2006).

En cuanto a las estrategias de afrontamiento Lazarus (1966) nos menciona dos categorias
del proceso de afrontamiento; la primera son las acciones directas que son los comportamiento
que se estan designados a alterar una relacion problematica en un entorno social o fisico (Vifias,
Caparros y Massegu, 1999) y el segundo son los modos paliativos, ellos no buscan la
confrontacién directa de las situaciones desbordantes, si no que generan en el individuo una
disminucion de la respuesta emocional productiva por el estrés. Es importante reconocer que
Lazarus y Folkman,1986 han modificado el planteamiento ante mencionado de manera que han
creado dos direcciones a nivel de afrontamiento, el primero como afrontamiento dirigido a la

emocién y el segundo afrontamiento dirigido al problema.

Diversos estudios destacan tres caracteristicas de las estrategias de afrontamiento
individuales: la primera la valoracion, busqueda del significado del sucedo; la segunda se
relaciona con el problema, con el fin de confrontar la realidad, manejando las consecuencias; y la
tercera orientada a la emocion, entendida como la regulacion de los diferentes aspectos de la vida
y el intento de mantener el equilibrio afectivo (Anarte, et. al, 2001; Galan y Perona, 2001,

Lazarus y Folkman,1986).

Otro estudio realizado en la ciudad de Bucaramanga (Albarracin, Rey y Jaimes, 2014)
sobre las estrategias de afrontamiento y caracteristicas demograficas de padres de nifios con
trastorno autista, evidencio que los padres obtuvieron puntuaciones altas en estrategias de
afrontamiento, tales como Religion, Solucién de problemas, Busqueda de apoyo social,

Reevaluacion positiva y Espera, mientras que las estrategias que presentaron puntuaciones bajas
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fueron Autonomia, Negacion, Expresion de la dificultad de afrontamiento, Reaccion Agresiva y

Evitacion Cognitiva.

Por esta razon, se puede determinar que los padres buscan resolver el problema o llegar a
soluciones a través del apoyo que obtienen de otras personas o de algun profesional. De otro lado,
se encontro que los padres de familia participan en actividades religiosas para mejorar su estado
emocional, sin embargo, no esperan que la situacion se remedie por si sola. Asi mismo, se
destaca que los padres realizan o participan en actividades religiosas con el fin de mejorar su
estado emocional o que sus creencias ayuden a la resolucion de problemas o dificultades, sin

embargo, no esperan que la situacion se resuelva por si sola.
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Capitulo 7
Metodologia
Disefio
La investigacion corresponde a un enfoque cuantitativo de tipo correlacional, ya que
busca medir la relacién entre las variables de estrategias de afrontamiento y resiliencia. Para ello
se emple6 un disefio no experimental de corte transversal o transaccional, dado que dichas
variables no fueron manipuladas, asimismo la recoleccion de informacion se realizé en un

periodo determinado sin una posterior evaluacion (Hernandez, Fernandez y Sampieri, 2010).

Participantes

Para la presente investigacion se selecciond una muestra no probabilistica por
conveniencia, conformada por 50 padres (ambos sexos) de pacientes adolescentes diagnosticados
con Trastorno Depresivo Recurrente, en calidad de usuarios de los servicios ofrecidos por la

E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo de la ciudad de Bucaramanga, Santander.

Los criterios de inclusion para seleccion de los pacientes adolescentes, cuyos padres

fueron abordados para la presente investigacién, comprendieron los siguientes aspectos:

) Los pacientes debian tener edades comprendidas entre los 14 y 18 afios.

i) Tener un diagnostico clinico de trastorno depresivo recurrente desde hace un afio o
maés, al momento de la entrevista.

iii) Presentar buena adherencia total al tratamiento farmacologico.

iv) Estar en tratamiento activo de psicoterapia o control por psiquiatria.
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En lo que respecta a criterios de inclusion de las madres o padres participantes, se
establecio: i) Ser los progenitores legitimos de los pacientes en cuestion, sin que fuera exigible
ningun vinculo conyugal entre los mismos y, ii) Los padres pueden tener la custodia completa o
compartida de los pacientes adolescentes diagnosticados con TDR. No se establecieron criterios
de exclusion en lo referente a sexo, composicion del grupo familiar, estrato socioeconémico,

nivel educativo, y/u otras caracteristicas sociodemograficas.

Instrumentos
De acuerdo con los objetivos del presente estudio, se emplearon los siguientes

instrumentos para la recoleccion de datos, los cuales responden a las variables que se analizaron:

a) Cuestionario sociodemografico: pretende obtener informacion bésica respecto a quién
responde la encuesta, en lo referente a sexo, edad, estado civil, composicion del grupo familiar,
lugar de origen, cantidad de hijos, cohabitacion, condiciones socioecondmicas, etc. Este
instrumento fue disefiado originalmente para esta investigacién. Su aplicacion sera, a su vez,
considerada como un momento inicial de acercamiento, establecimiento del encuadre de la

entrevista y el reporte necesario para las etapas subsecuentes.

b) Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M): este instrumento es una
adaptacion de la Escala de Estrategias de Coping (EEC) creada por Chorot y Sandin en 1993 y
conformada por 98 items que, organizadas en conjuntos de siete preguntas y con una escala de
puntuacion tipo Likert comprendida entre 1 (nunca) y 6 (siempre), evalla catorce estrategias de
afrontamiento (busqueda de alternativas, conformismo, control emocional, evitacion emocional,
evitacion comportamental, evitacion cognitiva, reaccion agresiva, expresion emocional abierta,

reevaluacion positiva, busqueda de apoyo social, busqueda de apoyo profesional, religion,
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refrenar afrontamiento y espera). En 2006, Londofio, Henao, Posada, Arango y Aguirre realizaron
un andlisis factorial exploratorio de la prueba, con base en una muestra colombiana de 893
participantes, lo que permitio la reagrupacion de 69 items en doce factores (Tabla 1), que

representaron el 58% de la varianza y arrojaron un indice de Cronbach de 0,847.

Tabla 1 Factores contemplados en la Escala de Estrategias de Coping modificada

Estrategia Definicion

“[...]la secuencia de acciones orientadas a solucionar el problema, teniendo en

Solucién de Problemas . . o
cuenta el momento oportuno para analizarlo e intervenirlo”.

“[...]Jel apoyo proporcionado por el grupo de amigos, familiares u otros, centrado
Apoyo Social en la disposicion del afecto, recibir apoyo emocional e informacion para tolerar o
enfrentar la situacion problema, o las emociones generadas ante el estrés”.

“[...]estrategia cognitivo-comportamental dado que se procede acorde con la
creencia de que la situacion se resolvera por si sola con el pasar del tiempo [...]

Espera . : . o
hace referencia a una espera pasiva que contempla una expectativa positiva de la
solucion del problema”.
Religi6n “el rezo y la oracion se consideran como estrategias para tolerar el problema o

para generar soluciones ante el mismo”.

“[...Jmovilizacion de recursos enfocados a ocultar o inhibir las propias
emociones. El objetivo de esta estrategia es evitar las reacciones emocionales
valoradas por el individuo como negativas por la carga emocional o por las
consecuencias o por la creencia de una desaprobacion social si se expresa”.

Evitacion Emocional

“[...]Jel empleo de recursos profesionales para tener mayor informacion sobre el
Apoyo Profesional problema y sobre las alternativas para enfrentarlo. Se considera como un tipo de
apoyo social”.

“[...]1a expresion impulsiva de la emocion de la ira dirigida hacia si mismo, hacia
Reaccién Agresiva los demas o hacia los objetos, la cual puede disminuir la carga emocional que
presenta la persona en un momento determinado”.

Evitacion Cognitiva “[...]busca neutralizar lqs pensan.lientos. valorados como negativos o
perturbadores, por medio de la distraccion y la actividad”.

“[...]se busca aprender de las dificultades, identificando los aspectos positivos

Reevaluacién Positiva del problema. Es una estrategia de optimismo que contribuye a tolerar la

problemaética y a generar pensamientos que favorecen a enfrentar la situacion”.

Expresion de la Dificultad de  “[...]tendencia a expresar las dificultades para afrontar las emociones generadas
Afrontamiento por la situacién, expresar las emociones y resolver el problema”.
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“[...Jcomportarse como si el problema no existiera, se trata de no pensar en él y

Negacion

genera”.

alejarse de manera temporal de las situaciones que se relacionan con el
problema, como una medida para tolerar o soportar el estado emocional que se

“[...]tendencia a responder ante el problema buscando de manera independiente
Autonomia las soluciones sin contar con el apoyo de otras personas tales como amigos,
familiares o profesionales”.

Fuente: elaboracién propia con base en las definiciones otorgadas por Londofio, Henao, Posada, Arango y Aguirre (2006)

c) Escala de Resiliencia de Wagnild y Young - Revisada: fue creada en 1988 y revisada

por los mismos autores en 1993. Estd conformada por 25 items y una escala de puntuacién tipo

Likert de 7 puntos, donde 1 es de acuerdo y 7 es en desacuerdo. Contempla cinco aspectos

principales de la resiliencia: perseverancia, confianza en si mismo, sentido de la vida, filosofia de

la vida y ecuanimidad, agrupados en dos factores: competencia personal y aceptacion de si

mismo y de su vida, los cuales explicaron originalmente el 44% de la varianza (Wagnild y

Young, 1993). Este instrumento ha sido traducido y adaptado a mas de una decena de paises,

obteniendo en todos los casos coeficientes de Cronbach entre .72 y .94, lo que da cuenta del nivel

de consistencia interna de la Escala (Wagnild, 2009).

Tabla 2 Factores contemplados en la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young

Factores

Definicién

Ecuanimidad

Perseverancia
Confianza en si mismo
Satisfaccion personal

Sentirse bien solo

Denota una perspectiva balanceada de la propia vida y
experiencias, tomar las cosas tranquilamente vy
moderando sus actitudes ante la adversidad.

Persistencia ante la adversidad o el desaliento, tener un
fuerte deseo del logro y autodisciplina

Habilidad para creer en si mismo, en sus capacidades.

Comprender el significado de la vida y como se
contribuye a esta
Nos da el significado de libertad y que somos Unicos y
muy importantes

Fuente: elaboracion propia con base en las definiciones otorgadas por varianza (Wagnild y Young, 1993).
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Procedimiento

En primer lugar, tras un primer acercamiento a las Instituciones que ofrecen servicios de
salud mental en la regién, que pudieran servir como marco adecuado y suficiente para la
realizacion del estudio, se selecciond la E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo. Luego se
establecio un primer contacto con la Institucion, con el objetivo de presentar los objetivos y
pormenores del proyecto de investigacion, asi como solicitar la autorizacion para acceder a la

informacién demografica y de contacto de los pacientes que reciben atencién en dicha IPS.

Posteriormente, se realizé un barrido y seleccion de posibles participantes, en funcion de
los criterios de inclusion propuestos. Se contactd enseguida a los participantes potenciales,
invitandolos a participar en la investigacion, definiendo las condiciones de su participacion y, en
dado caso, concretando un encuentro para la entrevista y la aplicacion de los instrumentos
seleccionados. Cabe sefialar que, en la mitad de los casos, especificamente 25, los encuentros
debieron realizarse en el domicilio de algunos participantes, pues no disponian de los recursos
econdmicos suficientes para desplazarse hasta las instalaciones de la Institucién; con lo cual, la
investigadora debid desplazarse a los municipios aledafios a Bucaramanga como Piedecuesta,
Floridablanca, Girén y Lebrija. Estos encuentros tuvieron una duracion aproximada de dos horas,
en las que se realizé el encuadre, se procedié a la firma del consentimiento informado y se realizo
la aplicacion de los tres instrumentos propuestos. Este proceso implico también, la orientacion a

los participantes respecto a aspectos centrales de la problematica abordada.

Analisis estadistico

La tabulacion y analisis de los datos se realizd a traves de la utilizacion del paquete

estadistico SPSS, version 25. En un primer momento se realizé un andlisis descriptivo de las
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variables sociodemograficas de los participantes y de los resultados obtenidos de la aplicacion de

los instrumentos de evaluacion, traducidos en frecuencias, media aritmética y porcentajes.

Finalmente, con el fin de seleccionar el método estadistico mas apropiado para hallar la
correlacion entre las variables objeto de estudio, se realizd la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov. En este sentido, y confirmarse la normalidad de la distribucién de las dos
variables de analisis, se tomo la decision de aplicar el método de correlacién de Pearson,

estableciendo como nivel de significancia p <.05.
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En un primer momento, los datos arrojados por cada uno de los instrumentos utilizados en

esta investigacion se procesaron de forma independiente, estableciendo los indicadores

estadisticos basicos para el analisis del comportamiento de cada variable. Posteriormente, se

realizd el calculo del coeficiente de correlacion existente entre cada una de las estrategias de

afrontamiento y la capacidad de resiliencia.

A continuacion, se describen los resultados que permiten describir las variables

sociodemogréficas de la muestra.

Tabla 3 Datos sociodemograficos de la muestra

Madre o padre Pacientes
Género Cabeza de familia Género
Femenino 41 Si 41 Femenino 43
Masculino 9 No 9 Masculino 7
Etapa Vida Personas a cargo Edad
z;fln&;u:ﬁos) 0 Uno atres 40 14 afios 7
,(Ai(;u;tgzg afios) 48 Cuatro a cinco 8 15 afios 18
;eg?::éid;dos) 2 Mas de cinco 2 16 afios 11
Estado civil Cantidad de hijos 17 afios 9
Soltero 8 Uno 4 18 afios 5
Casado 13 Dos 15 Tiempo Diagnéstico
Divorciado 4 Tres 18 1 afio 26
Viudo 4 Cuatro 8 1 a2 afios 15
Unién Libre 21 Cinco 3 3 afios 0 méas 9
Mas de Cinco 1
Nivel Econémico Nivel de Escolaridad
Bajo 48 Sin estudio 1
Medio Primaria 8
Alto Primaria sin terminar 4
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Secundaria 22

Secundaria sin terminar 4

Universitario 3
Otros 8
Lugar de Origen
Santander Bucaramanga 20
Lebrija, Girén, Floridablanca, Piedecuesta 8
Otros municipios de Santander 9
Otros Departamentos 13

Fuente: Elaboracion propia

La descripcion de estas variables muestran, en funcion del género, una mayor
participacién de mujeres (82%) en edad adulta (19-59 afios), quienes son en un alto porcentaje
cabezas de familia (82%), de nivel socioecondmico bajo (96%), estado civil en unién libre (42%),
tres hijos (36%) con un nivel de escolaridad de bésica secundaria (44%) y procedente en su
mayor parte de la capital de Santander, Bucaramanga (40%). Con respecto a los hijos de los
participantes, la muestra esta constituida por una mayoria de adolescentes mujeres (86%) cuya
edad se concentra en los 15 afios (36%), sequida por los 16 (22%) y los 17 afios (18%).
Adicionalmente, el mayor porcentaje relacionado con el tiempo de diagnostico se registra en 1

afio con el 52% de la muestra.
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Tabla 4 Resultados de la Escala de Estrategias de Coping - Modificada (EEC-M)

Uso de la Estrategia de

Factor

Afrontamiento

Uso de la Estrategia
Factor
de Afrontamiento

Solucién de Problemas (C1)

Reaccion Agresiva (C7)

Items Media Uso Items Media Uso
10, 17, 19, 26, 28, Si 43  86% Si 13 26%
335 4,12,22, 33,44 12,7
37,39,51, 68 No 7 14% No 37 74%
Apoyo Social (C2) Evitacién Cognitiva (C8)
Items Media Uso Items Media Uso
6,14, 23, 24, 34, Si 27  54% Si 36 72%
23,2 31, 32, 42,54, 63 15,9
41,57 No 23 46% No 14 28%
Espera (C3) Reevaluacion Positiva (C9)
items Media Uso items Media Uso
9,18, 27, 29, 38, Si 24 48% Si 34 68%
225 5, 13, 46, 56, 64 18,4
40, 50, 60, 69 No 26 52% No 16 32%
Religion (C4) Expresion de Dificultad de Afrontamiento (C10)
Items Media Uso Items Media Uso
8, 16, 25, 36, 49, Si 47  94% Si 13 26%
20,7 45,52, 55, 61 14,8
59, 67 No 3 6% No 37 4%
Evitacion Emocional (C5) Negacion (C11)
Items Media Uso Items Media Uso
Si 32 64% 1,2,3 8,8 Si 15 30%

11, 20, 21, 30, 41, 25
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43,53, 62 No 18 36% No 35 70%
Apoyo Profesional (C6) Autonomia (C12)
Items Media Uso Items Media Uso
Si 44 88% Si 12 24%
7,15, 35, 48, 58 10,9 65, 66 6,8
No 6 12% No 38 76%

Fuente: elaboracién propia

En cuanto a los resultados de Escala de Estrategias de Coping Modificada (EEC M)
(Tabla 4) evidencian que las estrategias de afrontamiento mas utilizadas son: Religion (94%),
Apoyo profesional (88%) y Solucion de Problemas y, las menos empleadas, Autonomia (74%),
Expresion de dificultad de Afrontamiento y Reaccidn agresiva, ambas con un 74%.

Respecto a los resultados de la Escala de Resiliencia (ER) (Tabla 5), se evidencia que el
92% de la muestra puede considerarse resiliente, encontrandose que especificamente el 58% se
ubica en un nivel alto de resiliencia y el 34% en un nivel moderado de resiliencia. Lo
anterior,teniendo en cuenta que el método de puntuacion establecido en el manual de la prueba
indica que valores moderados y altos, son considerados resilientes; mientras que valores bajos
estan relacionados con ausencia de resiliencia. Los factores con mayores puntuaciones fueron el

de Confianza en si mismo y Perseverancia, con un 28,3% y 27,8%, respectivamente.

Tabla 5 Resultados de Escala de Resiliencia

Total Escala
Cantidad Porcentaje Nivel
29 58% Alto: 145 puntos 0 mas
17 34% Moderado: 125 a 145 puntos
4 8% Bajo: 120 puntos o menos

Total por Factor

Puntaje Porcentaje
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Satisfaccion Personal 1181 16,10%
Ecuanimidad 1108 15,10%
Sentirse bien solo 929 12,70%
Confianza en si mismo 2074 28,30%
Perseverancia 2041 27,80%
Capacidad de Resiliencia
Cantidad Porcentaje
Resiliente 46 92%
No Resiliente 4 8%

Fuente: Elaboracion propia

Por ultimo, se establecié el coeficiente de correlacion entre el uso de cada una de las

estrategias de afrontamiento y la resiliencia de los participantes (tabla 5).

Tabla 6. Relacion entre las variables estrategias de afrontamiento y resiliencia

Estrategia de Afrontamiento Resiliencia
Pearson p

Solucién de problemas .884 .030*
Busqueda de apoyo social 728 .098
Espera .629 347
Religion 210 .604
Evitacion emocional .692 122
Busqueda de apoyo profesional .638 418
Reaccion agresiva -.329* .019
Evitacion cognitiva -.019 .895
Reevaluacion positiva 113 431
Expresion de la dificultad de enfrentamiento 571 264
Negacion .629 179
Autonomia .165 .250

Fuente: Elaboracion propia

Segun el coeficiente de correlacion de Pearson, se observa que no existe relacién entre las

estrategias de afrontamiento: busqueda de apoyo social, espera, religion, evitacién emocional,
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busqueda de apoyo profesional, evitacion cognitiva, reevaluacion positiva, expresion de la
dificultad de enfrentamiento, negacion y autonomia con la resiliencia de los participantes; sin
embargo, en el caso de la estrategia de solucion de problemas se da una relacion positiva con la
resiliencia, mientras que la estrategia de Reaccion Agresiva presenta una relacion negativa con

dicha variable.
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Capitulo 9

Discusion
Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes son fundamentales, en este y en
cualquier otro trabajo de investigacion, para el analisis de sus resultados. En el caso particular del
analisis de la Resiliencia se observo que la mayoria de los participantes son resilientes. Lo cual
constituye un aspecto relevante si se considera el nivel socioeconémico y educativo de los

participantes.

Segun los criterios de medicion vigentes, cuyo ejemplo mas proximo es el indice de
Pobreza Multidimensional (ONU, s.f.), el bajo nivel socioeconémico es un indicador de
vulnerabilidad y adversidad en tanto que representa el grado de carencia de las personas en
relacion con distintas dimensiones que hacen a la calidad de vida: la educacion, por ejemplo, se
relaciona directamente con el nivel de ingreso percibido y, en Gltimas, con el acceso a recursos
para satisfacer las necesidades basicas como la salud y la vivienda digna. Por consiguiente, es
necesario resaltar la relevancia de los resultados arrojados por la Escala de Resiliencia (ER), no
solo como un reconocimiento de la fortaleza y calidad humana de los participantes, sino
especialmente como un excelente indicador del constructo que se conoce como resiliencia, en

términos de bienestar psicoldgico en (a partir de) la adversidad.

No obstante, es necesario resaltar también algunos factores encontrados en la muestra que
pueden considerarse favorecedores para la resiliencia ante el padecimiento de salud mental de un
miembro de la familia. Por un lado, el hecho de que la mayoria de los entrevistados tengan
solamente dos o tres hijos, dos o tres personas a cargo, y pareja estable (sea casados 0 en union

libre), puede (en las condiciones ideales) llegar a reducir la complejidad de la vida en familia y
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favorecer la supervivencia econdémica, pues una familia numerosa es siempre un desafio mayor
en términos de costos, organizacion e interaccion, especialmente cuando se trata de familias
uniparentales con escasez economica. De cualquier modo, estimar la participacion de estas
variables demograficas como factores de riesgo o protectores para la resiliencia requiere de un
estudio cuidadoso y especifico al que invitan los resultados de la presente investigacion. Por otro
lado, el hecho de que, para la mayoria de los casos contemplados aqui, el tiempo desde el
diagnostico no es mayor que un afio puede descartar la presencia de un nivel de agotamiento que
aumente el desafio de hacer frente a las dificultades derivadas del padecer psicolégico. Aqui, de
nuevo, explorar el influjo del tiempo de exposicidn a una condicion adversa en la posibilidad de

construccion de la resiliencia deberé ser objeto de investigacion posterior.

Respecto al segundo objetivo, se encontrd que las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas por los padres de los adolescentes con TDR fueron en su orden la Religion, el Apoyo
profesional y la Solucion de Problemas. Lo anterior, coincide con el estudio realizado por
Mallarino, Mantilla, Narvdez, Pérez y Vanegas (2010) quienes afirman que, debido a las
condiciones internas y externas que ocurren en la familia ante las problematicas de la vida, se
tiende a emplear estrategias enfocadas al plano emocional y espiritual como la Religién, pues
constituye un medio de apoyo ante situaciones de crisis, mostrandose, en este caso, CoOmo una

estrategia pasiva a la que se le atribuye el control a un ser supremo.

Diversos autores han atribuido a la espiritualidad, una caracteristica de identificacion del
individuo con una parte esencial de la vida que esta vinculada a aspectos miticos y religiosos, de
un deseo de autotrascendencia, (Cloninger et al., 2006) basado en el deseo interno de ser

inmortales y en la busqueda de significado, el cual puede hallarse al conocer algo o a alguien que
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se considera valioso, actuando con amabilidad en el servicio a los demas, o en el desarrollo de
actitudes como la compasion, el optimismo y el humor, que le dan un sentido al sufrimiento
(Rodriguez et al., 2011). Asi las cosas, los padres de los adolescentes con TDR que participaron
en el presente estudio, al emplear esta estrategia de afrontamiento, podrian tener una mayor
conciencia de sus vidas unida a un ser superior que les da fortaleza, siendo mas resilientes en el

propdsito de acompanar a sus hijos en su proceso terapéutico.

En cuanto a la estrategia de Solucion de problemas, se ha encontrado como una forma de
planificacion donde se movilizan habilidades cognitivas y racionales para la resolucion de
problemas (Rey y Jaimes, 2013; Londofio et al., 2006). Igualmente, Mallarino et al. (2010)
encontrd que esta estrategia se relaciona con la busqueda de herramientas para afrontar el estrés y
procurar tener una mirada mas positiva de la situacién, favoreciendo a la familia adquirir un

mayor control emocional.

Con relacion a las estrategias menos empleadas por los padres, se encontr6 aquellas
asociadas a la Autonomia, Expresion de dificultad de Afrontamiento y Reaccidn agresiva. Al
respecto, en el estudio de Albarracin et al. (2014) se destaca que la estrategia de Autonomia no se
ve muy reflejada en los padres, ya que estos podrian disponer del apoyo y ayuda de personas
externas como familia o profesionales, en vez de resolverlos de manera independiente. Por su
parte, en la estrategia Expresion de la dificultad de afrontamiento los padres muestran poco
interés en expresar su dificultad y afrontar dichas emociones producidas por la situacion y de esta
forma no generar lastima en las demas personas. En cuanto a la estrategia de reaccion agresiva, se
encontrd que es un mecanismo que favorece la descarga emocional que se esta teniendo en el

momento, asi como se Vvio reflejado en el estudio de Pineda (2012).
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Finalmente, los indices de correlacion obtenidos en el presente estudio indican la
inexistencia de una relacion entre las diferentes estrategias de afrontamiento y la resiliencia en los
padres de adolescentes con TDR; a excepcion de las estrategias solucion de problema que guarda
una relacion posotiva con la resiliencia y la estrategia de Reaccion Agresiva que presenta una
relacién negativa con la resiliencia. En el primer caso significa que tiene la capacidad de
presentar acciones orientadas para la debida solucion esperando el momento oportuno y su
respectivo analisis lo que les permite ser resilientes. En el segundo caso la utilizacion de dicha
estrategia, comporta la expresion impulsiva de las emociones de ira dirigida a uno mismo y a los
demas que en nada favorecen la resiliencia y, que en el caso de los participantes, puede contribuir
de manera efectiva en la aceptacion de la situacion clinica de sus hijos y en la capacidad de
adaptacion a las diferentes situaciones que deben asumir en el proceso terapéutico, asi como a la
adherencia al tratamiento, ya sea farmacoldgico o combinado, de vital importancia en la

recuperacion de los pacientes.

Llama la atencidn, el hecho de no haberse hallado una relacion entre las demas estrategias
de afrontamiento y la resiliencia, dado que algunas de ellas como la religidn, el apoyo profesional
y la solucion de problemas son las que con mayor frecuencia utilizan los participantes. En este
sentido, cabe sefalar la importancia de replicar el presente estudio en muestras clinicas,
considerando ademas que en la revision de la literatura no se encontraron investigaciones que
analizaran la relacion de las estrategias de afrontamiento con la variable resiliencia.
Adicionalmente, para las investigaciones futuras, contemplar el estudio de variables
sociodemogréaficas o individuales que podrian estar actuando como moderadoras de dicha

relacion.
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Capitulo 10
Conclusiones y Recomendaciones
La presente investigacion revelo que los padres de adolescentes diagnosticados con TDR
del Hospital Psiquiatrico San Camilo de la ciudad de Bucaramanga, tienden a utilizar con mayor
frecuencia estrategias de afrontamiento como Religion, Apoyo profesional y Solucion de
problemas que corresponden a estrategias enfocadas en buscar alternativas que puedan disminuir
el malestar que genera una situacion estresante y en buscar apoyo por personas externas como

familiares o profesionales.

En cuanto a la resiliencia, se observd que un alto porcentaje de los participantes la

presenta, dando cuenta de la capacidad de adaptacion y resistencia a la frustracion de los mismos.

Se encontr6 una relacion positiva entre la estrategia de afrontamiento solucién de
problema y resiliencia y una relacién negativa entre la estrategia reaccion agresiva y resiliencia,
seflalando que dichas relaciones pueden generar en los padres un soporte emocional y
comportamental adecuado frente a situaciones dificiles que conlleva el acompafiamiento de sus

hijos en el proceso terapéutico que implica el tratamiento de la depresion.

Los resultados de este estudio invitan a indagaciones posteriores que exploren con mayor
profundidad, la relacion entre las distintas estrategias de afrontamiento y la capacidad de
resiliencia, con lo cual seria posible corroborar las conclusiones que del presente ejercicio se
desprenden. Por otro lado, también se hace necesario indagar por el uso de estrategias de
afrontamiento de las familias en funcion de su estructura y caracteristicas sociodemograficas

como el nivel econémico y educativo, la composicion y la dinamica familiar. En particular, seria
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de gran utilidad una investigacion enfocada en familias de un mayor nivel socioeconémico que se

enfrenten también el padecimiento de un trastorno psicologico de uno de sus miembros.
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ANEXos

Anexo 1. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La Psicéloga en formacion de la Universidad Pontificia Bolivariana seccional
Bucaramanga, Maria Camila Parada Alvarez, bajo la direccion de la docente Rosalba
Angulo Rincon, realizard el estudio denominado Relacion entre estrategias de
afrontamiento y capacidad de resiliencia en los padres de pacientes adolescentes con
trastorno depresivo recurrente en el E.S.E Hospital Psiquiatrico San Camilo en
Bucaramanga, al cual le estamos invitando a participar. En este sentido, su decision de
participar es voluntaria y en caso de que decida dar su consentimiento, es importante que

lea cuidadosamente este documento y lo firme.

El proyecto tiene como finalidad contribuir a los estudios sobre la relacién entre
estrategias de afrontamiento y capacidad de resiliencia en los padres de adolescentes
diagnosticados con trastorno depresivo recurrente. También, se busca brindar
informacion atil a los padres y a las instituciones sanitarias sobre el proceso de
acompariamiento psicolégico, tanto al paciente depresivo como a sus padres y familia en
general que permita contribuir a una mayor efectividad del tratamiento combinado.

Para su ejecucion, se realizara una breve caracterizacion de la poblacién por medio de
cuestionario sociodemogréafico y un diagnostico sobre las estrategias de afrontamiento
que emplean los participantes, asi como de su nivel de resiliencia, mediante la utilizacion
de las Escalas de Estrategias de Coping Modificada (EEC-M), (2006) y de Resiliencia de
Wagnild y Young (Novella, (2002).

Yo ,

certifico que he recibido y comprendido que la informacion que obtengan el psicologo en
formacion y el psicélogo asesor, es de caracter confidencial y que la podran revelar si
durante la evaluacion, se detecta de manera clara que hay un evidente dafio para mi o para
terceros; con el fin de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas segun
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sea el caso.

También se que la informacion que suministro en el proceso de investigacion podra ser
utilizada para proyectos académicos o investigativos; siempre y cuando se resguarde mi
identidad. Se me indic6 que el procedimiento a seguir es en primera instancia un periodo
de evaluacion en la que se incluirdn la entrevista, la aplicacion de pruebas psicologicas y
otras formas de evaluacion que se consideren pertinentes. También se me indicd yo
puedo revocar el consentimiento o dar por terminada en cualquier momento la relacién
entre el psicologo en formacién y yo, cuando lo considere pertinente, sin que ello
implique ningun tipo de consecuencia para mi.

Comprendo que la psicdloga en formacion y la psicologa directora se comprometen a
utilizar sus conocimientos y competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta
manera causarme un dafio fisico o moral. Sé que en los casos en que pudiera
experimentar efectos negativos, como consecuencia de la evaluacién, recibiré
informacion que me permitird tomar la decision que a mi criterio me parezca mas
conveniente.

Una vez leido y comprendido el procedimiento que se seguird, se firma el presente
consentimiento el dia____del mes del afio en laciudad de

Nombre del Usuario:

Firma del usuario: C.C. No.

Nombre del Psicologo (a) en formacion:

Firma del Psicologo (a) en formacion: C.C. No.

Nombre del Psicologo (a) Director (a): C.C. No.

Firma del Psicélogo (a) Director (a):

Nota: El presente consentimiento informado, estd basado en lo propuesto en el
documento validacion lista de chequeo para la elaboracion del consentimiento
informado en el ejercicio profesional de la psicologia en Colombia, publicado en 2015
por el Colegio Colombiano de Psicologos y que tiene como investigadores principales al
psicologo Gerardo Augusto Hernandez Medina, abogado Magister en Derecho Penal y
Criminologia y la Psicologa Maritza Sanchez Ramirez, especialista en Educacion
Médica y Magister en Psicologa.
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Anexo 2. Ficha de Datos Sociodemogréaficos

Nombre:

1.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Fecha:

Género

Femenino

Masculino

Edad:

Juventud

no

Adultez

Adulto mayor

¢, Cual es su estado civil actual?

Soltera

Casada

Divorciada

Viuda

gHIwNE

Union libre

4.

¢ Cual es su nivel de escolaridad?

Sin estudios

Primaria

Primaria sin terminar

Secundaria

Secundaria sin terminar

Universitarios

No gk win e

Otros

5.

¢ Es usted Cabeza de familia?

Si

No

¢ Cuantas personas tiene a cargo?

De uno a tres

De cuatro a
cinco

Mas de cinco
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7. ¢Qué nivel econdmico tienes?

Uno

Dos

Tres

Cuatro

SAE N

Cinco

8. ¢Cuéantos hijos tienes?

Uno

Dos

Tres

Cuatro
Cinco

Mas de cinco

ok~ W

9. ¢Cudl essu lugar de origen?

Nombre del paciente:

10. Género
1. Femenino
Masculino

N

11. Edad
14
15
16
17
18

S Ed I

12. ¢Hace cuanto le diagnosticaron?

1. Un afo
2. De uno a dos
anos

3. Mas de tres
anos
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Anexo 3. Instrumento de la Escala de Estrategias de afrontamiento de Coping Modifica

PROPIEDADES PSICOMETRICAS Y VALIDACION DE LA ESCALA DE
ESTRATEGIAS DE COPING MODIFICADA (EEC-M) EN UNA MUESTRA

COLOMBIANA LONDORO, ET AL, (2006)

Instrucciones:

A continuacion, se plantean diferentes formas que emplean las personas para afrontar los
problemas o situaciones estresantes que se les presentan en la vida. Las formas de afrontamiento
aqui descritas no son ni buenas ni malas, ni mejores o peores. Simplemente ciertas personas
utilizan unas formas méas que otras, dependiendo de la situacion problema. Trate de recordar las
diferentes situaciones o problemas mas estresantes vividos durante los Gltimos afios, y responda
seflalando con una X en la columna que le sefiala la flecha (‘), el nimero que mejor indique qué
tan habitual ha sido esta forma de comportamiento ante las situaciones estresantes.

1 2 3 4 5 6

Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
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1 2 3 4 5 6
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
4

1. Trato de comportarme como si nada 123456
hubiera pasado

2. Me alejo del problema temporalmente 123456
[tomando unas vacaciones, descansando,
ete.)

3. Procuro no pensar en el problema 123456

4. Descargo mi mal humor con los demas 1234506

5 Intento ver los aspectos paositivos del 12348n
problema

. Le cuento a familiares o amipos edmo 1234506
me siento

7. Procuro conocer mejor el problema con 1234506
la ayuda de un profesional

5. Asisto a la iglesia 123456

9. Espero gue la solucidn llegue sola 1234506

10. Trato de solucionar el problema 1234506
siguiendo unos pasos concretos bien
pensados

11. Procuro guardar para mi los 1234506
Sentimientos

12, Me comporto de forma hosual con los 1234506
derrds

135, Intento sacar algo positvo del problema 1234506

14. Pido consejo u orentacidn a algin 1234506
pariente o amigo para poder afrontar
mejor el problema

15. Busco ayuda profesional para que me 123456
guien v orienten

14. Tengo fe en gue puede ocurrir algian 1234506
rilagro

17. Espero el momento oportuno para 1234506

resolver el problema




1 2 3 4 5 6
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
J-

14, Pienso que con el paso del dempo el 234506
problema se soluciona

19. Establezco un plan de actuacion y 2534506
procuro levarlo a cabo

20, Procuro gue los otros no se den cuenta 2345n6
de lo que siento

21. Evado las conversaciones o temas que 23534506
tienen gue ver con el problema

22, Expreso mi rabia sin calcular las 234506
Consecuencias

235, Pido a parientes o amigos que me 234506
ayuden a pensar acerca del problema

24, Procuro hablar con personas 234506
responsables para encontrar una
solucidn al problema

25, Tengo fe en que DHos remedie la 234506
sitvracidn

26. Pienso que hay un momento oportuno 2534506
para analizar la simacidn

27. Mo hago nada porque el dempo todo lo 23456
dice

28, Hago frente al problema poniendo en 23534506
marcha varias soluciones

29, Dejo gue las cosas sigan su curso 234506

=TIR Trato de ccultar md malestar 234506

31. Salgo al cine, a dar una vaelta, etc., para 2345n6
olvidarme del problema

A2, Evito pensar en el problema 234506

EER Me dejo levar por md mal humor 23456

34, Hablo con amigos o familiares para que 234506
me animen o tranguilicen cuando me
encuentoo mmal

S Busco la ayuda de algnan profesional para 234506
reducir mi ansiedad o malestar

36, Rezo 234 5n0

37, Hasta que no tenga claridad frente a la 23456
situacion, no puedo darle la mejor
solucidn a los problemas

38. Pienso gue lo mejor es esperar a ver qué 2534506
puede pasar

39, Pienso detenidamente los pasos a seguir 23456
para enfrentarme al problema

b, (%

Me resipno v dejo gue las cosas pasen

2345
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1 2 3 4 5 6
Nunca Casi nunca A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
4
41, Inhibo mis propias emociones 123456
42, Busco actvidades gque me distraigan 1234506
435, Miego gue tengo problemas 1234506
44, Me salgo de casillas 1234506
45, Por mds que quiera no soy capaz de 1234506
expresar abdertamente lo que siento
46. A pesar de la magnitad de la sitnacidn 1234506
tiendo a sacar alpo positivo
47. Pido a algin amigo o familiar que me 1234506
indique cual seria el mejor camino a
Segrait
45, Pido ayuda a algin médico o psicdlogo 1234506
para aliviar mi tensidn i
45, Mcudo a la iglesia para poner velas o 1234506
resar
50. Considero que las cosas por si solas se 123456
solucionan
51 Analizo lo positivo y negativo de las 123456
diferentes alternativas
52, Me es dificil relajarme 123456
53, Hapgo todo lo posible para ocultar mis 1234506
sentimientos a los otros
54, Me ocupo de muchas actvidades para 123456
no pensar en el problema
55. Asi lo guiera, no sov capax de lorar 1234506
56. Tengo muy presente el dicho “al mal 123456
tHempo buena cara"
57 Procuro gue algnin familiar o amigo me 123456
escuche cuando necesito manifestar mis
sentitrientos
58. Intento conseguir mis informacion 123456
sobre el problema acudiendo a
profesionales
59, Dejo todo en manos de Dios 123456
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1 2 3 4 5 6
Nunca Casi nunea A veces Frecuentemente Casi siempre Siempre
A

G, Espero gue las cosas se vayan dando 123534506

Gl Me es dificil pensar en posibles 1234506
soluciones a mis problemas

h2, Trato de evitar mis emociones 1234506

63, Dejo a un lado los problemas v pienso 1234506
e OLras COsas

T Trato de identificar las ventajas del 1234506
problema

G5, Considero que mis problemas los puedo 1234506
solucionar sin la ayuda de los demis

. Pienso que no necesito la ayuda de nadie 1234506
y menos de un profesional

67, Busco tranguilizarme a través de la 1234506
oracion

aH. Frente a un problema, espero conocer 1234506
bien la situacidn antes de actuar

G, Dejo que pase el tempo 1234506
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Anexo 4. Instrumento de la Escala de resiliencia

LA ESCALA DE RESILIENCIA DE WAGNILD Y YOUNG, ADAPTACIONPERUANA

NOVELLA, (2002)

Instrucciones:

Por favor, lea las siguientes afirmaciones. A la derecha de cada una se encuentran siete
numeros, que van desde “1” (totalmente en desacuerdo) a la izquierda a “7” (totalmente
de acuerdo) a la derecha. Haga un circulo en el nimero que mejor indique sus
sentimientos acerca de esa afirmacién. Por ejemplo, si estd totalmente en desacuerdo con
un enunciado, el circulo de “1”. Si no esta muy seguro, haga un circulo en el “4”, y si
esta totalmente de acuerdo, haga un circulo en el “7”, y puede graduar segun esta escala
sus percepciones y sentimientos con el resto de los nimeros.
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TTEMES En desacuerdo De acuerdo

[ 1.- Cuando planeo algo o realizo. 1 2 3 4 S5 © 7
2.- Geperzlments me las arveglo de una maners u ooa 1 2 3 - 5 6 7
3 .- Dependo mas de nu nusmo que de otras personas. 1 2 3 - 5 6 7
<4.- Es umportante para nu mantepenpe nteresado en Ias 1 2 3 - 5 6 .
cosas.
5.- Puedo estar solo si rengo que hacerlo. 1 2 3 - 5 ] 7
6.- Mea siepto orznlloso de haber logrado cosas en mi vida 1 2 3 - 5 6 7
7.~ Usualmente veo las cosas a largo plazo. 1 2 3 - S [ 7
.- Soy amigo de nu musmo. 1 2 3 - S 6 7
9 .- Siento que puedo manejar vanas cosas al nusmo tiempo. 1 2 3 - 5 6 7
10.- Soy decadhida. 1 2 3 - 5 6 7
11.- Rara vez me pregunto cual es la finalidad de todo. 1 2 3 - 5 6 7
12.- Tomo las cosas una por una. 1 2 3 4 5 6 7
13- Puado enfrentar las dificultades porque las he

. . 1 2 3 - s 6 7
expenmentado anterionments,
14.- Tengo sutodiscipling 1 2 3 - s . 7
15.- Me manzenso nreresado en 1os Cosas. 1 2 3 4 5 6 7
16.- Por lo zeneral, encuenmo alzo de que reinne. 1 2 3 - b 6 7
17.- El creer en nu nusmo me penmite aDEVesar Nempos i 2 3 . 5 8 )
dificiles.
18.- En una emergencia soV U3 Persons e quuen se puede ] ) 3 4 5 6 =
confiar.
19.- Geperalmeute puedo ver una simacion de vanas ] 2 3 a s 6 s
ImansTas.
20.- Alzunas veces me oblizo 3 hacer cosas sunque Do : ) 3 4 5 6 =
qmera.
21.- M1 vada tepe sizuficado. 1 2 3 - > ] 7
22.- No me= lamento de las cosas por 1as que no puedo bacer 1 2 3 4 s 6 .
nada
23.- Cuspdo estoy en uns simuacion dificil geperabmente : - 3 A s 4 4
encuento una salida.
24.- Tengo la eperzia suficienre para bhacer lo que debo : N 3 4 . 5 .
hacer.
25.- Acepto que bay personas 2 las que yo no les agrado. 1 2 3 - 5 6 7




