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"Son egoístas, se consideran como el centro del universo, pero nunca
como en esta época pueden revelar tanta capacidad de abnegación y sa
crificio. Inician las más apasionadas relaciones amorosas y las interrum
pen con la misma bmsquedad con que las empezaron. Participan con en
tusiasmo de la vida social y, por otra parte, se sienten invenciblemente
atraídos por la soledad. Oscilan entre una ciega sumisión al líder elegi
do por ellos y una obstinada rebeldía contra toda autoridad. Son ascetas
que súbitamente se hunden en los placeres instintivos más primitivos. Su
estado de ánimo fluctúa entre el optimismo más infundado y un pesi
mismo profundo. En ciertas ocasiones, trabajan con infatigable entu
siasmo y en otras son perezosos y apáticos". (1)

Las adolescencia es una etapa crucial del desarrollo de la personalidad
del ser humano que generalmente marca las características ulteriores de
toda la existencia psico-social.

Se estima que para el año 2000 el mundo tendrá 1,128 millones de
adolescentes. (2)

Ha sido reconocido umversalmente que la adolesciencia es un perío
do de crisis en nuestra civilización. En realidad, los puntos de vista bio
gicos, psicológicos y sociales constituyen una cadena ycada uno de e os
se encuentra en interacción con el otro, para determinar dialécticamente,
fenómenos propios de esta etapa evolutiva.

Lo que los hombres jóvenes piensan y sienten, lo que ellos quieren y
desean, cómo se conduce, está determinado por las relaciones de vida y
las normas sociales. La posición que cada joven ocupa en una formación
social determinada y en un período histórico-cultural, es determinante en
su conducta ulterior. Las particularidades propias de cada edad, que si-
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guen con el desarrollo del niño, son manifestaciones, por las condiciones
sociales de la vida y la educación del mismo. (3)

Aunque no existe un acuerdo unánime de clasificación por fase etaria
de comportamientos por períodos del adolescente, vamos a acogernos a
la planteada por el colectivo de profesores de la Facultad de Psicología
de La Habana, dentro de la Cátedra de Psicología Evolutiva. (4).

ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

A). Primera Etapa.

Jóv^es entre los 11 y 14 años de edad. Existe en esta etapa un pre
dominio de cambios corporales. Hay rápido crecimiento de los órganos
sexuales que generalmente se produce primero en las hembras que en los
varones. Predomina la inestabilidad emocional; hay mayor capacidad pa
ra las funciones mentales más abstractas y se dificulta en esta edad, la la
bor del maestro.

B). Segunda Etapa.

Jóvenes entre 14 y 16 años de edad. Existe un predominio de las fun
ciones intelectuales y contradiciones agudas debido a la posición social
intermedia, ya que en esta etapa es casi completa la maduración sexual,
txiste una tendencia casi encontrolable de la sexualidad, se hace signifi
cativa la autoeducación y existen ai .s rendimientos de reflexión abs
tracta.

C). Tercera Etapa.

Jóvenes entre 16 y 19 años de edad. En esta etapa ya existe la con-
solidacion de la posición sexual, la cual se acerca cada vez más a la del
a u o, ya as transformaciones corporales han concluido en su mayor
parte, existe mayor control de los impulsos sexuales; poseen juicios mu
cho mas objetivos, son menos inestables emocionalmente y la vida afec
tiva está más equilibrada.

No resulta fácil comunicar con brevedad, a la comunidad de estudio
sos de la salud mental, los puntos de contacto más relevantes entre la
practica medica psiquiátrica y las problemáticas más frecuentes que el
adolescente presenta en nuestro medio. Esto así, porque los puntos de re
ferencias formales o explícitos, desde la esfera del Estado son inexis
tentes.

Metodológicamente, sería incorrecto hablar del adolescente domini
cano en abstracto", etiquetando las patologías clásicas, como si asumie-
tan un perfil epidemiológico homogéneo por grupos sociales.
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Esta situación se agrava por la pluralidad de instituciones que inter
vienen cuando un adolescente "da una voz de alarma , la escuela, la fa
milia, la esfera laboral, etc.

La ausencia de registros confiables que permitan extraer una mues
tra de adolescentes que sea representativa de la población dominicana,
invalida los esfuerzos de tipo retrospectivos.

El poco desarroUo de la psicología y la psiquiatría del adolescente en
nuestro medio, plantea incluso al nivel de la práctica privada, frecuentes
distorsiones de enfoque y de manejo. Con mucha frecuencia el médico
pediatra que ha venido siguiendo al sujeto desde su nacimiento, es el
receptor habitual del trastorno de conducta del adolescente; cuando no,
es el psicólogo que se mueve en el ámbito educativo el que interviene.

Es por ello, que los límites de esta comunicación quedan en lo neta
mente testimonial, intentando producir algunas reflexiones sobre el fe
nómeno salud-enfermedad mental del adolescente desde la perspec iva
de la psiquiatría.

¿ADOLESCENCIA NORMAL?

Uno de los problemas que han obstaculizado más el desarrollo
intervención en psicopatología del adolescente, es justamente la ten en
cia a atribuir excesivamente las conductas desviantes a problemas ran-
sitorios de su edad", "esa es la tormenta de la adolescencia , Y^
múltiples calificativos que provocan serios descuidos en la famiia y a
ños irreparables al desarrollo ulterior de un ser social.

Masterson (1967) en un cuidadoso estudio de adultos con problemas
psiquiátricos que habían debutado en la adolescencia, encontró que a
dificultades psiquiátricas de la adolescencia, tratadas o no, no esapare
cían con el crecimiento sino que, por el contrario, se traducían en
tornos de diversas índole durante la edad adulta'.

En países desarrollados, los problemas de la drogadicción y la delin
cuencia juvenil, están motivando estudios que diferencian len caro, en
tre la existencia de patologías básicas del desarrollo de a personal a
y las llamadas crisis inadaptativas transitorias del adolescente.

En los Estados Unidos (Offer 1968), se propusieron estudiar un con
junto de adolescentes procedentes de las escuelas secundarias, ysin pro
blemas manifiestos y encontraron:

a). Que la adolescencia es un período menos tumultuoso que lo que
el mito psiquiátrico atribuye.

95



b). Que en el grupo estudiado, sólo una pequeña minoría presentó
problemas que ameritaron intervención psiquiátrica.

c). Que la mayoría dio muestras de un cierto malestar ulterior y una
reorganización psicológica, que solía limitarse a producir un in
cremento de la ansiedad y una tendencia general hacia la melan
colía, lo suficientemente importante como para llegara la depre
sión.

d). Que el estudio determinó como normal la tendencia del adoles
cente a desafiar la autoridad". La conducta rebelde fue más
frecuente en los más jóvenes y sobre todo, en el sexo masculino.

PROBLEMAS QUE CONFRONTA UN PSIQUIA TRA
PARA EVALUAR ADECUADAMENTE

A UN ADOLESCENTE.

Habitualmente, un relacionado nos dice: 'Tevoy amandar a mi hijo
lo noto medio raro" "entró en los 15 años". En otras oportunida
des, procedentes de escuelas y colegios, llevan forzosamente un adoles
cente porque la dirección de esos centros educativos ha pedido "que lo
viera un psiquiatra".

Es de notar que por una distorsión, muchas veces de carácter comer-
cial, h remisión al psiquiatra es indicativo de que "ya el asunto no es de
psicólogos", dando a entender que se trata de una situación de cierta era
vedad.

Muchas son las dificultades que, aforma de pinceladas, señalaremos:

a) El adolescente que "es llevado al psiquiatra", tiene una resisten
cia a "contar" su verdadero problema. Actuar con sinceridad
trente a un adulto, que además simboliza una figura de autoridad
que en sus fantasías el adolescente vincula al aparato coercitivo
de la escuela o de la familia.

El psiquiatra tiene que buscar una rápida empatia con el mucha
cho, aislando en lo posible, a los padres, luego de recogida toda
la información, mostrándosele como aliado, aceptándolo, respon-
salizándolo de sus citas y confrontándolo lo menos posible en las
fases iniciales.

b) Existe una tendencia a no aceptar el diagnóstico que se le formu
le, a no cumplir "al píe de la letra" los tratamientos prescritos,
máximo si se trata de psicofármacos. Es difícil para el terapeuta
mantener una relación emocional estable con su asesorado y al
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mismo tiempo, una conducta terapéutica objetiva. El adolescen
te es sensible, necesitado casi siempre de un reforzamiento del
yo y teme mucho a que "se le desmorone su castillo narcicista".

c). La flexibilidad debe ser la principal característica del terapeuta.
El adolescente suele sentirse menospreciado cuando entrevista
mos primero a su padres y luego a él. En nuestra práctica, invertir
el orden ha dado mejores resultados.

d) Es muy raro que un trastorno de conducta en el adolescente no
modifique su rendimiento escolar. De ahí la importancia de una
adecuada recolección de datos sobre la esfera educativa y la ne
cesidad de tener actualizada una evaluación de inteligencia y fac
tores de personalidad.

e). En el trinomio informativo adolescente-familia-escuela, es el pri
mero en donde encontramos mejor información. Sus distorsio
nes, minimizaciones y actitudes a veces, pueden desesperar a te-,
rapeuta, toda vez que el adolescente suele poner enjuego e es
tilo de autoridad que cotidianamente imponemos a los adultos en
consulta y que incluso, imponemos anuestros hijos adolescentes.

Balser Harris (5) dice "el tratamiento psicológico y psiquiátri
co de los adolescentes es quizás la experiencia más desafiante, en
gañosa y evasiva, así como la que puede despertar mas ansiedad
en el psicoterapeuta".

jQUE TIPO DE INTERVENCION PSIQUIATRICA ES FRECUENTE
EN NUESTRO MEDIO?

Tratando de aproximamos al sector público, revisamos el trabaj'o de
Palacios y Col (1984), que intenta hacer un estudio de Ps.copW
más frecuente en los adolescentes ingresados en e ^ h- h
Padre Billini, quienes encontraron que el 70°^ de los 112 casos estudiados
se trataban de psicosis en sus diferentes variedades, s e a o a a eque
la población que se autoselecciona alrededor de este tipo de ser^cios, es
aqueUa en que coinciden: la ausencia de recursos económicos yla apara
tosidad de un caso inmanejable enelámbito de la familia.

El litoral de la práctica privada, en su ampUa gama de opciones,
es muy difícil de medir con objetividad, en lo que sería un estudio de de
manda de servicios por prevalecencia o incidencia. Desde la comunidad
psiquiátrica se observan algunos signos generales que son alentadores, co
mo son:
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a). Mejor integración y comunicación alrededor de estudios de casos
entre la comunidad científica de psicólogos y psiquiatras.

b). Pérdida del miedo que amplios sectores de la población exhibían
ante la intervención de un psiquiatra.

c). Un mejor entendimiento de que el modelo médico y psicológico
de intervención, se complementan y se expresan en la concepción
biopsicosocial del hombre y en el trabajo integral, al interior del
equipo de salud mental.

Desde la población que demanda el servicio, se observan algunos fe
nómenos de orden psicosocial, que sería conveniente mencionar:

a). La drogadicción ha emergido en el último quinquenio como una
problemática que está demandando asistencia urgente. No se tra
ta del fumador "social de marihuana", sino de formas mayores de
toxicomanías, como es el caso del consumo y adicción a la co
caína.

La existencia de una población móvil denominada "Dominicans—
Yorks"; la eclosión de la droga como fenómeno socio-cultural
tardíode la década de los80 en Santo Domingo; junto a las limi
taciones del Sector Formal de prevención y terapéutica anti-dro-
gas (Hogares Crea, Casa Abierta, etc.), determinan un flujo im
portante de demandantes de asistencia hacia el sector privado.
Generalmente se trata de pacientes en crisis de abstinencia; con
trastornos mentales asociados o jóvenes que acuden llevados por
su familia. En práctica privada el pronóstico siempre es de reser
vado a sombrío, por las limitaciones para intervenir en el micro-
rnedio familiar y social en donde se desenvuelve el cliente. Las
técnicas de carácter conductual en la fases de deshabituación
funcionan y salvo un adecuado seguimiento o un caso de muchos
soportes internos y externos, la "recaida" es la regla".

b) Psicosis funcionales. - Dentro de este grupo, la Esquizofremia
Paranoide suele debutar en plena adolescencia. Se trata de un
cuadro que altera el fenómeno perceptual cognoscitivo, produ
ciendo alucinaciones y delirios. Se trata de un cuadro de larga
evolución, donde la psicofarmacoterapia sigue jugando un rol
protagónico dentro del armamentaje terapeútico.

c) Síndromes Cerebrales orgánicos crónicos.-La epilepsia sigue sien
do un cuadro de importante prevalencia en adolescentes. La con
notación social del cuadro, popularmente llamada "la gota"; lo
dramático de las crisis; junto a la incurabilidad en si misma, hace
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la presencia de psiquiatras, neurólogos y psicólogos como impres
cindible.

d) Trastornos de personalidad y afines. —Sólo mencionaremos tres,
dentro de la amplia gama:

La tendencia al aislamiento

La agresividad individual y grupal

La tendencia disocial en la Personalidad

El trastorno de personalidad esquizoide en crisis, puede ser el pre
ludio de una esquizofremia debutante o sencillamente un patrón
de conducta arraigado que en la prácticaes de difícil manejo.

La presencia de agresividad obliga al psiquiatra a descartar facto
res orgánicos intrínsecos, pero también, amerita unaexploración
integral de la familia. La agresividad de un adolescente biencana
lizada hacia un deporte rudo o hacia la creación es un importante
medio psicoterapéutico.

Iji delicuencia grupal tanto en sectores sub-altemos de la pobla
ción, como en los círculos altos en la escala social, constituye
un fenómeno más complejo que desborda la consulta individual.

El trastorno de personalidad antisocial y disocial, viene siendo in
cluido en todas las clasificaciones internacionales de trastornos
mentales. En la práctica clínica la presencia deun supuesto "chi
co cruel" que ha sido expulsado de todos los colegios; con poca
empatia afectiva y con antecedentes delictuales plantea serios
problemas para el enfoque individual. Este trastorno puede tra
tarse como una crisis transitoria de tipo inadaptativa, aunque una
buena proporción de los casos persiste hasta la adultez como pa
trón nuclear establecido de conducta.

e) Trastornos Neuróticos.— En el adolescente, al igual que en la po
blación general, predomina la neurosis depresiva, asumiendo el cua
dro una mezcla de elementos endógenos y reactivos, propios de
las situaciones de incertidumbre de esta etapa. El pronóstico ge
neralmente es favorable. Uno de los problemas amanejar con ma
yor cuidado son las ideas y tentativas de suicidio en el marco de
la adolescencia, pues una buena cantidad de suicidios consumados
ocurren en esta etapa.
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f) Fracaso Escolar y Problemas Vocacionales. —Con^tiinye, un moti
vo frecuente de consulta. Esta problemática generalmente pone
de relieve una inteligencia fronteriza; a una familia problema o a
un chico con problemas de identidad y perspectivas.

g) Trastornos psicosomáticos.— La somatización de los conflictos
emocionales del adolescente se manifiesta con frecuencia como:

asma broqulal

trastornos de la piel presuntamente alérgicos

ulceras estomacales

obesidad, etc.

Suele ser desconcertante para los médicos, la ausencia de respues
ta adecuada de estos padecimientos a los tratamientos "ad usun".
Cuando se recoge una adecuada historia clínica uno de los datos
claves lo constituye el hecho de que estas enfermedades, "hacen
crisis coincidiendo con situaciones de sobrecarga para el adoles
cente Ej.: período deexámenes, divorcio de los padres etc.

h) Reacciones inadaptativas y situacionales. —Sólo mencionaremos,
por su alta prevalencia y sobre todo en el sexo femenino, las cri-
sis istéricas. Se trata generalmente de una joven quinceañera
que hace crisis" que se caracteriza por pérdida del conoci-
miento o desmayos frecuentes. Injustamente son tildadas de si
muladoras, a veces, son tratadas como epilépticas, otras desenca-
enan mecanismos de sobre protección familiar que agrava el

cuadro.

La identificación de las conflictivas que están detonando meca-
nismos e defensas inconcientes es la clave de una buena terapeíi-
ica. echo de que el paciente comprenda y acepte los rasgos

universa es de la personalidad histérica también es un paso de
avance.

i) Situaciones relacionadas con la orientación sexual. - Por el carác
ter proteiforme de la sexualidad del adolescente, que es un curio
so e mcansable explorador de una sexualidad en vías de consoli
dación e identificación final, el terapeuta debe ser cauto y flexi
ble. En nuestro medio debemos señalar como situaciones que de
mandan de frecuente orientación:
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El afeminamiento

Masculinización y Lesbianismo en las hembras

Homo y Bi-sexualidad en el varón.

La exploración de la psicodinamia de identificación sexual en lospri
meros años es esencial. La identificación de las reales preferencias del
adolescente con el auxilio de las Evaluaciones estandarizadas de persona
lidad es un auxilio valioso. En nuestro medio las situaciones que derivan
de los trastornos de identificación sexual son mal aceptadas porel círcu
lo familiar.

Algunas inquietudes fmales.-

a) Los servicios de salud mental escolar dirigidos al adolescente son
una vital importancia y aún poco desarrollados en nuestro me
dio. La ley orgánica de educación debería contemplarlos como
obligatorios.

b) La psicoterpia familiar y la de gmpo en general son recursos de
una trascendente importancia en el adolescente y de escaso desa
rrollo en nuestro medio. En la formación del psicólogo y del psir
quiatra son herramientas imprescindibles.

-c) La necesidad de un Centro Nacional de Orientación al Adolescen
te debe ser un recurso de la población, donde laUniversidad del
Estado debe jugar un papel de primer orden.

e) El trabajo de psicología comunitaria que afecta la clínica de la
conducta del departamento de psicología, puede hacer una eva
luación de la demanda oculta de atención primaria y secundaria
en salud mental en una muestra de adolescentes de la capital.
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