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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
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de la carrera de Licenciatura en Psicologia y Consejeria
Social, de esta Facultad solicita autorizacién para la
realizacion de la Préctica Profesional Dirigida
para completar requisitos de graduacion.

Dictamen No. ¢

Después de haber estudiado el anteproyecto presentado a esta Decanatura para cumplir
requisitos del informe de Practica Profesional Dirigida que es requerido para obtener el
titulo de Licenciatura se resuelve:

1. El anteproyecto presentado con el nombre de: “Problemas emocionales en pacientes
discapacitados y su familia detectados en el Centro de Rehabilitacién FUNDABIEM
en el departamento de Chimaltenango”. Esta enmarcado dentro de los conceptos
requeridos para la realizacion de dicha practica.

2. Latematica enfoca temas sujetos al campo de investigacion con el marco cientifico
requerido.

3. Habiendo cumplido con lo descrito en el reglamento de egreso de la Universidad
Panamericana en opciones de Egreso, articulo No. 9 del inciso a)al ).

4. Por lo antes expuesto, la estudiante Pablo Samuel Jonathan Cani Socop recibe
la aprobacion de realizar el informe de Practica Profesional Dirigida, solicitado
como opcién de Egreso con el tema indicado en numeral 1.
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA, FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION, Guatemala, noviembre de dos mil diez. —

En vi‘rtud que el Informe Final de Prdctica Profesional Dirigida en Centro de
Rehabilitacion Fundabiem de Chimaltenango, presentado por el estudiante

Pablo Samuel Canu Socop

quien se identifica con nimero de carné 0601234 de la carrera de Licenciatura
en Psicologia y Consejeria Social; cumple con los requisitos técnicos y de
contenido  establecidos por la universidad, se extiende el presente Dictamen

Favorable para que continué con el proceso correspondiente.

Licenciada Sonia Pappa
Asesora
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION, Guatemala, a los tres dias del mes de enero del afio dos mil once.------=------

En virtud de que el Informe Final de Practica Profesional Supervisada con la tematica:
Problemas emocionales en pacientes discapacitados y su familia detectados en el
Centro de Rehabilitacion FUNDABIEM en el departamento de Chimaltenango.
Presentado por el estudiante: Pablo Samuel Cani Socop, previo a optar al grado
Académico de Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social. cumple con los
requisitos técnicos y de contenido establecidos por la Universidad. se extiende el

presente dictamen favorable para que se continué con el proceso correspondiente.

Licda. Ja Itne Giron
Revisor (a)
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Revisor (a), se autoriza la impresion del Informe Final de Practica Profesional Dirigida.
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Resumen

En el presente informe se recopilé informacién tanto bibliografica como de campo sobre los
problemas emocionales en personas discapacitadas y su familia del municipio de Chimaltenango
que asisten al centro de rehabilitacion Fundabiem, en el cual se realizé la Practica Profesional
Dirigida como requisito para el estudiante de la carrera de Psicologia y Coﬁsejeria Social de

quinto afio.

Basicamente el trabajo en la parte tedrica resume lo que es la discapacidad, tipos de discapacidad
y los problemas emocionales que esta trae, a continuacién se detalla los criterios para la
psicopatologia, los métodos diagnodsticos para terminar en las psicoterapias que sirven para
ayudar a las personas con discapacidad y al mismo tiempo apoyar a sus familias, informacién que

fue de apoyo para el practicante en la realizacién de la practica.

En la parte de investigacién de campo se deja constancia de la labor realizada por el practicante
en su centro de prictica entre estos se enumeran las principales patologias encontradas asi como
el proceso que se llevo a cabo para atender a las personas que lo requerian y como se benefici6 al

centro Fundabiem.



Introduccion

Durante la Practica Profesional Dirigida en el centro Fundabiem Chimaltenango se detectaron
casos en los cuales los pacientes discapacitados presentaban problemas emocionales al igual que
su familia por tal razén se realiz6 la presente investigacion con el proposito de describir el

problema, la discapacidad y los tipos que existen.

Las personas que tienen que vivir con una discapacidad pasan por un proceso de crisis emocional
que les hace mas dificil el proceso de aceptacion al igual que su familia debe adecuarse al nuevo
estilo de vida del miembro, o bien aceptar al nuevo integrante de la familia con una discapacidad.

La pregunta es ;Qué apoyo psicoldgico recibe la persona y su familia?

Con el propésito de responder esta pregunta el presente informe trata de resumir lo que es la
discapacidad y los problemas emocionales que conlleva asi como las técnicas terapéuticas en las
que se apoya la psicologia para promover en la persona y su familia una convivencia con el

nuevo estilo de vida a causa de la limitacidn fisica, sensorial o cognitiva.




Capitulo 1

Marco de referencia

Introduccidén

En el presente capitulo se dan a conocer las actividades que se desarrollaron en las instalaciones
donde se realizo6 la Practica Profesional Dirigida. La finalidad de dicha institucién es servir a los
mas necesitados, cuenta con una amplia atencion con las diversas terapias que ahi se provee

como bienestar del minusvalido.

Fundabiem es una institucién privada no lucrativa que brinda un beneficio social proporcionando
rehabilitacion a la poblacién que de alguna manera padece de alguna discapacidad fisica ya que

es la mas grande de Centro América.

1.1 Descripcion de la institucion

La Fundacion pro-bienestar del minusvalido Fundabiem, es una institucién privada no lucrativa,
de beneficio social creada en 1986 por acuerdo gubernativo No. 415-86 con el objeto de
promocionar rehabilitacion a la poblacion que padece de alguna discapacidad fisica. Cuenta con
24 centros, clinicas y puestos de rehabilitacion, cubriendo 18 departamentos en toda la republica.
Cubre las areas de: Atencion médica, (medicina general, pediatria, fisiatria, neurologia,
traumatologia y ortopedia), fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, educacién

especial, talleres ocupacionales, psicologia, trabajo social, charlas sobre prevenciéon a la



discapacidad, terapista por un dia, refaccion, y servicio de transporte con rutas establecidas para

el paciente y su acompafiante.

1.2 Mision

“Ser una institucién modelo a nivel latinoamericano en habilitacién y rehabilitacién integral de
personas con discapacidad prioritariamente fisicas y al mismo tiempo en la implementacion d

programas y estrategias de los distintos niveles de atencion con énfasis en la proyeccién”.

1.3 Vision

“Brindar a nivel nacional los servicios de habilitacion y rehabilitacién integral con participacién
de la comunidad a personas con discapacidades prioritariamente fisicas con el fin de lograr su

maxima integracion a la sociedad en igualdad de derechos y oportunidades”.

1.4 Organigrama

Fundabiem cuenta con una asamblea general, integrada por personas asociadas a la institucion,
siendo el mismo su 6rgano supremo. Cuenta con un consejo directivo electo por la asamblea cada

dos afios, mismo que trabaja ad-honorem y esta integrado de la siguiente forma:




[ Presidente ]

[' Vicepresidente ]

( Tesorero ] ( Pro Tesorero ]
l Secretaria ]
Vocal1
Vocal 2
Vincal 3
f Consejero 1
l Consejero 2

Conssiera 3
' Pro Secretaria ]

1.5 Objetivos

e Rehabilitar a personas que tienen una discapacidad fisica.

» Integrar a la sociedad en igualdad de derechos y oportunidades a personas con
discapacidad

¢ Implementar programas y estrategias de los distintos niveles de atenciéon con énfasis en la
proyeccion.

¢ Brindar a nivel nacional los servicios de habilitacion y rehabilitacion integral.

1.6 Poblacion que atiende

La institucion atiende a todo tipo de personas, en su mayoria nifios aunque no excluye a jovenes y

adultos que cada dia buscan sus servicios.




1.7 Descripcién de la poblacion que atiende

Atiende a personas del Departamento de Chimaltenango y lugares cercanos; atiende personas de
todas las edades pero en su mayoria son nifios y nifias. Estd enfocado a personas de escasos

recursos y se atiende todo tipo de discapacidad fisica.

1.8 Planteamiento del problema

Las personas que asisten a terapia psicoldgica son los padres y madres de los discapacitados en su
mayoria, 0 personas que estan en el proceso de terapia fisica. Estas personas llegan por terapias
de apoyo para la aceptacion de integrantes de la familia con alguna discapacidad o bien a la
aceptacion de la limitacion. Se hace necesaria la atencion psicoldgica para estas personas ya que

la discapacidad de sus hijos provoca serios problemas de indole emocional en ellos.




Capitulo 2

Referente teorico

Introduccién

En el presente capitulo se recopilé toda la informacién tedrica que fue necesaria como
complemento para el trabajo en el centro de practica y asi poder prestar un mejor servicio

psicologico.

Se describen los principales problemas detectados en la poblacion asi como, las implicaciones
emocionales atendidas para sus familias. Se detallan algunas enfermedades que causan

discapacidad en nifios y temas de importancia para la aplicacion de la psicologia clinica y social.

2.1. Problemas emocionales en pacientes discapacitados y su familia

2.1.1. Discapacidades

La discapacidad no es una enfermedad sino cualquier restriccion o ausencia de la capacidad
fisica, intelectual o sensorial y también se le considera una dolencia que requiere de atencion
médica o una enfermedad mental que puede ser de caracter transitorio o permanente, pudiéndola
dividir en tres tipos: neuromotora (paralisis cerebral y distrofia misculo-esquelética), sensorial

(problemas del lenguaje, sordera, debilidad visual y ceguera) y mental.

Los discapacitados, minusvalidos o tantas formas como se les denomina a aquellas personas que
tienen capacidades diferentes a las de nosotros, han sido y ain son victimas por muchos afios, de

grandes discriminaciones, dejandolos en un segundo plano u “otra clase”, escondiéndoseles y



negandoseles realizar muchas de las actividades a las que todos, por el simple hecho de ser

humanos tenemos derechos.

Pensamientos que afortunadamente desde la segunda mitad del siglo XX han venido cambiando,
gracias a cambios en la legislacion, a la actitud de la poblacion y a la lucha de los discapacitados
por sus derechos como ciudadanos e individuos productivos. Productividad que ha sido
demostrada, siendo en muchos casos iguales o mejores que cualquiera que disfrute del

funcionamiento cabal de su cuerpo.

Desafortunadamente como la mayoria de cambios en el pensamiento de la humanidad, es un
proceso lento, que no ha recorrido aun mucho, ya que a pesar de todas las leyes y legislaciones
que existen en pro de ellos, no son cumplidas, especialmente en paises en via de desarrollo como

el nuestro, dejandoles y siguiendo creando mas barreras en contra de su desarrollo.

Leyes tales como: no ser victimas de marginacion o discriminacién; desplazarse libremente en
espacios publicos abiertos o cerrados; disfrutar de los servicios publicos en igualdad de
circunstancias; desplazarse y tener libre acceso en el interior de espacios laborales, estudiantiles,
comerciales y recreativos; contar con espacios en ¢l transporte publico reservados para su uso y
plenamente identificados; gozar de un trato amable, cortés y respetuoso de parte de la poblaciéon
en general y la eliminacién de las barreras arquitectonicas; Sin tener que dejar esto solo a

aquellos discapacitados con recursos economicos suficientes.

Al sector salud le corresponde principalmente promover la participacién de la comunidad en la
prevencion y control de las causas y condicionantes de la discapacidad; ofrecer orientacién en
materia de rehabilitacién, y atender integralmente a los discapacitados, incluyendo la adaptacién
de prétesis, Ortesis y ayudas funcionales. Pero también como ciudadanos, ayudar al estado con
esta ardua misién, conociendo la situacion de este valiente sector, cambiando nuestra visién
hacia ellos y, sobre todo, que aprendamos las excepcionales lecciones que nos dan, ya que no es

solo cuestion de leyes sino de muchos aspectos mas.



2.1.1.1. Grados de discapacidad

El 22 de mayo de 2001, en la 54* Asamblea de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), se
aprob6 la nueva version de esta Clasificacion con el nombre definitivo de 'Clasificacién

Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud', con las siglas CIF.

La clasificaciéon habla de funcionamiento (como término genérico para designar todas las
funciones y estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de
participacion social del ser humano), discapacidad (de igual manera, como término genérico que
recoge las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las limitaciones en la capacidad
de llevar a cabo actividades y las restricciones en la participacion social del ser humano) y salud

(como el elemento clave que relaciona a los dos anteriores).

La nueva conceptualizacion que la CIF hace del término 'discapacidad' también es fundamental.

Discapacidad es asumido como un término genérico que abarca las distintas dimensiones de:

1. Deficiencias de funcién y deficiencias de estructura (antes deficiencias).
2. Limitaciones en las actividades (antes discapacidades).

3. Limitaciones en la participacién (antes minusvalias).

La Clasificacion se divide en tres partes:

a. Funciones y estructuras corporales

e Cambios en las funciones corporales (funciones fisiologicas de los sistemas corporales,
incluyendo las psicologicas)
e Cambios en las estructuras corporales (son las partes anatémicas del cuerpo, tales como

los 6rganos, extremidades y componentes)



b. Actividades y participacion

¢ Capacidad, como la ejecucién de tareas en un entorno uniforme

e Desempefio/ realizacion, como la ejecucion de tareas en el entorno real

¢. Factores contextuales

e Factores ambientales, entendidos como la influencia externa sobre el funcionamiento y la
discapacidad, con efecto facilitador o barrera de las caracteristicas del mundo fisico,
social y actitudinal.

e Factores personales, entendidos como la influencia interna sobre el funcionamiento y la

discapacidad, cuyo efecto es ¢l impacto de los atributos de la persona

A partir de esta clasificacion, se puede determinar el grado de discapacidad de una persona. La
propuesta de la CIF es usar una misma escala genérica de gravedad en cinco niveles para todos
los componentes (funciones y estructuras corporales, actividades y participacién, y factores

contextuales)

El porcentaje hace referencia en el caso de las limitaciones para realizar una actividad, a que el
problema esté presente en al menos ese porcentaje de tiempo en relacién a la dificultad total para

realizar dicha actividad que sera de un 100%.

A partir de esta escala se podran establecer las definiciones correspondientes:

NO hay deficiencia Ninguna, ausencia, insignificante 0-4%
Deficiencia LIGERO Poca, escasa 5-24%

Deficiencia MODERADO Media, regular 25-49%
Deficiencia GRAVE Mucha, extrema 50-95%

Deficiencia COMPLETO total 96-100%

A

10




2.1.1.2. Tipos de discapacidad

Toda discapacidad tiene su origen en una o varias deficiencias funcionales o estructurales de
algun 6rgano corporal, y en este sentido se considera como deficiencia cualquier anomalia de un

organo o de una funcion propia de ese 6rgano con resultado discapacitante.

Partiendo de esta distincion basica promovida por la OMS a través de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), se puede identificar

numerosas clases de deficiencia asociadas a las distintas discapacidades.

Para identificar las caracteristicas de los grandes grupos se ha recurrido a esa misma fuente
agrupando las deficiencias en las categorias fisica, mental y sensorial, teniendo siempre presente

la gran heterogeneidad que existe dentro de cada uno.

a. Las deficiencias fisicas

Es cierto que esta categoria, tanto como las correspondientes a los trastornos mentales y
sensoriales, no es enteramente precisa, sino mas bien un esquema que responde a objetivos de
delimitacion dentro de un espectro amplio. No obstante, su uso puede ayudar a comprender la

compleja realidad de las discapacidades.

Se considerard que una persona tiene deficiencia fisica cuando padezca anomalias organicas en
el aparato locomotor o las extremidades (cabeza, columna vertebral, extremidades superiores y
extremidades inferiores). También se incluiran las deficiencias del sistema nervioso, referidas a
las paralisis de extremidades superiores e inferiores, paraplejias y tetraplejias y a los trastornos de
coordinacion de los movimientos, entre otras. Un ltimo subconjunto recogido en la categoria de
discapacidades fisicas es el referido a las alteraciones viscerales, esto es, a los aparatos
respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario, sistema endocrino-metabélico y sistema

inmunitario.
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En todos los casos de deficiencias de caracter fisico el eje problematico en torno al cual se
estructura la trama de la integracion (deficitaria) es la autonomia personal, ya que aunque en cada
etapa del ciclo vital las expectativas en torno a la autonomia son distintas, como también lo son
entre las personas que no padecen discapacidad, se trata de un elemento esencial desde el punto
de vista de la calidad de vida. Pues bien, hablar de autonomia supone referirse a 4mbitos tan
variados como el laboral, el educativo, la comunicacion social y por supuesto la accesibilidad,
que aglutina a todas estas facetas vitales. La escasa participacion en actividad y empleo, el déficit
y el desajuste educativo, asi como la sobreproteccion familiar, que redundan en la falta de
autonomia, son problemas comunes a todas las personas con discapacidad. Pero tal vez se
manifiesten de forma especialmente reconocible en términos de accesibilidad en aquellas
personas que tienen muy reducida su capacidad de movimiento, como los usuarios de sillas de

ruedas.

b. Las deficiencias mentales

Como ocurre con el resto de los colectivos, el integrado por las personas con deficiencias
mentales es de dificil cuantificacion, entre otras razones por la falta de precision en la

determinacion de sus limites.

Concretamente la EDDES (Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud)
incluye en la categoria de deficiencia mental el espectro del retraso mental en sus grados severo,
moderado y leve, ademas del retraso madurativo, las demencias y otros trastornos mentales. En
esta Ultima recoge trastornos tan diversos como el autismo, las esquizofrenias, los trastornos
psicoticos, somaticos y de la personalidad, entre otros. La falta de acuerdo en torno a la idoneidad
de la inclusion de algunos de éstos Gltimos en categorias distintas y sobre todo la imposibilidad
de realizar su cuantificaciéon de manera aislada, hace ineludible una exploracién previa del

conjunto, considerando la categoria 'otros trastornos' como enfermedades mentales.

12




c. Las deficiencias sensoriales

Al igual que en los casos de los grupos anteriores, al hablar de deficiencias sensoriales es
necesario recordar que las categorias de andlisis presentan limitaciones en la descripcion de la

realidad para la que se aplican.

No obstante, asumiendo los criterios de clasificacion empleados en la encuesta, son ttiles como
aproximacién al tamafio y sobre todo a la composicion del colectivo resultante. La categoria
'deficiencias sensoriales' incluye, para los fines de este estudio a quienes presentan trastornos

relacionados con la vista, ¢l oido y el lenguaje.

Dentro del grupo de las deficiencias sensoriales se incluyen, como se ha dicho, colectivos
afectados por trastornos de distinta naturaleza. Las deficiencias auditivas presentan a su vez
distintos grados, desde las hipoacusias (mala audicion) de caracter leve hasta la sordera total

prelocutiva y postlocutiva, y los trastornos relacionados con el equilibrio.

A estas diferencias se unen las distintas estrategias técnicas y comunicativas empleadas por
quienes padecen deficiencias auditivas (lenguaje de signos, implantes cocleares o audifonos),
configurando un colectivo de rasgos muy heterogéneos, tanto por sus perfiles organicos como por
sus estrategias de integracion. El otro gran colectivo incluido en la categoria de deficiencias

sensoriales lo constituyen las personas con trastornos visuales.

2.1.1.3. Causas de la discapacidad

Son muchos los factores, pero estos pueden ser antes del nacimiento, durante el parto o por
accidentes De algunas enfermedades discapacitantes se desconoce el origen, pero la mayoria se

deben a multiples factores entre los que se encuentran:

e Problemas genéticos, cuando alguno de las células sexuales al fusionarse para dar origen a

una nueva vida, presentan algin problema en sus cromosomas.
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* Problemas congénitos, surgidos durante el embarazo, por accidentes o enfermedades de la
madre o por medicamentos o drogas consumidas principalmente por la madre.

¢ Complicaciones durante el parto o por un parto mal atendido.

® Por accidentes cuyos efectos hayan lesionado el cerebro, la columna vertebral o los
nervios de alguna parte del cuerpo.

e Por el uso y consumo de algunas drogas que afectan el sistema nervioso central.

e Por dafios organicos en alguno de los 6rganos de los sentidos, principalmente en los ojos o

los oidos.

2.1.1.4. Consecuencias emocionales

Considerar la discapacidad como un castigo impide la aceptacién. Lo que se requiere en primera
instancia es que la persona con discapacidad crezca de manera individual. En la medida en que se

da la aceptacion se aprende a vivir con la nueva realidad.

A nivel interno, la aceptacion es una carrera de resistencia en la que es necesario administrar
fuerza y generar actitudes emocionales especificas que fortalezcan el reto a la vida. Quienes
viven con una discapacidad a veces sienten la necesidad de compararse con quienes les rodean;
sin embargo, las comparaciones pueden generar sentimientos que bloquean el proceso de

aceptacion.

Es importante resaltar que, en el dificil proceso de la aceptacion, la limitacion mas importante es
la discapacidad emocional ya que la imagen desvalorizada genera una imagen negativa de uno
mismo. Esto puede convertirse en una gran loza, una cadena que impida construir una nueva
vida. Por lo general, la persona con discapacidad tiene un concepto pobre de si misma y vive con
sentimientos de inferioridad y culpa, lo cual la lleva a no aceptarse y sentirse incapaz de

establecer una relacion de intercambio con los demas.
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Las familias en las que hay un miembro con discapacidad modifican su forma de hacer las cosas,
alteran sus horarios de comida, de reposo y de trabajo. Ello puede afectar las relaciones familiares
en formas inesperadas. La clave est4 en reconocer y trascender el dolor, en compartir el proceso
personal y encontrar formas de hacer mas llevaderas las principales fuentes de estrés que enfrenta

la familia.

La familia es un factor fundamental para que el individuo con discapacidad logre una vida plena,
independientemente de su edad y condicion. Es en la familia donde las personas con discapacidad
buscan el 4animo y la confianza para encarar sus desventajas. Una institucién jamas tendra el
efecto acogedor y alentador que por naturaleza posee la familia, ya que ésta es el espacio en el
que se otorga seguridad individual, donde se establecen los vinculos fundamentales que permiten
desarrollar proyectos y enfrentar la adversidad con 4nimo y esperanza; es el ambito que ayuda a

convertir las debilidades en fortalezas. En sintesis, la familia es generadora de autoestima.

Es necesario ofrecerles oportunidades sociales y practicas en la igualdad y no en la diferencia,

que se pueden especificar en las siguientes lineas de actuacion a nivel social y actitudinal:

e Se trata de que una persona con discapacidad viva situaciones afectivas y experiencias
semejantes a los demas.

e Permitirle que se sienta util e independiente dentro de los limites de su capacidad.

e Asignarle un papel social para desarrollar su propia estima e identidad.

¢ Reconocer el derecho a ser diferente.

e Reforzar el concepto de persona por encima de otros calificativos o etiquetas que
podamos aiiadirle.

e Posibilitar la participacién activa desde la igualdad de oportunidades en cualquier

actividad propia de la sociedad concreta en que vive una persona.
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2.1.1.5. Consecuencias sociales

El problema de la exclusion social de las personas con discapacidad, las cuales son etiquetadas,
estigmatizadas, marcadas de por vida por el solo hecho de ser diferentes y colocadas en una
posicion de inferioridad. Esto ha generado, actitudes de rechazo, lastima, angustia, incomodidad
y conductas de sobreproteccion familiar, lo que conduce a tratarlos como personas incapaces de

valerse por si mismas, potenciarse y desarrollarse.

Asi entonces los sujetos con discapacidad, siendo en teoria sujetos con los mismos derechos que
los demas, se ven impedidos de ejercerlos por las conductas de discriminacion que la sociedad les

manifiesta, haciéndoles sentirse como "ciudadanos de segunda clase".

Destacamos entonces que la principal problematica del tema de la discapacidad es la situacién de
exclusion social en diferentes instancias y pobreza en la mayor parte, dada la inexistencia de
igualdad de oportunidades a las cuales se ven enfrentados los sujetos con discapacidad ya sea

fisica, mental y sensorial.

Podemos ver asi que en las condiciones generales de vida se van entrecruzando miltiples factores
limitantes que no permiten un desarrollo normal y conveniente para los sujetos con discapacidad.
La ignorancia, el miedo, el abandono, la lastima son factores sociales que se han presentado a lo
largo de toda la historia en relacién al tema de la discapacidad, lo cual genera los conflictos
educacionales, laborales, participativos, culturales entre otros que afectan directamente la

integracion social de sujetos discapacitados.

En el campo de la discapacidad, la integracion se refiere al proceso de incorporar fisica y
socialmente dentro de la sociedad a las personas con discapacidad, que se encuentran segregadas
del resto de ella. Sefiala los esfuerzos para hacer que las personas pasen a ser miembros activos

de la sociedad, teniendo los mismos privilegios y derechos que las personas "normales".
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Aunque en nuestro pais no todas las personas con discapacidad estan socialmente excluidas, la
discriminacion sistematica que experimentan y las barreras que tienen que afrontar en el contexto

educativo, laboral y social, hace que sean mucho més vulnerables a dicho fendmeno que otros

Srupos.

Es de vital importancia manifestar que todas y cada una de las diferentes dimensiones de
exclusion por las que atraviesan los sujetos con discapacidad, van a repercutir directa e
indirectamente en la familia y su entorno, ya que cabe destacar que existe una mayoria de

personas con discapacidad que viven en familia.

Asi por ejemplo la exclusion a nivel educacional ira a repercutir en la formacién integral
(capacidades, talentos y potencialidades) del sujeto, lo que va en desmedro de su proceso de

socializacion y de su propia formacién para el trabajo.

También hay que observar que las barreras, fisicas, arquitecténicas o sensoriales asi como la falta
de adaptacion de los medios de trabajo a las diferencias del discapacitado se constituyen,

indirectamente, en un importante factor de exclusion.

Las diversas carencias y conflictos que se han planteado repercute en diversas actividades de la
vida diaria de los sujetos discapacitados, impidiendo el desarrollo de habilidades y
potencialidades e incluso de lograr una mejora en su calidad de vida, lo cual hace que la persona
con discapacidad tenga atin mas elevado su nivel de dependencia a otros, los cuales generalmente

son miembros del grupo familiar.

Asi la situacion de desventaja en la que se halla una persona con discapacidad debe ser entendida
no solo por las secuelas de su deficiencia o dafio sino, ademas, por la manera en que reacciona la
comunidad y por las alternativas que ofrece a la formacioén y a la participacién de la persona

"diferente"
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2.1.1.6. Consecuencias familiares

Partimos diciendo, que la familia es la base fundamental de la sociedad. En muchas familias, el
nacimiento de un nifio discapacitado rompe la unidad familiar y en otras ocasiones generan lazos

que jamas se rompen.

A finales de la década de los 60 se consideraba a los nifios con discapacidad como enfermos de
salud e indtiles, que obligatoriamente debian estar a cargo de sus familias en lugares apartados,
siendo privados de sus espacios escolares, familiares, comunitarios y de recreacion.

El estado en su papel ha asumido sus obligaciones, pero ha ido dejando de lado la capacitaciéon y
sensibilizacion que requieren las familias, para la comprension de la discapacidad. Socialmente
se ha concebido al nifio con discapacidad como un ser incapaz, objeto de compasién y de
acciones paternalistas sin tener en cuenta que son nifios que poseen capacidades y habilidades y

que si pueden hacer muchisimas cosas que quiza nosotros no imaginamos.

a. Desintegracion familiar

La familia juega un rol indispensable en el discapacitado, ya que independientemente de su
discapacidad los nifios rien, lloran, necesitan afecto, lo dan y lo crean, buscando que se les
brinden alternativas, para que puedan ser “normales” y asi poder ser aceptados por la sociedad.
Cuando hablamos de familia, sabemos que es el principal lazo de unién que puede tener un nifio

con discapacidad, existen dos tipos: las familias funcionales y las disfuncionales.

Cuando hablamos de familias funcionales hacemos referencia a aquellas familias conformadas
por padre, madre, hijos y abuelos o tios si se trata de familias extensas. Las familias
disfuncionales, son aquellas en donde el padre o madre han tenido que asumir la responsabilidad

de crianza, econdmica, educativa, entre otras.

Un nifio con discapacidad no necesariamente hace que la familia sea disfuncional, pero su

aparicion puede llegar a desequilibrar a la familia, siempre y cuando no se hallan preparado con
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anterioridad para asumir este suceso; es ahi el momento en el que el conocimiento, la
informacién, la educacidn, el apoyo, el reconocimiento de los derechos, el ejercicio de los
mismos se hace necesario para que el nifio con discapacidad no se convierta en un estorbo u

obstaculo para el buen desarrollo familiar.

Segun la psicologa Silvia Afanador (1994), quien ha tenido experiencia en el desarrollo de
programas de invencion con familias con individuos con Sindrome de Down: “es primordial que
antes de asumir posturas o seguir patrones de crianza, los padres se deberian hacer preguntas
como: ;Cudl es mi actitud frente a la discapacidad?, ;Qué significa para mi historia de vida tener
un hijo con discapacidad?, ;Qué necesito como padre para poder educar a un hijo con
discapacidad?, ;Coémo vamos a organizarnos como pareja y como familia para asumir la
educacién y rehabilitacion de este hijo? ; a partir de dichas preguntas se puede elaborar un duelo

frente a la pérdida de un hijo sano y los sentimientos que genera un hijo con discapacidad”.

En las familias en las que encontramos nifios con discapacidad, existen relaciones erroneas
como: La Relacién Culposa, en donde los padres son permisivos con el nifio por sentirse
culpables de la discapacidad. Relacion de Sobre Exigencia, en donde los padres creen que el nifio

tiene que sobresalir por encima de los demas.

Para finalizar destacamos que las pautas de comportamiento se adquieren primeramente en el
hogar, es alli donde se educa, se imponen las reglas y se acuerdan los limites, explicandole al
nifio el porqué de cada una de las instrucciones; dandole un lugar en la familia sin ser preferencial

ni excluyente.

b. Depresion

La depresion es una respuesta emocional y conductual patolégica a las vivencias del duelo. Como
sabemos una situacién de discapacidad es una pérdida que necesariamente origina un duelo que

todos debemos elaborar para que ésta no maneje nuestra existencia y nos lleve al estancamiento.

19




En la depresion existe una falta de realidad. Se vive el pasado y se niega el presente. Existen
metas ilusorias que no corresponden con la realidad y que al ser derrumbadas la persona se hunde
mas. Un ejemplo claro de ello es cuando la persona tras haber adquirido una discapacidad
enmarca su pensamiento y con €l su actitud en la creencia de que su situacion es pasajera y por
ello concentra toda su energia en su recuperacion y en hacer de su rehabilitacion algo que lo lleve
a SER como ANTES. Pero cuando se da cuenta de su realidad corporal, es decir, que las
neuronas afectadas no se regeneran y que por ello su movilidad y sensibilidad no van a ser como
en el pasado aparece pues la depresion. Es por ello que la persona que vive una depresion, vive

en su pasado y niega el presente, no lo acepta.

Pero la depresion no es algo que aparece de la nada en contra de la voluntad de cada individuo.
De esta la persona es totalmente responsable pero no consciente de ello, ya que es preferible creer
que es una enfermedad que les da a las personas por culpa de una situacién que es ajena mas no

porque esa fue la manera en que eligid responder a su vivencia.

En la discapacidad aparece una situacion importante y es la responsabilidad del individuo para
asimilar su nueva condicién que todos sabemos que es nacer de nuevo cuando la discapacidad es
adquirida, o asimilar una condicién de diferencia en la manera de realizar rutinas diarias con
respecto a las personas que no tienen discapacidad refiriéndome a las personas que nacen con
ella. En este sentido, la depresion aparece como una forma extrema de la persona de rehuir su
responsabilidad, o sea, la responsabilidad propia de encarar lo que le sucede y aceptarlo. Asi las
cosas, el depresivo no actua si no que vegeta, es como si estuviera mas muerto que vivo, lo que
llamamos muerto en vida. Pero a pesar de su negativa a encarar activamente la vida, a través de
los sentimientos de culpabilidad sigue teniendo que afrontar la responsabilidad solo que de forma

dafiina para su si mismo.

También la agresividad es otro aspecto que aparece en la depresion de la siguiente manera: la
agresividad que no es conducida hacia el exterior, se vuelca hacia si mismo y se vivencia en el
interior del ser humano convertida en dolor corporal y/o emocional (esta accién es llamada

retroflexién). Asi, la agresividad reprimida en el aspecto psiquico conduce a la depresiéon que
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conlleva no solo sentimientos de culpabilidad si no también numerosos sintomas somaticos que la
acompafian con sus dolores difusos. Esta agresividad dirigida contra uno mismo encuentra su
expresion mas clara en el suicidio, donde cabe preguntar hacia quien se dirige en realidad ese
propdsito. Las tulceras por presion o escaras son otro ejemplo muy real de la agresividad dirigida
hacia si mismo, donde cabe la pregunta ja quién o a qué queria realmente desgarrarle la piel?
Entonces, la persona deprimida retroflexiona su expresion o la vuelve hacia si mismo, al no poder
manifestar su insatisfaccion, su miedo o su ira con la situacién que vive. Es por ello que siempre
va a ser mejor hacerle frente a la discapacidad aceptandola y asumiéndola ya que evitarla sugiere

mayor energia y esfuerzo que al final termina acabando con la persona.

c. Etapas de adaptacion

La adaptacion a la discapacidad ha sido descrita como una serie de etapas o tareas importantes.
Estas etapas son normales y esperables, sin embargo, no se presentan nitidas, ni en un orden
especifico. Las personas difieren en como avanzan a través de estas etapas. Algunos avanzan mas
rapido que otros, algunos pueden saltar una etapa o recorrerlas en un orden diferente. Las
dificultades en la adaptacion existen cuando el individuo tiene problemas para resolver una de
estas etapas o se queda estancado en una de ellas, deteniendo asi el avance hacia la fase final de
la aceptacion. La adaptacion es un proceso a lo largo de la vida. Los aspectos emocionales de la
discapacidad pueden ser un factor importante en la determinacion de los resultados y beneficios
de todos los esfuerzos de rehabilitacion. Mientras que varias etapas han sido descritas en la

literatura, las siguientes son las mas comunmente descritas:

1. Incertidumbre: Cuando los sintomas aparecen por primera vez pero el individuo no ha
sido diagnosticado, puede sentirse preocupado y confundido. Puede preguntarse: “;qué
estd mal conmigo, y qué me va a pasar?”. Dado que muchas discapacidades tienen una
naturaleza cambiante e impredecible, la incertidumbre puede no quedar nunca
completamente resuelta. Los planes a futuro pueden necesitar ser continuamente

revisados.
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2. Shock: El shock se refiere a un estado de aturdimiento, que puede ser, tanto psiquico,

3.

como emocional. El shock es una reaccion al trauma, tal como el escuchar un diagndstico.
Puede durar desde unos breves momentos, hasta algunos dias, o aun mas. El individuo es
incapaz de comprender la magnitud o severidad de la discapacidad o sus efectos.
Negacion: La negacion es inicialmente una reacciéon normal o un necesario mecanismo de
defensa. Protege al individuo de abrumarse psicolégicamente; asegura que no hay
depresion. La negacion es nociva solo cuando interfiere con el tratamiento o los esfuerzos
de rehabilitacion. Con el tiempo, la negacion debe “suavizarse”, esto es, el individuo
reconoce emocionalmente que ha ocurrido una pérdida.

Depresion/pena/duelo: La negacion lleva gradualmente a un mas completo
reconocimiento de la pérdida; en este punto emergen la pena y la depresion. Junto con ella
puede ocurrir una baja en la autoestima. Estos sentimientos se consideran una reacciéon
normal a una pérdida real, tal como una enfermedad o la pérdida de una parte o una
funcion del cuerpo. Los sentimientos de depresion pueden incrementarse porque las
respuestas de otras personas, antes gratificantes, pueden disminuir. La depresion puede
expresarse como hostilidad externada y culpa frecuentemente dirigida contra los
miembros de la familia. Se ha dicho que la pena es la mas dolorosa de todas las
emociones humanas; al mismo tiempo, se ha descrito como la mas "curativa". El
individuo puede afligirse su imagen corporal, por la funcidn, por las satisfacciones previas
que pueden ahora ser negadas, y por la pérdida de expectativas futuras basadas en la
funcién.

Aceptacion: La aceptacion no implica ser feliz con respecto a la discapacidad. Mas bien se
refiere al abandono de falsas esperanzas y a la exitosa adaptacion a los nuevos roles que
basados en las limitaciones realistas y los nuevos potenciales. El individuo contintia con
su vida cotidiana. La discapacidad se contrae en importancia y otros aspectos de la vida

crecen en significacion. El individuo se siente comodo con el si mismo cambiado.
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2.2. Psicopatologia

El término psicopatologia, etimoloégicamente psyché psyjé: alma o razén; pdthos pazos:
enfermedad, logia o logos, que significa discusién o discurso racional, puede ser usado en tres

sentidos:

1. Como designacion de un 4rea de estudio: aquella area de la salud que describe y ordena
los cambios en el comportamiento que no son explicados ni por la maduracién o
desarrollo del individuo ni como resultado de procesos de aprendizaje, también
entendidos como trastorno psicolégico, enfermedades o trastornos mentales.

2. Como término descriptivo: aquella referencia especifica a un signo o sintoma que se
puede encontrar formando parte de un trastorno psicolédgico.

3. Como designacion de un area de estudio en psicologia que, en oposicién al estado de
salud tal y como es definida por la Organizacion Mundial de la Salud: social, psicoldgica
y bioldgica, se centra en estudiar los procesos que pueden inducir estados no-sanos en el
proceso mental. El papel del aprendizaje, andlisis de la conducta Psicologia conductista o
cualquier otro proceso cognitivo permite explicar los estados no-sanos de las personas, asi
como posibles aproximaciones de tratamiento. En este sentido, enfermedades o trastornos
mentales no es estrictamente un sinénimo de psicopatologia, ya que existen

aproximaciones que permiten explicar la ausencia de salud.

El término psicopatologia puede ser usado también para denotar conductas anormales, pero que
sélo puede ser entendida como trastorno en la individualidad de esta persona. Existe
psicopatologia pero el término por si solo no explica el problema, sino que describe la presencia
del problema. Este enfoque suele trabajar con criterios psicopatolégicos y entiende que la
normalidad y anormalidad se distribuyen en un continuo, no de forma dicotémica. En un sentido
mas general, cualquier conducta que cause malestar, impedimento o inhabilidad, a raiz de una
disrupcion o deterioro de funciones cognitivas o neuroanatomias, podria ser clasificada de

psicopatologia.
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Es preciso diferenciar la psicopatologia con problemas organicos bien identificados como los
problemas de atencién y animo por hipotiroidismo de aquellos donde tales problemas son
hipotéticos vy el aprendizaje parece ser un agente explicativo fundamental como la depresién por
causa psicologica. La psicopatologia hace referencia, bien a los sintomas psicologicos de una
enfermedad organica con una clara explicacién biologica, como en el caso del hipotiroidismo, o
bien a los sintomas de trastornos psicologicos, o bien a estados contrarios a la salud mental

mediante determinados procesos mentales.

2.2.1. Los modelos en psicopatologia

Para el estudio de la psicopatologia, se han dado diferentes enfoques y/o modelos para dar una
explicaciéon a éste, como lo son: el biomédico, el psicodindmico, el socio-biolégico, el
conductual, el cultural, el humanista, ¢l cognitivo, el existencial, el social, el evolucionista y el

constitucional.

2.2.1.1. Modelo psicodinamico

El modelo psicodinamico es impulsado por la teoria de personalidad de Freud (1856-1939). Bajo
este modelo se asume que los desordenes psicologicos son el resultado de la ansiedad ocasionada
por una serie de conflictos sin resolver y fuerzas inconscientes en el ser humano que al entrar en
constante lucha pueden conducir estados de malestar. Esto bajo la premisa de que la
psicopatologia como tal aparece cuando el individuo intenta usar muchos mecanismos de defensa

y estos fallan.

Los conflictos son ocasionados por tres fuerzas: el id que consiste en los instintos inconscientes,
el ego que consiste en una especie de mediador entre el id y la realidad, el super ego que son
todos los estdndares morales de la sociedad que envuelve a el individuo. Cuando el ego teme que
perderd un conflicto se protege a si mismo usando la ansiedad como mecanismo de defensa, el
uso exagerado de mecanismos de defensa produce psicopatologia. Otros desordenes son

ocasionados por experiencias emocionales que se asocian a pérdidas durante la infancia.
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El tratamiento por lo regular ayuda al paciente a recobrar la sanidad con respeto a su motivacion

y conflictos, de manera que la persona puede tener un modo de vida normal.

Los procesos psicologicos constituyen la causa fundamental de los problemas mentales y
psicosomaticos. Las tres principales orientaciones teéricas que cubren de manera mas completa el

panorama de la psicopatologia cientifica actual: perspectiva biomédica, conductual y cognitiva.
2.2.1.2. Modelo biolégico

La perspectiva bioldgica, también llamada biomédica o médica, fisioldgica o neurofisioldgica en
este el trastorno mental se concibe como una enfermedad, igual a cualquier otra enfermedad
fisica. Alteraciones psicopatolégicas que se producen porque existen anormalidades bioldgicas

subyacentes (genéticas, bioquimicas y neurolégicas).

El modelo médico de los trastornos psicopatolégicos, se fundamenta en una serie de conceptos

centrales que contribuyen a configurar los componentes basicos de su estructura:

e Signo: Indicador objetivo de un proceso organico andmalo.

¢ Sintoma: Indicador subjetivo de un proceso organico y/o funcional. Unidad minima
descriptible en psicopatologia. Estos se pueden clasificar en:

e Primarios: Nos orientan hacia un diagndstico determinado.

e Secundarios: No cumplen los criterios etiolégicos o descriptivos de la entidad nosoldgica
en la que se han identificado.

e Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que aparecen en forma de cuadro clinico.
Agrupamiento o patron recurrente de signos y sintomas.

e Enfermedad mental (entidad nosolégica): Estructura totalizante en la que adquieren
sentido los fenémenos particulares, y dota de recursos explicativos al médico para
comprender desde los factores etiologicos del trastorno hasta la validez del i)ronégtico,

~
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¢ Discontinuidad entre lo normal y lo anormal: El trastorno mental, al ser considerado como

una enfermedad, se clasifica y diagnostica de criterios categoriales.

2.2.1.3. Modelo conductual

Los dos factores primarios que determinaron el surgimiento del modelo conductual en

psicopatologia son:

a) Madurez alcanzada por la psicologia del aprendizaje (aplicacion de principios del
condicionamiento clésico y operante al control de la conducta anormal).
b) Insatisfaccion con el estatus cientifico y modus operandi del modelo médico respecto a la

conducta anormal.

La misma evolucién histérica de la perspectiva conductual, ha dado lugar a diferentes
orientaciones o submodelos que se asumen y aplican alternativamente en la actualidad, desde la
concepcion de la propia conducta anormal como en el campo aplicado de la modificacion de

conductas.

La constitucién del modelo conductual (o conductista) sobre la conducta anormal, corri6 paralelo

al desarrollo de 1a modificacion de la conducta (o terapia de conducta).

J. B. Watson obtuvo influencia de dos conceptos fundamentales: uno metodoldgico (objetivismo)
y otro tedrico (el condicionamiento como eje principal de la conducta). Ademds, situé al
conductismo como Unica alternativa psicoldgica; las unidades de anélisis del conductismo son
variables objetivas (observables). Asi, el condicionamiento se convirtid en un concepto central

para explicar los mecanismos de la conducta compleja.
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2.2.1.4. Modelo cognitivo

Los temas centrales de la psicologia cognitiva actual, son el estudio de la conciencia y la

actividad mental, que son los procesos mentales superiores del individuo.

La denominada “cognicién social” (o psicologia social cognitiva) resulta un marco de trabajo
imprescindible para el psicopatélogo, puesto que si pretende comprender como y por qué se
producen los problemas y anomalias que presentan las personas, no puede olvidar que son seres
sociales. Estudiar como se registran, elaboran y recuperan los estimulos sociales, tales como la

informacién acerca de uno mismo y de los demas, y cuéles son los contenidos de esos estimulos.

2.2.2. Principales trastornos psicopatologicos

Entre los principales trastornos estudiados se hara un enfoque analitico de los

siguientes

2.2.2.1. Trastornos de las conductas motoras

Los trastornos del desarrollo psicomotor son muy dificiles de definir. Reflejan siempre
alteraciones en las que se ven afectados varios aspectos del desarrollo del nifio; de ahi la
importancia de intervenir cuanto antes, pues el trastorno puede ir repercutiendo negativamente en

otras areas del nifio, agravando y comprometiendo el desarrollo del nifio.
Se puede decir que, de modo general, los trastornos psicomotrices estan muy ligados al mundo
afectivo de la persona; de ahi, que en la valoracion se deba contemplar la globalidad del

individuo.

El psicomotricista, como finalidad del tratamiento, buscara que el nifio consiga un mayor

dominio sobre su propio cuerpo y, por tanto que logre mas autonomia; el trabajo terapéutico se
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hara incidiendo tanto sobre el propio cuerpo como sobre las relaciones que éste establece con el

entorno.

Las manifestaciones de cada trastorno son muy individuales de cada caso, pese a caracterizarse
por unos rasgos basicos comunes. Un examen profundo y completo es basico para detectar las

deficiencias y trabajar sobre ellas.

Algunas manifestaciones de estos trastornos son:

2.2.2.1.1. Debilidad motriz

Basicamente, estos nifios siempre presentan tres caracteristicas:

1. torpeza de movimientos (movimientos pobres y dificultad en su realizacion).

2. paratonia: el nifio no puede relajar el tono de sus musculos de forma voluntaria; incluso en
vez de relajarlos, los contrae exageradamente. Este rasgo es el mas caracteristico de este
trastorno.

3. Sincinesias.

A veces, también presentan inestabilidad motriz, tics y tartamudeo. Este trastorno afecta a
diferentes areas del nifio: al afectivo, la sensorial, al psiquico y al motor,

Serd muy importante realizar un buen diagnéstico que discrimine si el nifio sufre una "debilidad
motriz" o se trata de otro trastorno psicomotor, para enfocar correctamente el tratamiento o

reeducacion.

2.2.2.1.2. Inestabilidad motriz

El nifio con inestabilidad motriz es incapaz de inhibir sus movimientos, asi como la emotividad
que va ligada a éstos. Es incapaz de mantener un esfuerzo de forma constante; se muestra muy

disperso.

28




Suele predominar la hiperactividad y las alteraciones en los movimientos de coordinacién motriz.

Hay una constante agitacion motriz.
Suele tratarse de un nifio problematico y mal adaptado escolarmente; presenta problemas de
atencion, de memoria y comprension, asi como trastornos perceptivos y de lenguaje; el propio

fracaso escolar aumenta su desinterés por los aprendizajes. Ya hemos dicho anteriormente que se

desencadena toda una secuencia de alteraciones que recaen a su vez sobre otras.

2.2.2.1.3. Inhibicién motriz

El nifio inhibido motrizmente suele mostrarse tenso y pasivo. Muestra como un temor a la
relacion con el otro, a la desaprobacion, y ello le hace "no hacer", "inhibir" lo que serian los

amplios movimientos corporales que le harian demasiado "visible".

2.2.2.1.4. Retrasos de maduracion

Se valorara en relacidn al desarrollo motor de un nifio normal o estandar; pero también deberan

valorarse otros factores (ademas del psicomotor), afectados por esta "dindmica madurativa".

Probablemente, encontraremos también como caracteristicas de este retraso un nifio con

inmadurez afectiva, actitud infantil y regresiva, dependencia y pasividad.

2.2.2.1.5. Disarmonias tonico-motoras

Nos referimos a alteraciones en el tono: hay una mala regularizacién del mismo.
Puede darse en individuos con un buen nivel motor. Tienen que ver con las variaciones afectivas,

con las emociones.
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Algunas de ellas son:

1. Paratonia: el individuo no puede relajarse y el pretenderlo aumenta mas su rigidez.

2. Sincinesia: son movimientos que se realizan de forma involuntaria, al contraerse un grupo
de musculos, al realizar otro movimiento sobre el que centramos nuestra atenciéon. Por
ejemplo, mientras el nifio escribe saca la punta de la lengua. Tiene que ver con cierta
inmadurez sobre el control del tono. Suele ser algo normal hasta los 10-12 afios, edad en
la que van desapareciendo. Por si mismas no son un trastorno, sino que suelen formar

parte de alglin otro problema.
2.2.2.1.6. Trastornos del esquema corporal
En estos trastornos se diferencian dos grupos:

1. los trastornos referentes al "conocimiento y representacién mental del propio cuerpo”

2. los trastornos referidos a la "utilizacion del cuerpo” (de la orientacion en el propio cuerpo
y, desde éste, del espacio exterior; y de una inadecuada utilizacién del mismo en su
relacién con el entorno). Es donde se encuentran la mayoria de los problemas. Los
origenes de éstos pueden encontrarse en esas primeras relaciones afectivas del nifio con su
entorno; ello demuestra, una vez mas, la estrecha relaciéon entre la afectividad y la

construccién del esquema corporal.

Dentro de este grupo de trastornos, se encuentran:

1. Asomatognosia: el sujeto es incapaz de reconocer y nombrar en su cuerpo alguna de sus
partes. Suele esconder alguna lesion neuroldgica. La Agnosia digital es la mas frecuente
en los nifios: éste no es capaz de reconocer, mostrar ni nombrar los distintos dedos de la

mano propia o de otra persona. Suelen haber otras alteraciones motrices acompafiando a

ésta.
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2. Trastornos de la lateralidad: estos trastornos son, a su vez, causa de alteraciones en la
estructuracion espacial y, por tanto, en la lectoescritura (y, de ahi, al fracaso escolar). Los

mas frecuentes son:

a) Zurderia contrariada, aquellos nifios que siendo su lado izquierdo el dominante, por
influencias sociales pasa a encubrirse con una falsa dominancia diestra. La zurderia en
si no es un trastorno; si el imponer al nifio la lateralidad no dominante para él.

b) Ambidextrismo: el nifio utiliza indistintamente los dos lados de su cuerpo para realizar
cosas; también origina serios trastornos espaciales en el nifio y en sus aprendizajes.

c) Lateralidad cruzada: también origina problemas de organizacion corporal. Cuando el
nifio no tiene una lateralidad claramente definida, hay que ayudar a resolverlo en

algln sentido.

2.2.2.1.7. Apraxias infantiles

El nifio que presenta una apraxia conoce el movimiento que ha de hacer, pero no es capaz de

realizarlo correctamente. Se trata de un trastorno psicomotor y neurologico.

Existen muchos tipos de apraxias, y reciben nombre en funcién de la localizacién de su

incapacidad:

e Apraxia ideatoria: en este caso, para el nifio resulta imposible "conceptualizar" ese
movimiento.

e Apraxia de realizaciones motoras: al nifio le resulta imposible ejecutar determinado
movimiento, previamente elaborado. No hay trastorno del esquema corporal. Se observan
movimientos lentos, falta de coordinacion.

e Apraxia constructiva: incapacidad de copiar imagenes o figuras geométricas. Suele haber
una mala lateralidad de fondo.

e Apraxia especializada: solo afecta al movimiento realizado con determinada parte del

cuerpo.
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» Apraxia facial: referente a la musculatura de la cara.

e Apraxia postural: referente a la incapacidad de realizar ciertas coordinaciones motrices.

e Apraxia verbal (el sujeto comprende la orden que se le da, pero motrizmente es incapaz de
realizarla).

e Planotopocinesias y cinesias espaciales: el nifio muestra gran dificultad en imitar gestos,
por muy simples que €stos sean, ya que ha perdido los puntos de referencia fundamentales

(de arriba-abajo, derecha-izquierda.). El esquema corporal esta muy desorganizado.

2.2.2.1.8. Dispraxias infantiles

Se trata de apraxias leves. Dentro de las dispraxias hay también diversos grados de afectacidn.

El nifio "dispraxico” tiene una falta de organizacion del movimiento.

Suele confundirse, a veces, con la "debilidad motriz"; de ello depende un buen diagndstico.

No hay lesién neuroldgica. Las dreas que sufren mas alteraciones son la del esquema corporal y
la orientacién témporo-espacial. Aunque el lenguaje suele no estar afectado, el nifio con dispraxia

presenta fracaso escolar, pues la escritura es de las dreas mas afectadas.

2.2.2.1.9. Tics

Son movimientos repentinos, absurdos e involuntarios que afectan a un pequefio grupo de
musculos y que se repiten a intervalos. Generalmente, no tienen como causa ninguna lesion de

tipo neurologico.

Desaparecen durante el suefio. Suelen aparecer entre los 6 y los 8 afios y muchas veces lo hacen

en la pubertad. Hay mucha variabilidad. Suelen parecerse a gestos utilizados comtinmente.

Pueden clasificarse segiin la parte del cuerpo en la que se localiza:

1. tics faciales (son los mas frecuentes)
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tics de la cabeza y cuello
tics del tronco y de los miembros

tics respiratorios (resoplidos, aspiraciones)

A

tics fonatorios (gruiiir.}

Una persona puede tener un solo tic o varios; en este ultimo caso suelen realizarse siempre en el

mismo orden; también hay quien los hace simultaneamente.

Aunque pueden ser controlados voluntariamente durante determinado tiempo, factores como la
presencia de otras personas, las situaciones de estrés emocional, tienden a desencadenarlo y/o

aumentarlo.

El tratamiento aplicado deberd adaptarse a la personalidad del nifio; a partir de ello, el
especialista infantil determinaré si es conveniente prescribir medicacion, realizar un tratamiento

psicomotriz, entrar en psicoterapia, un tratamiento conductual o una combinacion de ellas.
Asimismo se orientard a la familia para que proceda a ayudar al nifio de la forma mas
conveniente, ya que el medio familiar en el que se desenvuelve un niflo con tics suele ser tenso y

lleno de hébitos perfeccionistas. La familia debera evitar "estar encima" del nifio cada vez que

haga el tic y, sobre todo, no culpabilizarlo ni reprimirlo.

2.2.2.2. Trastornos del habla

Los trastornos del habla se refieren a varias afecciones en las cuales la persona tiene dificultad

para comunicarse por via oral.
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2.2.2.2.1. Causas, incidencia y factores de riesgo

El habla es una de las formas primarias con la que las personas se comunican con quienes se
encuentran a su alrededor y es una forma efectiva de vigilar el crecimiento y desarrollo normales,

asi como de identificar problemas potenciales.

1. Las disfluencias son trastornos del ritmo usualmente caracterizados por la repeticion de un
sonido, una palabra o frase. El tartamudeo es quizés la disfluencia més seria.

2. Las deficiencias en la articulacion implican sonidos que se producen de manera incorrecta
o inapropiada.

3. Los trastornos de la voz implican anomalias en la calidad, el tono y volumen del sonido.

Existen muchas causas potenciales del deterioro del habla y la més comtn es el retardo mental.

Otras causas pueden abarcar:

e Trastorno por déficit de atencion (TDA)
e Autismo

e Paralisis cerebral

¢ Paladar hendido

e Sindrome del maullido del gato

e Trastornos del paladar

o Sindrome de Gilles de la Tourette

e Hipoacusia

o Dificultades de aprendizaje

» Trastornos neurolégicos, incluyendo accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson

yELA
o Esquizofrenia
e Anquiloglosia

¢ Lesion en las cuerdas vocales
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El retardo en el desarrollo del habla es uno de los sintomas comunes en los nifios con retraso en el

desarrollo y se presenta en un 5 a 10% de todos ellos. Los nifios tienen una probabilidad 3 6 4

veces mayor que las nifias de presentar trastornos del habla.

2.2.2.2.2. Sintomas

a. Disfluencia:

Repeticion de sonidos, palabras o frases después de los 4 afios de edad
Frustracion al intentar comunicarse

Sacudidas de la cabeza al hablar

Pestafieo al hablar

Vergiienza al hablar

b. Deficiencia en la articulacion:

Habla ininteligible a la edad de 3 afios

Omision de las consonantes al comienzo de las palabras a la edad de 3 afios
Omisién de las consonantes al final de las palabras a la edad de 4 afios
Problemas persistentes en la articulacién después de los 7 afios

Omision de sonidos donde deben ocurrir

Distorsion de sonidos

Sustitucion de un sonido correcto por uno incorrecto

c. Trastornos de la voz:

Desviaciones en el tono de voz

Desviaciones en el volumen y calidad de la voz
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d. Signos y examenes

¢ Evaluacion de la Articulacion de Denver (Denver Articulation Screening
Examination)

e Escala de Desarrollo del Lenguaje Temprano (Early Language Milestone Scale)

e Prueba de Denver II (Denver II)

o Test de Vocabulario en Imagenes de Peabody (Peabody Picture Test Revised)

2.2.2.2.3. Tratamiento

El mejor tratamiento es la prevencion e intervencidon oportunas por parte de un logopeda. El
entrenamiento para el habla es un esfuerzo que requiere de dedicacion y tiempo y puede producir

muy buenos resultados si es consistente y continuado.

La terapia del habla y del lenguaje es el tratamiento para la mayoria de los nifios con
discapacidades del habla y aprendizaje del lenguaje. Las discapacidades en el habla se refieren a
problemas con la produccién de sonidos, mientras que los problemas con el aprendizaje del

lenguaje son las dificultades al combinar las palabras para expresar ideas.

El propésito principal de ésta area es promover las destrezas de comunicacion funcionales de
acuerdo al potencial sensorial, perceptual y motor del participante. Ofrece ademas, evaluacion y
recomendacion de equipo en el 4rea de ayudas aumentativas y/o alternas. Se realizan

evaluaciones y cernimientos en las areas de:

Destrezas de comprension y expresion del lenguaje
Destrezas de habla

Articulacion

b=

Voz y ritmo o fluidez al hablar
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2.2.2.3. Trastornos de las funciones cognitivas

El trastorno de ciertas funciones mentales como la atencion, la memoria o el comportamiento,
condiciona la vida de quien lo padece y de las personas que viven a su alrededor. El paciente
entra en un proceso de confusién que le impide valerse por si mismo. Un diagnéstico y un
tratamiento adecuado puede en muchos casos aumentar su autonomia y mejorar su calidad de

vida y la de las personas de su entorno.

Un trastorno de la funcion cognitiva es la alteracion de las funciones cognitivas, tales como
memoria, orientacion, lenguaje, atencion, aprendizaje y conducta, que afecta a la actividad y a las

relaciones sociales de quien lo padece.
Las funciones cognitivas son las encargadas de que podamos pensar, percibir y actuar. Asi que, si

estas funciones estdn alteradas, también lo estard el comportamiento de la persona que lo sufre y

hara o dira cosas totalmente inusuales.

2.2.2.3.1. Diferentes grados de alteracion cognitiva

El grado de alteracién es un aspecto muy importante a tener en cuenta para diagnosticar la

posibilidad de rehabilitacion del paciente.

Por lo general la padecen personas mayores o personas que empiezan a desarrollar otra

enfermedad, en la que pueden aparecer sintomas de pérdida de facultades cognitivas.
Aunque no es necesario que aparezcan estos sintomas para diagnosticar enfermedades como

Parkinson, Alzheimer, alcoholismo, esclerosis multiple y deterioro motriz. Sin embargo suelen

estar presentes y suelen variar segin la intensidad y gravedad.
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Segun el grado de alteracion se diferencia:

1.

2.

3.

Trastorno de las funciones cognitivas asociado con la edad. Se refiere a fallos normales en
las funciones cognitivas relacionados con el envejecimiento, fallos en la memoria,
atencion y leguaje. Estas funciones no estan lo suficientemente alteradas como para que
se considere un problema de trastorno cognitivo. Se trata mas bien de trastornos propios
de la edad.

Deterioro cognitivo leve. Hay cierto grado de deterioro de alguna de las funciones
cognitivas, pero no lo suficiente como para que necesiten la ayuda de los demas, pueden
valerse por si solos, continllan siendo auténomos pero necesitan realizar ejercicios o
rehabilitacion para intentar frenar el deterioro.

Deterioro cognitivo demencial. Cuando se producen altos niveles de deterioro. Se trata de
personas dependientes que necesitan tratamiento farmacologico ademas de tratamiento

psicolédgico o psiquiatrico.

Que hacer para prevenir el deterioro cognitivo

Para prevenir o retrasar la aparicion del deterioro cognitivo, es fundamental tener voluntad y ser

constantes en la realizacion de ejercicios que favorezcan las funciones cognitivas y que impiden

que se atrofien.

Para ello, es aconsejable:

Estar mentalmente activos. Ejercitar el cerebro realizando actividades mentales. No se
trata de resolver grandes operaciones matematicas ni de memorizar textos muy extensos,
sino mas bien se trata de estar mentalmente activos con actividades sencillas como las
propias de la vida cotidiana, esforzandonos por llevarlas a cabo mientras sea posible. Asi
pues, leer el periddico, hacer la lista de la compra, llevar la contabilidad de la casa, hacer
crucigramas y sopa de letras, son actividades que impiden que las funciones cognitivas se

atrofien o disminuyan.
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e Relacionarnos socialmente. Mantener una vida social activa. Es decir, hablar con los
amigos, salir con ellos a merendar, cenar, quedar para pasear o hacer cualquier otro tipo
de deporte, realizar juegos de mesa como domind y cartas. Todas estas actividades nos
ayudan a tener una vida ocupada y llena de actividades con las que inconscientemente
estamos realizando ejercicios cognitivos. Ademads, hemos de tener en cuenta, que los
amigos y las relaciones sociales nos aportan grandes beneficios afectivos.

o Estar informados sobre las noticias que suceden en nuestro pais y fuera de él. Ver los
telediarios, oir la radio y leer el periodico, son los mejores medios para estar informados

sobre la actualidad y una buena forma para mantenernos mentalmente activos.

Si se observa un deterioro de alguna de las funciones cognitivas, se debe consultar lo antes
posible con un especialista para que ponga un tratamiento o para que inicie al paciente en la
realizacion de aquellos ejercicios de rehabilitacidn mas apropiados para el déficit cognitivo que

estd empezando a sufrir. Un diagnostico a tiempo es la mejor prevencion.

2.2.2.3.2. Tratamiento

Se ha avanzado mucho respecto al tratamiento de personas que sufren de trastorno cognitivo.
Actualmente se logra la rehabilitacion y mejora de la mayoria de estas personas y se obtiene una

mejor calidad de vida, tanto para ellas como para los familiares y personas que les rodean.

Cuando el deterioro es leve es suficiente realizar a diario ejercicios que favorezcan las funciones
cognitivas. Se puede programar una hora determinada al dia y un tiempo concreto para

realizarlos.
Cuando existe un deterioro considerable, es fundamental seguir un programa de rehabilitacion

especifico para la funcién cognitiva que esté afectada. Existen diferentes tratamientos segin €l

area funcional afectada y segin el grado de alteracion.

39



Los distintos tipos de tratamiento que se ofrecen son los siguientes:

e Estimulacién cognitiva.

e Estimulacion motriz.

e Evaluacién y diagndstico neuroldgico.
e Tratamiento psiquidtrico o psicolégico.
e Tratamiento farmacolégico.

e Terapia ocupacional y talleres.

e Asesoramiento a familiares.

e Terapias de grupo.

2.2.2.4 Fl Retraso Mental

El concepto diagnéstico del retraso mental (RM), esta constituido por bajo CI y déficits
adaptativos, y fue desarrollado por la Asociacidn Americana de Retraso Mental en 1992, y en la
DSM-IV dentro de los Trastornos de inicio en la infancia, nifiez y adolescencia. Actualmente se
enfatiza la idea de que el retraso mental no es una caracteristica innata de un individuo, sino el
resultado variable de la interaccidn entre las capacidades intelectuales de la persona y el

ambiente, es decir, la concepcidn actual se ajusta a un modelo biopsicosocial.

El 90% de los individuos con baja inteligencia estan diagnosticados a los 18 afios y requiere tres

caracteristicas:
1. Inteligencia por debajo del promedio (CI 70 o inferior).
2. Deterioro de la capacidad adaptativa.

3. Comienzo en la infancia.

El DSM-IV-TR subclasifica la gravedad del retraso mental basandose en puntuaciones de CI.
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2.2.2.4.1. Descripcion clinica

En el retraso mental se aprecia un enlentecimiento del desarrollo, en general en todas las areas de

funcionamiento, que se pone de manifiesto en las siguientes areas:

Cognitivamente: puede existir una orientacion hacia lo concreto, egocentrismo, distractibilidad y
poca capacidad de atencién. La hiperactividad sensorial puede conducir a conductas
desbordantes, a la evitacion de estimulos, y a la necesidad de procesar estimulos a niveles de

intensidad bajos.

Emocionalmente: tienen dificultades para expresar sentimientos y percibir afectos tanto en si
mismo como en los otros. La expresividad de la afectividad puede estar modificada por los

impedimentos fisicos (hipertonia, hipotonia).

Retraso del habla: que pueden inhibir la expresién del afecto negativo, lo que conduce a
instancias de una hiperactividad afectiva aparente que incluye una ira impulsiva y una baja

tolerancia a la frustracion.

Dificultades adaptativas: las complejidades normales de las interacciones diarias pueden poner a
prucba los limites cognitivos del con RM. En casos extremos, el descontrol impulsivo puede
conducir a la violencia y la destructividad. Los cambios en la vida diaria pueden forzar las
capacidades cognitivas y las habilidades de afrontamiento, lo que a veces conduce a la

frustracion.

Reacciones emocionales primitivas: a la frustracion y a la tension pueden implicar conductas

agresivas, autolesivas o autoestimulantes.

a. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: CI aproximadamente de 70
o inferior en un test de CI administrado individualmente (en el caso de nifios pequefios, un

juicio clinico de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio)
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b. Déficits o alteraciones concurrentes de la actividad actual [la eficacia de la persona para
satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cultural) en por lo menos
dos de las areas siguientes: comunicacidn, cuidado personal, vida doméstica, ocio,
habilidades sociales/interpersonales, trabajo, utilizacion de recursos comunitarios, salud y
seguridad.

¢. Elinicio es anterior a los 18 afios.

Gravedad correspondiente al nivel de afectacion individual

Retraso mental leve: CI entre 55 v aproximadamente 70.

ISR

Retraso mental moderado: CI entre 35-4-0 y 50-55.

e

Retraso mental grave: CI entre 20-25 y 35-40.

o

Retraso mental profundo. CI inferior a 20-25.
e. Retraso mental de gravedad no especificada: cuando existe clara presuncién de retraso

mental, pero la inteligencia del sujeto no puede ser evaluada mediante los test habituales.

Existe un aumento de patologia de dos a cuatro veces mayor entre las personas con retraso
mental, por lo que muchos individuos presentan diagnosticos multiples, entre ellos mas del 50%
tienen un diagnostico psiquiatrico adicional. Algunos trastornos se dan en mayores proporciones
en asociacion con el retraso mental: TDAH, pica, trastornos del estado de 4nimo, trastorno de la
comunicacion, trastornos generalizados del desarrollo, trastorno por movimientos estereotipados
y esquizofrenia. También pueden apreciarse trastorno por estrés postraumatico y trastornos
adaptativos. Ademads, pueden darse toda la serie de tipos de personalidad y trastornos de la

personalidad.

Estas generalizaciones, sin embargo, estin siendo cuestionadas a medida que la investigacion
permite una mayor diferenciacion de diversos sindromes de retraso mental. En contraste con la
vigja idea de que el retraso mental es una forma inespecifica de desarrollo lento, los nuevos datos

fenomenoldgicos indican que estos sindromes no son iguales.
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2.2.24.2. Etiologia

La etiologia depende en parte del nivel de retraso mental. El retraso mental leve es generalmente
idiopatico o familiar, es decir, esta asociado a dificultades socioculturales o psicosociales. Estos
individuos viven en condiciones socioeconémicas precarias, y su funcionamiento se ve influido
por la pobreza, la enfermedad, las deficiencias en el cuidado de la salud y el deterioro en la

busqueda de ayuda.

Sin embargo, la presentacion de varias anormalidades genéticas, fisicas y neuroldgicas en las
personas con retraso mental leve, recuerda que las fuerzas sociales pueden no ser el factor

etiolégico dominante.

Las alteraciones tempranas prenatales que dafian el cerebro son catastréficas en el desarrollo
temprano, dado que el feto no tiene una respuesta inmunoldgica en la gestacion temprana. Asi,
las infecciones de la madre (toxoplasmosis, SIDA congénito, rubéola en el primer mes de
embarazo), exposicion intrauterina a toxinas (alcohol, cocaina, plomo), a los medicamentos y a la

radiacion X, pueden tener como resultado un retraso en el crecimiento uterino.

Mas de 200 sindromes bioldgicos reconocidos que implican retraso mental suponen la
desorganizacion de virtualmente, todos los sectores del funcionamiento bioquimico o fisiologico
del cerebro. En el momento del nacimiento, el trauma obstétrico y la isoinmunizaciéon Rh pueden
causar lesion cerebral. Normalmente, el nacimiento prematuro a no ser en los casos extremos

(menos de 28 semanas de gestacién o menos de 1500 g).

Algunas formas de alteracién neuroevolutiva pueden tener lugar después del nacimiento. Los
factores ambientales son especialmente importantes en paises subdesarrollados, en los que la
asistencia médica puede ser limitada. También pueden contribuir las alteraciones e infecciones

neuroldgicas, incluyendo las convulsiones.
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En el 25% de las formas grave y profunda del retraso mental pueden identificarse etiologias

biomédicas conocidas, entre las que se incluyen las alteraciones genéticas.

2.2.2.4.3. Sindrome de X fragil

En el sindrome de fragil X se presenta retraso mental de leve a severo. Los varones afectados
presentan grandes testiculos (macroorquidismo). En el 80% se presentan anomalias conductuales,
que incluyen hiperactividad, violencia, estereotipias, resistencia a los cambios ambientales y
conductas automutilantes, también exhiben déficits del lenguaje expresivo y receptivo y
problemas de articulaciéon. Los sintomas frontales pueden incluir lenguaje y conducta
perseverantes, déficit de atencion y dificultad para cambiar de tema. Aproximadamente entre el
20 y el 40% de los varones con sindrome de fragil X presentan caracteristicas del trastorno
autista. Alrededor de un tercio, tienen anomalias neuroendocrinas (aumento de la linea base de
LH y FSH, disminuciéon de testosterona, embotamiento de TSH siguiendo a una infusién de
TRH); en las hembras se observan tasas elevadas de fertilidad y embarazos multiples. En las
mujeres (que estan parcialmente protegidas por el hecho de tener dos cromosomas X), un estado
portador puede ser asintomatico, o estar asociado a retraso mental leve o a trastornos del
aprendizaje. Se ha propuesto que la anormalidad genética implica una secuencia nucledtida
(citosina-guanina-guanina) repetida de manera redundante en varios grados y que resulta
extremadamente larga. Los pacientes con un sindrome del fragil X muestran un mayor nimero de
«localizaciones fragiles» en el q27.3 del final del brazo largo del cromosoma X, que se
corresponde con la localizacion de la secuencia del gen anormal, cuando sus células se incuban
en un medio bajo de folato y timidina. La gravedad clinica parece correlacionar con el grado de
expresion citogenética. El folato oral reduce la frecuencia de localizaciones fragiles in vivo y

mejora el comportamiento y la atencion.

2.2.2.4.4. Evaluacion

Todos los diagnésticos psiquiétricos pueden acompaiar al retraso mental y todos los tipos de

personalidad pueden darse con el retraso mental. Aproximadamente de un tercio a la mitad de
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estos pacientes presentan TDAH. Pueden presentar también trastornos afectivos unipolares y
bipolares, trastornos por ansiedad, reacciones psicOticas, trastorno autistas e incapacidades

especificas del aprendizaje.

Las investigaciones mds relevantes sobre la relacion enfermedad psiquiatrica y retraso mental
sugieren que hay una tendencia a infradiagnosticar los trastornos mentales en este tipo de
pacientes. Estos errores en el diagnéstico pueden deberse a un problema conocido como
ensombrecimiento diagndstico, el término hace referencia a los casos en los que la presencia del
RM reduce la significacion diagndstica de un problema acompafiante se atribuyen al propio

retraso.

2.2.2.4.5. La evaluacion deberia incluir:

Un examen fisico y tests de laboratorio, incluyendo estudios cromosémicos, estudios de aminas y
acidos orgéanicos, funcién tiroidea, pruebas de plomo y un estudio de mucopolisacaridos.
También radiografias (rayos X) de los huesos largos y de las mufiecas. Una evaluacién
neuroldgica, incluyendo un EEG y una tomografia computarizada. Se deberia evaluar el tamatfio y
las simetrias de la cabeza y la cara, la forma de la cabeza (incluyendo el pelo), la posicién de ojos
y orejas y las asimetrias de las funciones motoras y sensoriales. Se debe obtener informacion del
historial materno de abortos, infecciones o exposicion a toxicos, y del tamaiio y la actividad fetal.

A nivel psicolédgico, se requieren tests que incluyan una evaluacion neuropsicologica.

2.2.2.4.6. Diagnostico diferencial

Los criterios diagnésticos del RM no incluyen ningun criterio de exclusion, por lo tanto el
diagnéstico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios diagndsticos, prescindiendo

de la presencia de otro trastorno.
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Sélo algunos casos de RM tienen su inicio tras un periodo de funcionamiento normal, pudiendo
recibir el diagnéstico adicional de demencia, pero requiere que la afectacion de la memoria y
otros déficits cognitivos representen una merma significativa del nivel previo de capacidades.
Puesto que este diagndstico adicional puede ser dificil de establecer en nifios pequeiios, se
aconseja se haga a partir de los 4-6 afios de edad. En general, el diagndstico de demencia en
sujetos menores de 18 afios s6lo se establece cuando la alteracién no se tipifica de modo

satisfactorio con el diagnéstico de RM unicamente (DSM-IV-TR).

2.2.2.4.7. Hereditarios

Defectos de un unico gen; dominante (esclerosis tuberosa) Errores rnetabolicos innatos; recesivo
(fenilcetonuria) Aberraciones cromoése-micas (sindrome de cromosoma X fragil) Herencia

poligénica (retraso familiar asociado a desventajas psicosociales)

2.2.2.4.8. Prenatales

Alteraciones del desarrollo tempranas (embrionarias) Defectos en los genes, pero no heredados

(Trisomia par 21/Sindrome de Down).

Infecciones maternas (ETS, rubéola, toxoplasmosis, citornegalovirus) Exposiciones a toxicos
(alcohol, crack o cocaina, plomo) Exposiciones médicas (convulsivos, radiacién) Alteraciones
del desarrollo mas tardias (fetales) Malformaciones cerebrales.

Nacimiento extremadamente prematuro (bajo peso al nacer) Pequefio para su edad gestacional.
Desnutricion extrema. Anormalidades neuroldgicas (traumatismo, enfermedad) Convulsiones
intrauterinas (cuestionable). Trastorno de la gestacion, enfermedad materna (toxernia, diabetes,

hipoglucemia)
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2.2.2.4.9. Perinatales

Isoinrnunizacién Rh o ABO
Traumatismo cerebral relacionado con el nacimiento (cuestionable) Asfixia relacionada con el

nacimiento (cuestionable) Ansiedad respiratoria (cuestionable)

2.2.2.4.10. Post natales

Infeccion cerebral (encefalitis, meningitis)
Traumatismo craneal (malos tratos o negligencia, accidentes) Enfermedad o lesion neurolégica
Trastorno metabdlico o endocrino (hipotiroidismo) Exposicién a agentes toéxicos (plomo,

radiacion) Desnutricion extrema

2.2.2.5. Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)

Es un trastorno de causa poco clara, probablemente con la intervencion de factores genéticos y
ambientales, en el que existe una alteracion a nivel del sistema nervioso central, manifestandose
mediante un aumento de la actividad, impulsividad y falta de atencion, y asocidndose con

frecuencia otras alteraciones.
El factor genético estd demostrado, puesto que el TDAH es 5-7 veces mas frecuente en hermanos
y 11-18 veces mas frecuente en hermanos gemelos. Se han descrito varios genes posiblemente

implicados.

El TDAH es una de las causas mas frecuentes de fracaso escolar y de problemas sociales en la

edad infantil.
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2.2.2.5.1. Sintomas basicos

El TDAH tiene tres sintomas basicos: hiperactividad, impulsividad y falta de atencidn,

identificados en el DSM-IV de la siguiente manera:

Items de hiperactividad-impulsividad

Inquietud, se mueve en el asiento

g p

Se levanta cuando deberia estar sentado

Corre y salta en situaciones inapropiadas

e o

Dificultad para jugar tranquilamente
Excitado a menudo, "como una moto"
Verborrea

Responde antes de que finalice la pregunta

5 @ ™o

Dificultad para guardar el turno en actividades de grupo

[
.

Interrumpe a otros en los juegos y conversaciones.

Items de inatencién

No atiende detalles, comete errores

SR

Dificultad para mantener la atencién

Sordera ficticia

e o

No sigue instrucciones, no termina las tareas
Dificultad para organizarse
Evita tareas que requieren esfuerzo continuado

Olvida y pierde cosas necesarias para su actividad

5@ oo

Facil distraibilidad por estimulos externos

Olvidadizo en las actividades diarias

—e
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El TDAH tiene predominio de hiperactividad / impulsividad cuando se detectan 6 o mas items de

hiperactividad / impulsividad y menos de 6 items de inatencion.

El TDAH tiene predominio de inatencién cuando se detectan 6 o mas items de inatencién y

menos de 6 items de hiperactividad / impulsividad.

Se considera un TDAH combinado cuando se detectan 6 o mas items de hiperactividad /

impulsividad y 6 o mas items de inatencion.

En cualquier caso, todos estos items deben persistir mas de 6 meses, en dos o mas lugares

(colegio, casa, etc.).
2.2.2.5.2. Trastornos asociados

Cerca de dos terceras partes de los nifios remitidos a consulta por TDAH presentan algin otro
trastorno asociado, incluyendo entre el 30 a 50% de trastorno de conducta (TC), 15 a 20% de
trastornos afectivos y 20 a 25% de trastornos de ansiedad. El sindrome de Tourette y el trastorno
de tics cronico frecuentemente se presentan también como comérbidos. En adolescentes, también
pueden aparecer abusos de sustancias. Recientes estimaciones de trastornos del aprendizaje en
TDAH los sittan en un 10-25%, dependiendo de la poblacion y de los criterios usados. Los

retrasos del habla y del lenguaje son también comunes.

El Ontario Child Health Study encontr6 que, en nifios entre 4 y 11 afios, un 53% de los chicos y
un 42% de las chicas que tenian TDAH tenian al menos otro diagndstico. Para las edades de 12 a
16 afios, la proporcion de sujetos con TDAH y al menos otro diagnostico fue del 48% para nifios
y del 76% para nifias. La experiencia clinica sugiere que los nifios remitidos a servicios de salud

mental especializados tienen aun mas comorbilidad que aquellos tratados por pediatras.

La conducta delictiva o la personalidad antisocial se ve en un 25-40% de los adolescentes y

adultos remitidos de nifios como TDAH, especialmente en nifios con trastornos de conducta
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tempranos. Ademas, los adolescentes con TDAH que consumen drogas desarrollan con mads

frecuencia que sus pares trastornos por abuso de sustancias.
2.2.2.5.3. Trastornos asociados mas frecuentes

Trastorno Oposicionista Desafiante: el Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD) consiste en un
patron de conductas negativistas, hostiles y desafiantes i)resente de forma persistente durante al
menos 6 meses. Dichas conductas incluyen discusiones con adultos, rabietas y enfados, negativa
a cumplir las normas establecidas o las 6rdenes de los adultos, mentiras, culpar a otros de malas
conductas propias y resentimiento. Aunque para su existencia no es imprescindible que haya un
TDAH previo, este Gltimo multiplica el riesgo de padecer un TOD por 10. Entre un 50 y un 70%
de nifios con TDAH presentan también un TOD, y es con frecuencia precursor del Trastorno de

Conducta.

Trastorno de Conducta: el Trastorno de Conducta (TC) consiste en un patron de comportamientos
en el que se violan sistematicamente las normas sociales o legales y los derechos bésicos de los
demas, de forma persistente y durante al menos un afio. Pueden presentarse conductas agresivas
hacia personas y animales (intimidacién y amenazas, peleas, uso de armas potencialmente
dafiinas, crueldad fisica), destruccion de la propiedad, robos y mentiras para -eludir
responsabilidades, y violaciones graves de las normas establecidas. Se presenta en un 20-50% de
nifios y adolescentes con TDAH, y algunos evolucionaran hacia un Trastorno Antisocial de la

Personalidad en la vida adulta.

Trastornos por abuso de drogas: ¢l riesgo en €l TDAH de presentar abusos de sustancias en la
adolescencia o la vida adulta es del 12 al 24%, y la presencia de TOD y/o TC es un predictor para
presentar posteriormente dichos trastornos. Estos trastornos se presentan con frecuencia mas
temprano, y duran mas, que en personas que no padezcan el TDAH. Los tltimos estudios de
seguimiento parecen apuntar a que el tratamiento con psicoestimulantes mantenido mas de un afio
actiia como factor protector frente al desarrollo de abusos de drogas en la adolescencia o la vida

adulta.
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Trastornos de ansiedad: los trastornos de ansiedad y el TDAH son los dos trastornos psiquiatricos
mas frecuentes en la infancia, y se dan a la vez en un mismo individuo en aproximadamente un
25% de los casos. Por otra parte, la presencia de TDAH aumenta por 3 el riesgo de padecer un

trastorno de ansiedad.

Trastornos afectivos: la mayor parte de los estudios sitian el rango de presencia de un trastorno
afectivo en el TDAH (ya sea una depresion mayor o una distimia) en el 20-30%, con un riesgo de
padecerlos para estos nifios 5 veces superior al de la poblacion normal. Algunos estudios han
sugerido, ademas, que la coexistencia de ambos trastornos sefiala hacia un peor pronostico en el
nifio que los padece. Respecto al Trastorno Bipolar, parece que su presencia suele estar marcada
por antecedentes familiares de dicha enfermedad, pudiendo ser quizas un subtipo familiar
diferenciado de TDAH. Sin embargo, esta relacion también podria deberse en parte a un artefacto
debido a la similitud de los sintomas de hiperactividad-impulsividad y los de mania. En cualquier
caso, el diagnostico de TDAH no aumenta el riesgo de presentar un Trastorno Bipolar, aunque el
diagnostico de Trastorno Bipolar en la infancia si incrementa llamativamente el riesgo de

presentar un diagndstico adicional de TDAH.

Trastornos del suefio: los nifios con TDAH suelen presentar problemas tanto en la conciliacion
del suefio (se retrasa) como en el mantenimiento de éste (se despiertan de noche) y en su duracion
(se despiertan antes). Pueden presentar también somniloquio (hablan dormidos), terrores
nocturnos, pesadillas, movimientos involuntarios y sonambulismo. Sin embargo, parece que la

calidad de su suefio es sustancialmente similar a la de los nifios sin TDAH.

Trastorno de Tics: hasta un 18% de los nifios pueden presentar un tic motor en la infancia, tasa
que baja al 2% en la adolescencia y al 1% en la vida adulta. La presencia de un TDAH no parece

incrementar particularmente el riesgo de presentar un trastorno por tics.
Trastornos de la coordinacién motora: presentes como problemas del equilibrio, torpeza motora

fina (dificultades con gestos como coger un lapiz o usar un teclado de ordenador), choques y

caidas frecuentes y poca habilidad para ciertos deportes.
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Problemas de rendimiento académico: debidos tanto a los propios sintomas del TDAH como a la
asociacion de trastornos especificos del aprendizaje. Mas de un 20% presentan problemas
especificos del aprendizaje (en lectura, escritura, matematicas), quizéas relacionados con una

posible ligazon genética entre ambos trastornos.

Problemas intelectuales: el grupo de nifios con TDAH puntua entre 7 y 10 puntos menos que sus
iguales en las pruebas de inteligencia, sobre todo en el 4rea verbal, dato quizés en relacion con las

dificultades de procesamiento cognitivo que implican los sintomas del trastorno.

Lesiones y accidentes: el nifio hiperactivo tiene 4 veces mas posibilidades de sufrir accidentes y
lesiones graves (fracturas éseas, traumatismos craneo-encefalicos y rotura de dientes.) que el nifio
sin este trastorno, debido a su impulsividad y a la presencia de trastornos de la coordinacién

motora.

2.2.2.5.4. Cémo se diagnostica

El diagnostico de TDAH es complejo, y debe basarse en la evaluacion clinica realizada por un
médico experto en el reconocimiento y tratamiento del mismo. Dicha evaluacion debe obtenerse
tanto de la observaciéon de la conducta del nifio como de la informacién obtenida de padres,

colegio y otros familiares.

Pueden usarse de forma complementaria escalas de evaluacion de la conducta, rellenadas por los
padres, profesores y otros cuidadores del nifio. Proporcionaran informacién acerca de la gravedad
del trastorno, de la presencia e importancia de otros trastornos psiquidtricos o de diversos
problemas comportamentales, y podran ser de ayuda a la hora de valorar la eficacia de los
tratamientos aplicados. Pero debe recordarse que dichas escalas son complementarias, y que
nunca podran por si solas determinar un diagndstico. Dada la evidencia de la importante carga
genética del TDAH, es conveniente realizar una historia médica detallada tanto personal como

familiar.
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Por tltimo, debe tenerse en cuenta que hay un gran nimero de trastornos en la infancia que
pueden presentar sintomas similares a los del TDAH, y cuyo diagndstico debe descartarse en el
proceso de evaluacién del mismo. En estos se incluyen, entre otros, los trastornos del aprendizaje,
trastornos de conducta y trastornos de ansiedad y afectivos (como depresién, ansiedad

generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo).

2.2.2.5.5. Evaluacién del TDAH

La entrevista a los padres es el nucleo del proceso de evaluacion. Frecuentemente es dificil
confirmar el diagnéstico de TDAH sélo con la entrevista del nifio o del adolescente, ya que
algunos nifios y muchos adolescentes son capaces de mantener la atencién y el control conductual
mientras estdn en la consulta. Ademas, tienen una gran dificultad subjetiva para percibir las
dificultades propias, y no son capaces de referirlas adecuadamente. La entrevista clinica de los
padres y de los nifios sirve también para descartar otras causas médicas, psiquidtricas o
ambientales de los sintomas. Son especialmente importantes las preguntas acerca de la historia
familiar de TDAH, otros trastornos psiquiatricos, y adversidades psicosociales (por ejemplo,
pobreza, psicopatologia parental o ausencia de ésta, conflictos familiares), a causa de su relacion

con el prondstico.

2.2.2.5.6. Evaluacion escolar

Es esencial obtener informacion de conductas y aprendizaje escolares, asi como de los cursos
superados y notas. Profesores, trabajadores sociales escolares y orientadores pueden proporcionar
informacién sobre las intervenciones que se hayan intentado y sus resultados. Las pruebas
psicoeducativas se indican para evaluar las capacidades intelectuales y para investigar las
discapacidades del aprendizaje que puedan enmascararse como TDAH o coexistir con éste. Las

pruebas de capacidad ayudaran ademas en la planificacion educativa.
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2.2.2.5.7. Escalas de medicion

Los profesionales disponen de escalas destinadas especificamente al diagnéstico del TDAH. Hay

escalas para padres, profesores y mixtas.

2.2.2.5.8. Evaluacion médica

Debe incluir una historia médica completa y un examen fisico basico. La historia debe incluir el
uso por el paciente de fArmacos prescritos y el abuso de drogas. Deben descartarse déficits
visuales y auditivos. Las pruebas de funcion tiroidea estdn indicadas s6lo en presencia de
hallazgos sugestivos de hipo o hipertiroidismo en 1a historia médica o en el examen fisico, bocio,

historia familiar de enfermedades tiroideas, o enlentecimiento del crecimiento.

2.2.2.5.9. Evaluaciones complementarias

Las evaluaciones del discurso y del lenguaje pueden ser sugeridas por hallazgos clinicos. En
circunstancias especiales, la evaluacion ocupacional o recreativa puede proporcionar informacion

suplementaria respecto a torpeza motora o a habilidades adaptativas.

2.2.2.5.10. Los objetivos del tratamiento del TDAH son los siguientes:
Mejorar o anular los sintomas-guia del TDAH
b. Reducir o eliminar los sintomas asociados
c. Mejorar las consecuencias del TDAH: aprendizaje, lenguaje, escritura, relacion social y
actitud en el entorno familiar.

Las tres bases imprescindibles del tratamiento son:

1. Informacion exhaustiva a padres y profesores.
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2. Tratamiento farmacoldgico.

3. Tratamiento psicopedagogico.

El tratamiento farmacoldgico es imprescindible en 7 de cada 10 nifios con TDAH, y tiene que
individualizarse en cada nifio, identificando la dosis minima eficaz y bien tolerada por el mismo.
Aunque hay otras alternativas farmacologicas, el tratamiento habitual es mediante

psicoestimulantes, que mejoran la liberacion de noradrenalina y dopamina.

2.2.2.5.11. Etiologia

El origen del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) o trastorno
hipercinético no se conoce del todo. La informacién disponible hasta la fecha sugiere la
improbabilidad de encontrar una causa Unica al trastorno, considerandose mas bien la via final de
una serie de causas bioldgicas que interactian entre si y con otras variables ambientales, tanto de
orden bioldgico como psicosocial. Las ideas iniciales del "dafio cerebral minimo han llegado en
los ultimos afios a evolucionar hacia estudios de neurobiologia y genética. Del mismo modo,
aunque los factores psicosociales no se consideran actualmente como causa principal, el estudio
de los problemas familiares presentes en nifios con esta patologia ha revelado su importante papel
en el desarrollo de los sintomas, en la aparicion de comorbilidad conductual (trastorno
oposicionista desafiante y trastorno disocial) y, por ende, en el disefio de las intervenciones

terapéuticas.

a. Factores ambientales

Aunque muchos han sido los factores ambientales (tanto bioldgicos como psicosociales)
relacionados con el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), hasta la fecha
ninguno (ni ninguna combinacién de ellos) se ha demostrado como causa necesaria y/o suficiente

para la manifestacion del trastorno.
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Dentro de los factores bioldgicos destacan los eventos durante la gestacion y pre-perinatales, tales
como el consumo materno de tabaco, alcohol, drogas y otros problemas del embarazo, mala salud
materna, menor edad de la madre, edad fetal postmadura, parto prolongado, distrés fetal, bajo
peso al nacer y hemorragias preparto. Los estudios a este respecto, no obstante, distan mucho de
ser concluyentes, salvo a la hora de presentar una serie de factores predisponentes a una mayor

vulnerabilidad general, no especifica para el TDAH.

Los factores psicosociales, de igual modo, determinan mas un riesgo psicopatologico general que
un riesgo concreto para patologias mentales concretas. Dentro de estos factores de riesgo
genérico, algunos investigadores encuentran una asociacion positiva entre el TDAH vy el indice de
factores de adversidad de Rutter (problemas de pareja, clase social baja, familia amplia,
criminalidad paterna, trastorno mental materno y acogimiento no familiar del nifio). Estos
factores tienden a aparecer como predictores universales de adaptabilidad y salud psiquica, y en
ciertos aspectos (delincuencia paterna, conflictos familiares, clase social baja) podrian ser mas
una expresion de la presencia en los padres del trastorno que su causa en el nifio. Asi, los
hallazgos sobre la contribucién ambiental al TDAH deben interpretarse con cautela, ya que
muchos datos de funcién familiar y de adversidad tienen en su origen una notable contribucion de
la herencia en términos biol6gicos, pudiendo deberse mas a la presencia en los padres de

sintomas y trastornos similares a los hallados en sus hijos.

2.2.2.6. Sindrome de down (Trisomia 21)

El Sindrome de Down (SD), también llamado trisomia 21, es la causa mas frecuente de retraso
mental identificable de origen genético. Se trata de una anomalia cromo-sémica que tiene una
incidencia de 1 de cada 800 nacidos, y que aumenta con la edad materna. Es la cromosomopatia

mas frecuente y mejor conocida.
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2.2.2.6.1. Etiologia

En el 95% de casos, el SD se produce por una trisomia del cromosoma 21 debido generalmente a
la no disyunciéon meidtica en el 6vulo. Aproximadamente un 4% se debe a una traslocacién
robertsoniana entre el cromosoma 21 y otro cromosoma acrocéntrico que normalmente es el 14 o
el 22. Ocasionalmente puede encontrarse una traslocacion entre dos cromosomas 21. Por tltimo
un 1% de los pacientes presentan un mosaico, con cariotipo normal y tri-somia 21. No existen
diferencias fenotipicas entre los diferentes tipos de SD. La realizacion del cariotipo es obligada
para realizar un adecuado asesoramiento genético dado que el riesgo de recurrencia depende del

cariotipo del paciente.

2.2.2.6.2. Clinica

Los nifios con SD se caracterizan por presentar una gran hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa.

Fenotipicamente presentan unos rasgos muy caracteristicos.

e (Cabeza y cuello: leve microcefalia con braquicefalia y occipital aplanado. El cuello es
corto.

e Cara: los ojos son "almendrados", y si el iris es azul suele observarse una pigmentacion
moteada, son las manchas de Brushifield. Las hendiduras palpebrales siguen una direccion
oblicua hacia arriba y afuera y presentan un pliegue de piel que cubre el 4ngulo interno y
la cartincula del ojo (epicanto). La nariz es pequefia con la raiz nasal aplanada. La boca
también es pequefia y la protusion lingual caracteristica. Las orejas son pequefias con un
helix muy plegado y habitualmente con ausencia del 16bulo. El conducto auditivo puede
ser muy estrecho.

e Manos y pies: manos pequefias y cuadradas con metacarpianos y falanges cortas
(braquidactilia) y clinodactilia por hipo-plasia de la falange media del 5° dedo. Puede
observarse un surco palmar Unico. En el pie existe una hendidura entre el primer y

segundo dedo con un aumento de la distancia entre los mismos (signo de la sandalia).
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e Genitales: el tamafio del pene es algo pequefio y el volumen testicular es menor que el de
los nifios de su edad, una criptor-quidia es relativamente frecuente en estos individuos.

e Piel y faneras: la piel es redundante en la region cervical sobretodo en el periodo fetédl y
neonatal. Puede observarse livedo reticularis (cutis marmorata) de predominio en

extremidades inferiores. Con el tiempo la piel se vuelve seca e hiperque-ratdsica.

El retraso mental es constante en mayor o menor grado.
2.2.2.6.3. Diagnostico

Las caracteristicas fenotipicas del SD pueden no ser muy evidentes en el periodo neonatal
inmediato. En este momento la gran hipotonia y el llanto caracteristico, agudo y entrecortado,
pueden ser la clave para el diagnostico. Al poco tiempo se define el fenotipo caracteristico,
aunque cada uno tendra sus propias peculiaridades. El diagndstico definitivo vendra dado por el

estudio de los cromosomas.
2.2.2.6.4. Riesgo de recurrencia

El SD puede diagnosticarse prenatalmente realizando un estudio citogenético de vellosidades
coridnicas o de liquido amnidtico. El riesgo depende de la edad materna, pero también del

cariotipo de los progenitores.

En el caso que se trate de una trisomia 21, el riesgo de recurrencia para las mujeres de edad
superior a los 30 afios es el mismo que le da su edad. En las mujeres mas jovenes es algo mds

alto.
En el caso de que exista una traslocacion y alguno de los progenitores sea portador, no influye la

edad materna, pero existe un riesgo mas alto de recurrencia si el portador de la traslocacion es la

madre. En el caso de que alguno de los padres tenga una traslocacién Robertsoniana entre dos
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cromosomas 21 el riesgo de recurrencia es del 100% independientemente del sexo que lo
transmita. Si ninguno de los progenitores es portador de una traslocacion el riesgo de recurrencia

es de alrededor de un 2-3%

2.2.2.6.5. Seguimiento

Los nifios con SD deben seguir los controles periédicos y vacunas como cualquier otro nifio de la
misma edad, pero ademas se debe prestar especial atencion a las complicaciones que pueden
aparecer inherentes a su cromosomopatia. Deben usarse graficas de crecimiento especificas para
el SD, v si existe un retraso pondoestatural muy marcadas nos puede orientar hacia la existencia

de una patologia cardiaca, endocrina o a una alteracién nutricional.

Un 30-60% de los SD presentaran una cardiopatia. Aunque clinicamente no se constate un soplo
cardiaco, se debera realizar un ecocardiograma en los primeros dos meses de vida. Si existe
cardiopatia se debera insistir a los padres en la necesidad de profilaxis antibidtica ante cualquier
procedimiento que suponga un riesgo de endocarditis bacteriana (dental, nefrouro-légico). No
debe olvidarse el riesgo de desarrollar hipertension pulmonar sobretodo en los nifios con
comunicacién interventricular o con canal atrioventricular, que pueden estar asintomaticos en el
primer afio de vida. En los individuos sin cardiopatia congénita de base, deberé realizarse un

ecocardiograma entre los 18 y los 20 afios de edad para descartar patologia valvular.

Mais de un 50% de estos nifios tienen problemas oculares y auditivos. Entre los primeros el
estrabismo, la miopia, la hipermetropia y las cataratas son los mas frecuentes. Se debe realizar
una exploracién oftalmolégica dentro del primer afio de vida. Si se evidencia nistagmus,
estrabismo o se observa leucocoria debe remitirse al oftalmélogo inmediatamente. Si la
exploracion oftalmologica es normal deberan realizarse controles cada dos afios. La mayoria pre-
sentan una hipoacusia. Entre el nacimiento y los 6 meses de edad deben realizarse unos
potenciales evocados auditivos. Los controles posteriores deberan incluir una revisién
audioldgica anual hasta los tres afios y posteriormente cada dos afios. Si presentan otitis de

repeticion es recomendable que sean vistos por un otorrinolaring6logo, para poder tratar las
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causas solucionables de hipoacusia y asi no interferir en el desarrollo del lenguaje. Los individuos
con SD pueden presentar los primeros sintomas de hipoacusia a partir de la segunda década de la
vida, manifestandose en ocasiones como un trastorno del caracter, pudiendo ser interpretado

como una enfermedad psiquiatrica.

Las apneas obstructivas del suefio son frecuentes en estos individuos. Las manifestaciones
clinicas habituales segun la edad del paciente pueden ser desde ronquidos hasta posturas
inusuales al dormir, fatigabilidad diurna, apariciéon de enuresis en individuo previamente
continente e incluso cambio de carcter. En algunos nifios estos sintomas aparecen por la propia
hipotonia sin que el tejido linfoide de amigdalas y adenoides produzca una obstruccion al flujo
aéreo. El diagndstico se realiza mediante polisomnografia. Existen varios procedimientos
quirtrgicos recomendados pero si no funcionan o no estan indicados, puede aplicarse una presion
continua parcial en la via aérea (CPAP) mediante mascara o tubo, para mantenerla abierta durante

el suefio.

Desde el punto de vista digestivo, un 12% nacen con malformaciones intestinales que requeriran
abordaje quirtirgico, siendo la atresia duodenal y la enfermedad de Hirschsprung las mas
frecuentes. Los vOomitos y la ausencia de deposiciones en los primeros dias de vida pueden
orientarnos hacia esta patologia. A pesar de que el estrefiimiento es frecuente debido al poco tono
muscular, el estrefiimiento pertinaz, que no responde ni a un tratamiento dietético ni a laxantes,
debe hacer sospechar una enfermedad Hirschsprung en cualquier época de la vida. No debe
olvidarse que el estrefiimiento también es un signo de hipotiroidismo. Dado que estudios
recientes sugieren que los nifios con SD tienen mayor riesgo de desarrollar celiaquia, ante

cualquier signo de mal absorcion deberian realizarse unos anticuerpos antiendomisio en suero.

La alimentacién puede ser dificil durante la lactancia debido a la hipotonia. La duracion de las
tomas se alarga y la macroglosia puede empeorar los problemas de succion. Son necesarias las
revisiones odontol6gicas, la primera alrededor de los dos afios de edad y posteriormente
bianuales. Los dientes de los nifios con SD tienden a ser pequeiios, deformados y situados de

forma irregular. Debido a la tendencia a la obesidad la dieta debe ser equilibrada, rica en fibra y
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con una cantidad total de calorias inferior a las recomendadas para nifios del mismo peso y talla.
Debe aconsejarse realizar ejercicio de forma regular desde edad temprana. Existe ademas un

retraso de talla en todos los individuos.

Hasta un 30% desarrollaran un hipotiroidismo a lo largo de la vida. El diagnéstico puede ser
dificil porque los sintomas quedan enmascarados por la propia clinica del SD (retraso madurativo
y de crecimiento, macroglosia, hipotonia, piel seca, estrefiimiento). Aunque generalmente aparece
durante la adolescencia se recomienda realizar un estudio de la funcién tiroidea cada 6 meses a
los més pequefios y posteriormente controles anuales. Dado que la patologia autoinmune es mas
frecuente en este grupo de poblacién deberan estudiarse los anticuerpos antitiroideos si se

demuestra un hipotiroidismo.

Un 15% de los individuos con SD presentan evidencia radioldgica de inestabilidad de la
articulacion atlanto-axoidea, estando totalmente asintomaticos, sin ninguna clinica de compresion
medular. Por ello €l manejo de este hallazgo es un tema controvertido. Para su diagnostico debe
realizarse un estudio radiolégico cervical en posicion flexionada, neutral y extendida. La
distancia entre el arco anterior de la primera vértebra cervical y la apo6fisis odontoides debe ser
menor o igual a 5 mm. Se recomienda realizarlo antes de que el nifio inicie la escolarizacién, y si
aparece inestabilidad modificar sus actividades pero sin ser excesivamente restrictivo. Estas
exploraciones se exigen para participar en ciertas actividades deportivas y es aconsejable
realizarlas cuando el paciente va a ser sometido a una intervencion quirdrgica. Se recomienda una

exploracién neuroradioldgica si se observan alteraciones del didmetro de la luz del canal medular.

Desde el punto de vista de maduracién sexual, la menarquia en las nifias con SD aparece algo
més tarde, siendo posteriormente bastante regulares. A pesar de que la mayoria de ciclos son
anovulatorios pueden llegar a concebir. Los varones tienen unos genitales pequefios, y la ereccion
y eyaculacion completas son dificiles. Durante la infancia deben examinarse los genitales
externos de las nifias y posteriormente se realizard una exploracion pélvica en las pacientes que
sean sexualmente activas. En caso de no poderse realizar se aconseja practicar ecografias

pélvicas. Debera realizarse una citologia después de las primeras relaciones sexuales con una
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periodicidad de entre uno y tres afios. La exploracién mamaria debe realizarse anualmente y se
recomienda una mamo-grafia anual a partir de los 50 afios de edad. Algunos autores sugieren
iniciarlas a los 40 afios con una periodicidad cada dos afios hasta los 50 y posteriormente anuales,

sobre todo si hay antecedentes familiares de cancer de mama.

Ni las caracteristicas fisicas ni los datos analiticos podran predecimos el desarrollo mental de los
nifios con SD. Dado que todos presentan retraso mental en grado variable, deberan seguir
estimulacion precoz en su area de residencia. Debe insistirse en el perfeccionamiento del lenguaje
y en la capacitacion para el cuidado personal. Con un soporte educacional adecuado menos de un
10% tendran un retraso mental profundo. A partir de los 18 afios deben buscase signos de
demencia (pérdida de memoria, incontinencia urinaria) y de pérdida de la capacidad de vida

independiente.

Un 5%-10% de pacientes con SD tendran convulsiones, con dos picos de incidencia, uno
alrededor de los dos afios y que se presentan como espasmos infantiles y posteriormente en la
edad adulta en forma de convulsiones tonico-clonicas. La hiperactividad y los rasgos autistas
aparecen con mayor frecuencia que en la poblacién general. La hiperactividad responde bien al
tratamiento estimulante. Los trastornos psiquiatricos pueden ser de diagndstico dificil. Son

frecuentes la depresion, la ansiedad, la patologia compulsiva y la demencia.

La esperanza de vida de los individuos con SD ha aumentado sustancialmente en los ultimos

afios. Si no tienen cardiopatia la supervivencia suele ser hasta la sexta década de la vida.

Otros problemas asociados al sindrome de Down son las frecuentes bronquitis, neumonias,
catarros de vias altas, sinusitis y otitis, contribuyendo éstas wltimas, en parte, al déficit auditivo.
Un 10% de los recién nacidos con SD presentan una reaccion leucemoide que es muy tipica del
sindrome. Estos nifios también tienen un riesgo mas elevado de desarrollar una leucemia aguda

linfoblastica o no linfoblastica.
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2.2.2.7. Sindrome de Asperger

El sindrome o trastorno de Asperger es un trastorno neuromental que forma parte del espectro de
trastornos autisticos. Se encuadra dentro de los trastornos generalizados del desarrollo (DSM-IV-
TR). Sus caracteristicas fueron descritas por Wing y Gold. El término fue utilizado por primera
vez por Lorna Wing en 1981 en un periddico médico, bautizandolo en honor a Hans Asperger, un
psiquiatra y pediatra austriaco cuyo trabajo no fue reconocido internacionalmente hasta la década
de 1990. Fue reconocido por primera vez en el Manual Estadistico de Diagnéstico de Trastornos

Mentales en su cuarta edicion en 1994 (DSM-IV).

2.2.2.7.1. Caracteristicas

El sindrome de Asperger es un trastorno severo del desarrollo, que conlleva una alteracion
neurobioldgicamente determinada en el procesamiento de la informacion. La persona que lo
presenta tiene un aspecto e inteligencia normal o incluso superior a la media, presenta un estilo

cognitivo particular y frecuentemente, habilidades especiales en 4reas restringidas.

Se manifiesta de diferente forma en cada individuo, pero todos tienen en comun las dificultades
para la interaccidn social, especialmente con personas de su misma edad, alteraciones de los
patrones de comunicaciéon no-verbal, intereses restringidos, inflexibilidad cognitiva y
comportamental, dificultades para la abstracciéon de conceptos, coherencia central débil en
beneficio del procesamiento de los detalles, interpretacion literal del lenguaje, dificultades en las
funciones ejecutivas y de planificacion, interpretacion nula de los sentimientos y emociones

ajenos y propios.

Supone una discapacidad para comprender el mundo de lo social que se manifiesta al nivel de
comportamientos sociales inadecuados, proporcionandoles a ellos y sus familiares problemas en
todos los ambitos. Los déficits sociales estin presentes en los aspectos del lenguaje, las

dificultades en el ritmo de la conversacion y es frecuente la alteracion de la prosodia (entonacion,
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volumen y timbre de voz). Asimismo suelen estarlo los patrones de contacto ocular y gestual. En

la mayoria de los casos dificultades en la coordinacion motora.

Es un trastorno muy frecuente (de 3 a 7 por cada 1.000 nacidos vivos) que parece tener mayor
incidencia en nifios que nifias. Recientemente reconocido por la comunidad cientifica, como
entidad diferenciada del autismo, es todavia poco conocido entre la poblacion general e incluso

por muchos profesionales.

Las personas neurotipicas (esto es, sin el sindrome de Asperger) poseen un sofisticado sentido de
reconocimiento de los estados emocionales ajenos (empatia). La mayoria de las personas son
capaces de asociar informacion acerca de los estados cognitivos y emocionales de otras personas
basindose en pistas otorgadas por el entorno y el lenguaje corporal de la otra persona. Las
personas con sindrome de Asperger (SA) no poseen esta habilidad, no son empaticas; se puede
decir que tienen una especie de "ceguera emocional”. Para las personas mas severamente
afectadas puede resultar imposible incluso reconocer el significado de una sonrisa o, en el peor de
los casos, simplemente no ver en cualquier otro gesto facial, corporal o cualquier otro matiz de
comunicacién indirecta. Del mismo modo, el control voluntario de la mimica facial puede estar
comprometido. Es frecuente que las sonrisas "voluntarias" en las fotografias familiares sean una
coleccién de muecas sin gracia. Por el contrario, las sonrisas espontaneas suelen ser normales.
Las personas con SA en general son incapaces de "leer entre lineas", es decir, se les escapan las

implicaciones ocultas en lo que una persona le dice de forma directa y verbal.

Es importante notar, sin embargo, que debido a que es un trastorno con severidad variable,
algunos pacientes se aproximan a un nivel de normalidad en sus habilidades de comprension e
interpretacion de las sefiales no verbales. Encuentran particularmente abrumador el contacto
ocular y por lo tanto con frecuencia lo evitan. Esta falta de contacto ocular puede llevar a
mayores dificultades para interpretar emociones ajenas o en la forma como lo interpretan los

demas.
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Comunmente se ha considerado que las personas afectadas por sintomas autisticos suelen ser
superdotadas y, como sucede en el sindrome de Asperger, lo que ocurre es que el cerebro
afectado se concentra intensamente en temas especificos, lo cual puede ser interpretado como una
cualidad especial. Esta impresion acerca de la capacidad intelectual ha sido probada en estudios
epidemioldgicos recientes que demuestran que los individuos con sindrome de Asperger tienen

una capacidad intelectual igual o superior a la media.

Un paciente afectado por el sindrome de Asperger puede, por ejemplo, encontrarse obsesionado
por la astronomia, por los dinosaurios, otro con la construccién de maquetas. Intereses
particularmente comunes entre pacientes son los medios de transporte (por ejemplo los trenes o
aviones) y los ordenadores, tal vez debido a los aspectos de la fisica, l6gica y causa-efecto que
comparten estos ambitos, los cuales no requieren de una interaccion social (recuérdese que
carecen de empatia, se hallan menos dotados en el &mbito social). Por ello Hans Asperger llamé a
sus jovenes pacientes "pequefios profesores”, debido a que pacientes de tan solo trece afios de

edad conocian su 4rea de interés con la profesionalidad de un profesor universitario.

En términos generales son atraidos por cosas ordenadas. Cuando estos intereses coinciden con
una tarea util desde el Ambito material o social, el individuo con Asperger puede lograr una vida
ampliamente productiva. En la carrera por dominar su interés, los individuos con Asperger a
menudo manifiestan un razonamiento extremadamente refinado, una gran concentracion, una

actitud perfeccionista y una memoria casi perfecta.

Estas circunstancias conllevan numerosos problemas durante la infancia y la vida adulta. Cuando
una maestra pregunta a un nifio con Asperger que ha olvidado su trabajo escolar ";Qué pasa, tu
perro se comid tu tarea?", el nifio con Asperger permanecera silencioso tratando de decidir si
debe explicar a su maestra que €l no tiene perro y que ademas los perros no comen papel. Esto es,
el nifio no comprende el sentido figurado de la pregunta o no puede inferir lo que la maestra
quiere decir a partir de su tono de voz, postura o expresion facial. Ante tanta perplejidad, el nifio
podria responder con una frase totalmente sin relacion a lo que se esta hablando (como por

ejemplo, ";Sabe que mi padre se ha comprado un ordenador nuevo?"). Ante esto, y la falta de
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deteccion del SA, desgraciadamente la maestra podria concluir que el nifio es arrogante,

insubordinado o “raro”.

Del mismo modo, el sindrome de Asperger puede también causar problemas en la interaccién
social normal con los padres, ya que los nifios no responden a los patrones tipicos de
socializacién. Las dificultades para interpretar las sutiles pistas de la comunicacién no verbal
pueden llevar al paciente a conflictos frecuentes e incluso a ser ignorado en sus necesidades
basicas. El nifio o adolescente con Asperger con frecuencia se siente confundido porque no es
capaz de comprender en qué se equivoca o por qué razéon es rechazado por los demas. El
resultado suele derivar en problemas de ansiedad, depresion, conductas obsesivas y agravamiento

de conductas inapropiadas con el consecuente aislamiento social.

Los afectados en edad pre y adolescente suelen ser victimas de marginacion y acoso escolar por
sus compafieros de estudios por lo que esta circunstancia dificulta su integracién social futura y

su avance en las escuelas.
2.2.2.7.2. Rasgos y sintomas

Esta es una lista de sintomas del Sindrome de Asperger. No todas las personas con Asperger
tienen todos los sintomas, dada su variabilidad en los niveles de autismo que existen. La gente

con sindrome de Asperger:

¢ Puede ser sensible al tacto o a los ruidos fuertes.

e Puede ser torpe cuando camina o practica deporte.

¢ A menudo tiene problemas comprendiendo las emociones de otras personas.
o Puede tener dificultades reconociendo expresiones faciales.

¢ A menudo no comprenden cuando alguien esta bromeando o usa un lenguaje que no es

preciso en su ambito.
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e A menudo hablan en voz alta, en voz muy baja o con una voz carente de emociones (una
voz mondétona).

e A menudo no les gustan los cambios de colegio, trabajo o en su rutina diaria.

¢ Pueden aprender a hablar muy pronto o muy tarde.

e Pueden aprender a leer muy pronto o muy tarde.

¢ Tienen problemas socializando.

e No comprenden como piensan otras personas.

e Con frecuencia tienen una fuerte atraccion hacia intereses concretos como los juegos para
ordenador, las estadisticas deportivas, los programas de TV, entre otras cosas.

e Tienen dificultades en entender o no les interesa el juego simbolico.

¢ Se mueven de forma repetitiva.

o Les puede costar educarse sea en casa o fuera de ésta y pueden ser muy testarudos e
insistentes.

¢ Suelen ser crédulos e ingenuos

2.2.2.7.3. Efectos de las dificultades en la comunicacion

Cuando la gente habla con otra, usa el lenguaje verbal para comunicarse. También usan el tono
de su voz y la comunicacién no verbal como la expresion facial, el movimiento de las manos y el
lenguaje corporal para dar a entender lo que quieren decir. Asi mientras la gente habla, también
observa sefiales en la cara de la otra persona y movimientos de su cuerpo para conocer lo que
sienten y si dicen exactamente lo que sus palabras estan diciendo. Cuando la gente habla, usan la
comunicacién no verbal para afiadir informacién a sus palabras. Las personas que tienen
problemas para entender la comunicacion no verbal se pierden esa informacién extra. Las

personas con sindrome de Asperger:

o Pueden tener dificultades para entender el sonido de las voces de otras personas.

e Pueden quedarse confundidos si el lenguaje corporal y las palabras de una persona no

dicen lo mismo.
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Intentan hacer exactamente lo que las palabras le dicen. Si alguien le dice Coge a tu pareja
para el proximo baile, entonces literalmente cogerdn a su pareja en vez de entender que la
frase significa "pide cortésmente a alguien que baile contigo™.

Pueden no darse cuenta de que otra persona estd disgustada o enfadada hasta que otra
persona lo muestre claramente.

Pueden no entender que cuando alguien frunce el cefio significa "{Estas diciendo o
haciendo algo malo y deberias parar ya!".

Pueden no saber si otra persona bromea. Tienen dificultades para entender la ironia, el
sarcasmo o la jerga.

Pueden no comprender los intereses de otra persona o los motivos por los que hacen lo
que hacen.

Pueden hacer o hablar de lo mismo una y otra vez. Otras personas lo encontrarian
engorroso.

Pueden desconocer, a menos que se les diga, cuando otras personas quieren que paren de
hablar de sus intereses.

Pueden sentirse solitarios y despreciados.

Pueden ser blanco de burlas y crueldades.

Al sindrome de Asperger a veces se le llama sindrome del "planeta equivocado” porque la gente

con el sindrome sienten que son bastante normales pero viven en un mundo lleno de

extraterrestres. Para una persona con sindrome de Asperger, tener el sindrome es lo normal,

porque lo ha tenido toda su vida.

2.2.2.7.4. Origen

Desde la primera descripcion del sindrome, Hans Asperger notd la semejanza que existia entre

los nifios afectados y sus padres. Desde entonces se ha reconocido el caricter genético de la

condicion, aunque se desconocen los mecanismos basicos. Haciendo un andlisis de los datos

recolectados hasta el momento es muy probable que se trate de una condicion poligénica, en la
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cual la posesion de los alelos menos favorecidos de un conjunto de genes funcionalmente
relacionados llevaria a la expresion del sindrome. Los genes probablemente involucrados estan
asociados con la neurotransmision monoaminérgica en la regioén prefrontal y/o las proteinas de
"andamiaje sinaptico" asociadas a la constitucion de circuitos estables durante el proceso del
desarrollo neural (como la neurexina). Justamente el caricter poligénico explicaria tanto su
variabilidad clinica (lo que se ha dado en llamar el "espectro Asperger") como la co-morbilidad
frecuente con el trastorno por déficit atencional, el sindrome de Tourette, el trastorno obsesivo
compulsivo y, probablemente, ¢l trastorno bipolar. Existe prueba reciente en relacion a la
topografia de los circuitos neurales modificados, localizéndose en la region medial de la corteza
prefrontal (uno de los principales asientos de la "inteligencia socio-emocional"). Al mismo
tiempo, la cara dorsolateral es normal o inclusive hiperfuncionante. Esto coincide en gran medida
con las descripciones de Simon Baron-Cohen sobre el desequilibrio en la "inteligencia del mundo

de las personas" y la "inteligencia del mundo de las cosas" que se observa en el sindrome

2.2.2.7.5. Nuevos hallazgos relacionados con el sindrome de Asperger

En estudios recientes publicados en la revista Scientific American (2000), se hallé el origen a
nivel neuronal del autismo y del Asperger. En estudios realizados por la Universidad de
California, se encontrd una relacion entre el autismo y un nuevo tipo de células nerviosas en el
cerebro llamadas neuronas espejo. La funcién de estas células es permitir la comprension y
asimilacién de las emociones y reacciones ajenas. Para establecer la relacion, se realizaron
mediciones de las ondas Mu en la corteza premotora del cerebro, donde se encuentran las
neuronas espejo y que guardan relaciéon con las reacciones en el cerebro ante los estimulos
externos. En sujetos neurotipicos, estas ondas caen tanto cuando realizan una accion como abrir y
cerrar una mano, como cuando la realiza otra persona. En sujetos con autismo, las ondas
solamente caen cuando ellos realizan la accidn, no siendo asi cuando ven a otro realizarla. Para el
estudio se emplearon nifios con Autismo de alto rendimiento porque con autistas cldsicos no
habria garantia de que percibieran siquiera lo que estaba sucediendo. Adicionalmente se

utilizaron nifios neurotipicos como sujetos de control. Las neuronas espejo son las que permiten

69



al individuo interpretar efectivamente las situaciones alrededor de los otros, es decir, permiten

asociar las emociones de los otros con las propias.

2.3. Métodos de psicodiagnostico

Es el establecimiento de una relacion entre dos o més personas, en donde existe una preocupacion
(motivo de consulta) y otro, un profesional, que investigara para responder a esa demanda. El

demandante puede ser un individuo, pareja, familia, grupo o institucion.

El psicodiagndstico es un proceso, que tiene diversos objetivos y etapas entre ellos describir al
examinado, en algun aspecto especifico (Ejemplo: capacidad intelectual, personalidad,
habilidades especificas, entre otras) o en su totalidad, de acuerdo a un propdsito inicial. Un
psicodiagndstico también se puede decir que es un proceso en el cual se establece una relacién
bipersonal (psicélogo-paciente) de duracion limitada (aproximadamente 5 o 6 sesiones de 50
minutos) con el objetivo de realizar una descripcion, lo mas profunda y completa que se pueda,

de la personalidad del individuo (adulto, adolescente o nifio).

El psicodiagnostico se lleva a cabo porque hay demanda de las personas (y/o su entorno) que

sufren y que desean conocer por qué les pasa esto y como pueden solucionarlo.

Mas especificamente, las finalidades de un psicodiagndstico pueden ser:

a. Descripcion del funcionamiento de la personalidad para ayudar a determinar el
diagndstico.

b. Estimar el prondstico del caso.

c. Eleccidn de la estrategia terapéutica mas adecuada.

d. Evaluacion del tratamiento: Para apreciar los avances terapéuticos con mayor objetividad,

planificar un alta o averiguar el motivo de un "impasse" en el tratamiento.
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e. Como medio de comunicacién: Hay sujetos a los que les resulta dificil hablar
espontaneamente de sus problemas y a través de un proceso psicodiagnostico se puede

lograr que adquiera conciencia de su sufrimiento para aceptar colaborar en la consulta.

El psicodiagnéstico proporciona informacion sobre el sujeto tal como:

La manera en que organiza y procesa la informacion del exterior.

ISR

Influencia en las emociones en sus decisiones.

Auto percepcion y relaciones con el otro.

Ao

Recursos de los que dispone.
Tolerancia a la frustracion.
Grado de ajuste a la realidad.

Estrategias defensivas.

5@ om0

Conflictos.

[

Estilos de respuesta.

El psicodiagndstico va dirigido a todo aquel que desee conocer a profundidad su dindmica
psicolégica y sus caracteristicas de personalidad, también a aquellos profesionales de la salud
(psiquiatras, psicdlogos, neur6logos y pediatras) que deseen confirmar sus diagndsticos o recabar

mayor informacion de sus pacientes para decidir la mejor estrategia a seguir en cada caso.

2.3.1 Etapas del psicodiagndstico

El psicodiagnostico es un proceso de evaluacién que debe desarrollarse dentro de un encuadre. El
encuadre es transformar una serie de variables en constantes, para que dejen de oscilar como

variables para el entrevistado, para observar mejor. La originalidad de cada proceso no impide el

establecimiento de constantes generales. El encuadre es la constante, y la variable es el proceso.
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Incluye: la modalidad de trabajo, el objetivo del mismo, la frecuencia de las sesiones, horarios,
honorarios, y el rol que le compete a cada uno. Debe basarse en los aspectos mas maduros, por lo

menos del profesional.
El encuadre depende de:
a. El profesional: Modalidades de trabajo, la institucion, el enfoque tedrico, la formacion
profesional, la modalidad personal y caracteristicas del consultante.
b. Consultante: Caracteristicas, naturaleza de su patologia y su edad

c¢. La institucidn: La institucién fija las pautas, pero el tipo de herramientas que se utilicen en

el diagndstico es de exclusiva incumbencia del psicologo.

Dentro de este encuadre el psicodiagnodstico conlleva cinco etapas que son:

Contacto inicial

ISE

Entrevista

13

Cierre del proceso

o

Analisis de resultados.

e. Entrevista de devolucion de la informacion

a) Contacto inicial

Puede ocurrir incluso antes de que el paciente acuda a la consulta (llamado telefonico u hojas de
derivacion o de interconsulta). Indica quién pide la consulta y a quién tiene que responder el
psicodiagndstico.

El contacto inicial tiene las siguientes caracteristicas:

e Es semiestructurado
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e Da pautas para elegir el encuadre.

o Se expresa el motivo de consulta manifiesto, y el profesional empieza a formular sus
hipdtesis sobre el motivo latente

e Pueden ser mas de una entrevista inicial.

e Los nifios se pueden entrevistar desde los siete afios.

¢ Es distinta para nifios y para adultos

a.1) Objetivos del primer contacto:

a. Discriminar motivo manifiesto del latente, detectando su grado de discrepancia (los
pacientes disocian, postergan o evitan lo mas ansiosigeno; sus motivaciones generalmente
son racionalizaciones) por medio de sus verbalizaciones, caracteristicas de su lenguaje y
expresion.

b. Establecer el grado de coherencia entre lo verbal y lo no verbal: puede informar acerca de
la coherencia o discrepancia entre lo presentado como motivo manifiesto de consulta y lo
que percibimos como motivo latente.

Planificar bateria de tests adecuada: en cuanto a los elementos, secuencia, ritmo.

d. Establecer buen rapport para reducir al minimo la posibilidad de bloqueos y crear un
clima preparatorio a la administracion de tests.

e. Secuencia de aspectos que el paciente o sus padres relata.

f. Captar la transferencia y contratransferencia: detectar que tipo de vinculo trata de
establecer con el psicologo,

g. Captar ansiedad y culpa en el paciente, los padres y el psicélogo.

b) Entrevista

En la entrevista se da la integracion de la ciencia y las necesidades practicas: investigacion y

terapéutica en el psicologo. Por eso se llama entrevista psicoldgica. No hay entrevista fructifera si
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no se incluye la investigacion, porque la entrevista es el campo para hacerlo. La entrevista posee

las siguientes caracteristicas:

o Es un proceso bidireccional. Ambos son estimulo para el otro.
. Es una situacién "natural” en la que se da el fendmeno psicologico, que es el que

interesa estudiar. No es una distorsion.

o Tiene un inicio, desarrollo y cierre.
. Forma parte de un proceso.
. Debe configurarse en gran medida con las variables del entrevistado, pero incluye

al entrevistador, cuya conducta forma parte del campo y todo lo que ocurre en él,
depende de la relacién que acontece entre los participantes. Esa es la maxima
objetividad a la cual se puede aspirar.

. Tiene un encuadre

o Entrevista no es anamnesis (recopilacion de datos). En la entrevista el psicologo
quiere obtener datos completos de su comportamiento total en el curso de la
entrevista, lo que incluye escuchar, observar y vivenciar.

. El tipo de comunicacién que se establece es altamente significativo de la
personalidad del consultante.

. Se espera que en el curso de la entrevista se exterioricen las pautas sistematizadas
en la personalidad del consultante. Las manifestaciones dependen de la relacion
que se establezca con el observador.

. El entrevistador también tiene que hacerse cargo de su condiciéon humana y no
sentirse por encima del entrevistado.

. No reemplaza ni excluye otras herramientas.

o Requiere de un encuadre fijo.
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¢) Cierre del proceso

El cierre del proceso se da a través de una breve entrevista con el examinado. Es una fase clave y
muy necesaria. Lo minimo que puede darse al examinado, que ha vivido un proceso de auto-
aposicién en el que ha depositado ansiedades y temores, es una respuesta. Consiste en una
explicacion estratégica de lo que se encontré en el proceso de evaluacion, limitandose a
mencionar aquellos aspectos que sean de utilidad para el proceso terapéutico. En
psicodiagnéstico infantil, siempre se debe incluir al nifio en la devolucion, lo que obliga al
psicologo a adaptar su lenguaje para poder ser comprendido por éste. Este proceso de devolucion

implica la generacién de insight y el manejo de la ansiedad del examinado.

d) Analisis de los resultados

Confeccién y entrega de un informe psicoldgico: Debe ser dirigido al solicitante del proceso de
psicodiagnéstico. Entrevista inicial que permite obtener el motivo de consulta y realizar la
planificacién de la evaluacion, es decir, qué pruebas se aplicardn y en qué orden, la bateria de
tests a aplicar se realiza de acuerdo a lo que se necesita saber de la persona. En ello influira el
motivo de consulta, la edad y el tiempo que la persona disponga para realizar el proceso de

psicodiagndstico.

2.3.2. Informe psicolégico

El informe psicolégico es una exposicion escrita, minuciosa ¢ histdrica de los hechos referidos a
una evaluacién psicolégica, con el objetivo de trasmitir a un destinatario, los resultados,
conclusiones y prondstico en base a los datos obtenidos y analizados a la luz de instrumentos
técnicos: entrevista, observacion, test, todos consustanciados en el marco referencial teérico,

técnico y cientifico adoptado por el psicdlogo.
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El informe psicoldgico supone entonces ordenar los datos en funcién de las variables que
propone un marco teérico. Asi un informe psicolégico puede entenderse, como la traduccion a un

juicio de indices producidos a partir de la organizacion de hechos o datos.

2.3.3. Historia clinica

La historia clinica psiquiétrica es en términos generales similar a la realizada en cualquier otra
especialidad; pero se toman en cuenta los aspectos de las funciones cerebrales superiores con

mayor énfasis.

Durante la entrevista se debe estar consciente que algunos de estos pacientes, no vienen de forma

voluntaria y que no tienen conciencia de la existencia de su enfermedad, o bien, no la acepta.

Se emplean dos técnicas, la de asociacion libre (permitir al paciente expresar todo lo que quiera)
y la entrevista dirigida, una variedad comunmente empleada, es la técnica mixta, que tiene
componentes de las dos anteriores, es decir, mientras el paciente habla, se le puede interrumpir
para detallar mas un hecho. Muchas veces la entrevista no puede ser realizada con el paciente por

diferentes circunstancias, por lo que se puede recurrir a la familia.

2.3.3.1. Estructuracion de la historia clinica

a) Anamnesis

Es donde se recogen datos de filiaciéon, motivo de consulta, antecedentes personales y familiares,
historia de la enfermedad actual. Sin embargo, este esquema varia de acuerdo con las diferentes
instituciones psiquiatricas e incluso con las distintas modalidades del terapeuta segin sea

conductista, psicoanalista o biologista.
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b) Datos de filiacion e identificacion del paciente

Nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de origen y de residencia, estudios realizados, profesion,
situacién laboral y socioecondmica, religidn, prevision. (Importante consignar la fecha de la

entrevista).

¢)  Motivo de consulta

Lo que en realidad ha ocasionado que el paciente haya acudido a nuestro servicio. Si se rellena
con las palabras del propio paciente sabremos como ha percibido los acontecimientos ya que su
familia puede considerar el problema de forma diferente. También deben valorarse las
circunstancias del envio, quiénes han sido los personajes implicados: El propio paciente
voluntariamente., la familia o €l médico de cabecera, y si se ha efectuado en contra a los deseos
del paciente; en este ultimo caso es evidente que el enfermo no estard en condiciones de
ofrecernos informacién por lo que deben transcribirse las anotaciones ofrecidas que el profesional

correspondiente suele remitir en una interconsulta.

d) Enfermedad actual

Desde el momento en que aparecieron los primeros sintomas actuales, especificando la tipologia,
duracidn e intensidad de los mismos y cémo han evolucionado con €l paso del tiempo, si cursaron
con mejoria espontanea, si ha precisado o no asistencia psiquidtrica previa, si ha recibido
tratamiento psicofarmacolégico (anotar el tipo de psicofarmacos) y el efecto producido (tanto

terapéutico como secundarios o indeseables).

Hay que intentar precisar cuando fue la Gltima vez que el paciente se sintié medianamente estable

Y duraci6én aproximada de este periodo asintomatico.
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También debe indagarse sobre la personalidad previa a la aparicién de la enfermedad, de qué
forma se han visto afectadas sus actividades cotidianas y sus relaciones personales, en definitiva,
valorar si ha habido o no ruptura en su psicobiografia. En el caso de que hubiera episodios

anteriores, evaluar si fueron o no similares al actual.

e) Antecedentes personales

Ademas de estudiar la enfermedad actual del paciente y su situacion vital actual, es necesario
conocerlo acaecido desde su nacimiento hasta la actualidad. La historia personal se suele dividir

en tres grandes partes: Periodo del desarrollo, infancia tardia y vida adulta.

f) Antecedentes morbidos personales

Se reflejaran las enfermedades médicas y/o psiquiatricas previas y la psicobiografia del paciente.

El conocimiento de la historia natural de las afecciones psiquiatricas y su relacién con la edad y
los posibles sintomas es importante, dado que ciertos trastornos suelen iniciarse solapadamente
antes de que manifiesten la sintomatologia clésica que los clasifique como auténtica enfermedad

psiquiatrica.

Los episodios previos, en especial los relacionados con acontecimientos vitales, pueden ser
considerados por el paciente de escasa importancia, por lo que debe insistirse en ellos de forma
mas directiva debido a que dificilmente nos los relatard de forma esponténea; la frecuencia y
duracién de estos episodios, la edad a la que el paciente fue visto por primera vez por un
psiquiatra, lugar de asistencia (urgencias, consulta, hospitalizacion), intervalo mayor entre los
episodios en que el paciente se mantuvo estable con o sin tratamiento, nos ayudardn para la

posterior elaboracion del diagnéstico y tratamiento.

Del mismo modo debe investigarse respecto a enfermedades fisicas, intervenciones quirurgicas,

accidentes, o bien si ha precisado hospitalizacién por cualquier otra causa, ya que pueden
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constituir acontecimientos vitales desencadenantes de alteraciones psiquiatricas (trastornos

adaptativos, depresiones reactivas y somatizaciones).

g) Habitos

Se deben dejar consignado claramente los medicamentos que consume el paciente, hayan sido
prescritos o no por alglin facultativo y su forma de administracion, por su posible repercusion en

la sintomatologia psiquidtrica (antihipertensivos, anticonceptivos y analgésicos).

También es de vital importancia interrogar sobre el uso y abuso de sustancias, tales como tabaco,

alcohol y drogas de toda indole, consignando cantidad, tiempo de uso y efectos que le producen.

h) Antecedentes familiares

Se recogen los datos de parentesco referidos a su origen familiar y nicleo familiar actual. Asi
mismo, es de considerable importancia indagar sobre historia de suicidios anteriores, motivo y
consumacién o no de los mismos, y la posible existencia de trastornos psiquiatricos (alteraciones

afectivas, retraso mental y comportamientos extrafios) en alguno de los miembros de la familia.

Se debe tener en cuenta que reconocer el padecimiento de una enfermedad psiquiatrica o el
suicidio de algun familiar supone una carga emocional intensa para el paciente e incluso para la
propia familia que pueden motivar encubrir el evento y expresarse de formas similares a las
siguientes: "no sabemos bien como fue", "murié en circunstancias extrafias", con el objetivo de

eludir la respuesta.

i) Antecedentes morbidos familiares

Se debe constatar las patologias mérbidas y psiquiatricas de familiares cercanos y ademas si ha

habido historia de ingresos o institucionalizacion de alguno de ellos.
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Se debe preguntar sobre existencia de problematica alcohdlica o de consumo de otras substancias

toxicas en el ambito familiar.

j) Exploracién psicopatologica

También conocida como examen mental, es la parte de la valoracion clonica que describe la suma
total de observaciones e impresiones del médico acerca del paciente, en el momento preciso de la
entrevista, ya que se debe considerar que el estado mental del sujeto puede variar de un momento

a otro.

Se debe describir el estado mental del paciente, y para ello es importante tener un esquema
ordenado, que se ajusta de acuerdo a las condiciones de la entrevista, pero que de todas formas

debe ser completo. A continuacién, un esquema modelo para el examen del estado mental:

k) Descripcion general

Aspecto: Se debe describir el aspecto general del paciente y la impresion fisica general, postura,
porte, vestimenta y aseo.

Conducta explicita y actividad psicomotora: Se refiere tanto a aspectos cuantitativos como
cualitativos de la conducta motora, asi como los signos fisicos de ansiedad.

Actitud: La actitud del paciente hacia el examinador se describe en términos de: Cooperador,
amable, hostil, interesado, franco, o cualquier otro adjetivo que pueda ser 1til. Se debe consignar

el nivel de contacto que se consigue establecer.

1) Humor y afectividad

Humor: Se define como la emocién persistente y constante que exhibe la percepcién del mundo

del paciente.
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Afecto: Es la respuesta emocional del paciente en €l momento presente, incluida la cantidad y el
rango de conducta expresiva.
Grado de adecuacién al afecto: Es el grado de adecuacién de las respuestas emocionales del

paciente en el contexto del tema que se esta comentando.

m) Caracteristicas del lenguaje

Se describen las caracteristicas fisicas del lenguaje, en cuanto a cantidad, tasa de produccion y

cualidad.

n) Percepcion

Se debe consignar cualquier alteracion sensoperceptiva, describiendo cudl es el sentido afectado y
el contenido de la experiencia alucinatoria o ilusoria. También son importantes las circunstancias
que oculten en la experiencia alucinatoria y el momento preciso en que ocurren.

0) Contenido del pensamiento y tendencias mentales

Proceso del pensamiento: Se refiere a la forma del pensar, puede mostrar sobreabundancia como
pobreza de ideas, deben consignarse las asociaciones de ideas y la continuidad de ellas.
Contenido del pensamiento: Se deben pesquisar alteraciones de contenido, como delirios,

obsesiones, fobias, planes, intenciones e ideas recurrentes.

p) Control del pensamiento

Sensorio y cognicion: Busca valorar la funcién organica cerebral del paciente.
Conciencia: Se refiere a la capacidad de darse cuenta de si mismo y del entorno. Es muy

importante su exploracién porque influye considerablemente en el resto del examen mental.
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Orientacién y memoria: Se debe explorar la orientacion temporal, espacial, la orientacion auto y
alopsiquica. Se debe investigar sobre la memoria remota, reciente, de fijacién y sus alteraciones.
Concentracién y atencion: Se refiere al esfuerzo en centrase en una determinada parte de la

experiencia y la concentracion.

Lectura y escritura

Capacidad viso espacial

Pensamiento abstracto: Capacidad para manejar conceptos, se utilizan test de similitudes,
diferencias y refranes.

Informacién e inteligencia: Se utiliza test como el Mini Mental para objetivar este punto.

q) Impulsividad

Se evalua el control de los impulsos, para asegurarse de que reconoce las conductas sociales

basicas.
r) Juicio e introspeccion
El juicio se refiere a la capacidad del paciente de medir las consecuencias de sus actos y la

introspeccion es el grado de conciencia y de comprension del paciente sobre el hecho de sentirse

enfermo.

s) Fiabilidad

El médico debe consignar su impresion sobre la veracidad y la sinceridad del paciente durante la
entrevista.

Con la valoracion del estado mental se obtiene entonces una imagen precisa del estado

emocional, funcionamiento y capacidad mental del paciente.
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t) Exploracion fisica y neurologica

Es muy importante para descartar posibles causas orgdnicas enmascaradas por sintomas

psiquiétricos o concomitantes, en ningun caso deberia omitirse.

u) Pruebas complementarias

Fisicas y psicométricas: tests psicoldgicos, neurolégicos o de laboratorio segun estén indicadas:

Electroencefalograma, imagen de tomografia computada, resonancia magnética, tests para
establecer o descartar otras enfermedades, tests de escritura y de comprension de la lectura, tests
de afasia, tests de proyeccion psicologica, tests de supresion de dexametasona y andlisis de orina

por probable intoxicacion.

v) Impresion diagndstica

Una vez recogida y ordenada la exhaustiva informacién aportada por la anamnesis, las pruebas
psicolégicas y sométicas y por la exploracién psicopatoldgica, hay que "comprender, explicar,
analizar e interpretar" para establecer un diagnostico inicial; de ahi que no se debe ser
concluyentes, puesto que dependiendo de la evolucidn posterior del paciente se podra modificar

para encaminarnos a la elaboracién de un diagnéstico definitivo.

Asimismo, en ocasiones el psicologo se enfrenta a la necesidad de realizar un diagnéstico
diferencial entre dos o tres orientaciones diagnésticas debido a la complejidad de la

sintomatologia, que se confirmaréan con el paso del tiempo y las posteriores revisiones.

En el caso de que haya habido hospitalizaciones previas, no se debe circunscribir exclusivamente
al diagnéstico inicial sino que se debe analizar cuidadosamente el episodio actual para evaluar si
se trata 0 no de la misma sintomatologia o bien corresponde a un nuevo diagndstico al que se

debe realizar una modificacion en su tratamiento de base.
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w) Tratamiento y evolucién

Se reflejara el tratamiento administrado al paciente y el consecuente proceso evolutivo. En las
5 sucesivas entrevistas debe valorarse si la respuesta terapéutica es favorable o no, si precisa
sustitucidn de farmacos, si aparecen o no efectos secundarios o desfavorables y la intensidad de

los mismos.

x) Pronostico

No en todas las historias clinicas se hace alusion a este apartado, sobre todo si es de poco tiempo.
En algunas situaciones es importante hacerlo constar cuando el paciente lleva largo tiempo bajo
nuestra supervision, se conoce a fondo, ya que dependera entre otras cosas de la intensidad y

evolucion de la enfermedad y del apoyo socio-familiar que dispone el paciente.

2.3.4. Instrumentos ttiles para elaborar el psicodiagnéstico

2.3.4.1. Entrevista psiquiatrica

La entrevista psiquiatrica es definida como el campo de estudio de las relaciones interpersonales,
destacando mas la interaccién de los participantes de una situacién social, que concentrandose
exclusivamente en la economia supuestamente privada de cualquiera de los participantes. La
entrevista psiquidtrica es un ejemplo especial de las relaciones interpersonales, y el término segun
es empleado aqui, no se refiere exclusivamente a la reunién de un psiquiatra y su paciente. La
entrevista se caracteriza por la reunion de 2 personas, una de ellas reconocida como experta en
materia de relaciones interpersonales, y la otra conocida como el cliente, entrevistado o paciente,
que espera extraer algiin provecho de una discusion seria con el experto, sobre sus necesidades.
La situacion esta destinada a dar claridad a ciertas normas caracteristicas de la vida del cliente,
con la perspectiva de que tal elucidacion le resulte de provecho. El término psiquitrico segun se

lo emplea aqui, indica simplemente que la entrevista es considerada como un fen6meno
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interpersonal, y que los datos para su estudio y comprension deben ser derivados de la

observacion sobre de otra manera, de la observacion del campo de su interaccion.

En las situaciones de entrevistas cuyo objetivo es la abstencién de datos sobre hechos por parte
del entrevistador y en las cuales el beneficio subsiguiente para el entrevistado es de poca o

ninguna importancia, no cabe, por esta definicion, emplear al adjetivo Psiquiatrico.

El termino entrevista no es aplicado a un cierto periodo fijo de tiempo, sino mas bien a un curso
de hechos de hechos interpersonales que pueden estar comprendidos, en cierto modo en una sola
conferencia de sesenta o noventa minutos de duracion, desarrollados con mayor amplitud durante
el transcurso de varias conferencias o elaborados en las numerosas sesiones de psicoterapia

intensiva.

Las caracteristicas y movimientos mas esenciales de la terapia mas prolongada, estan contenidos
en una sola entrevista psiquiatrica. De esa manera, una gran parte de lo que se discute aqui en el

término de la entrevista, tiene aplicacion a todo el curso de un empefio psicoterapéutico.

A menudo hablamos u oimos hablar del arte de una cosa u otra: el arte de vender, el arte de la
medicina, el arte de vivir o el arte de la entrevista. Empleados de esa manera, el vocablo arte
puede indicar que una parte muy importante de la profesion o tarea es una relacion interpersonal,
cuyo habil manejo desempefio un papel de suma importancia en el éxito o en el fracaso de la
empresa. La palabra sugiere, asimismo, que los detalles de esa relacion no estan sujetos a
observaciones y descripcion; intuitivos, subjetivos o personales y pasibles de ser perjudicados de
alguna manera al ser observados muy de cerca; o son insignificantes, y nada cientifico y por lo
tanto no apropiados para un estudio objetivo. Asi referirse al arte de entrevistar puede sugerir que
los procesos en esa interaccion no son variables, y que para razones que no estdn enteramente

claras la situacién podria florecer mejor en la atmosfera de reserva o aislamiento.

Sullivan (1945) pensd que en el método cientifico podia ser aplicado al estudio del campo

interpersonal, y que las normas de accion en la entrevista podian ser identificadas, observadas y
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definidas de una manera que, en cierto grado, trasladaria todo el proceso, apartdndolo de la
oscuridad de su arte, para llevarlo hacia la claridad de una ciencia. En ese sentido, Sullivan
(1945) alcanzo alglin proceso, al presentar considerable atencion a los componentes no verbales
de la situacion: tono de voz, pautas de direccion, expresion facial, gestos corporales. O sea las
formas por las cuales se trasmite entre las personas una cantidad tan grande de significaciones, y
cuya observacién es a menudo e indiscriminadamente catalogada por un término tal como el de

intuicion.

Aqui la reunién de 2 personas, con el propdsito de desarrollar un intercambio significativo de
ideas dirigidas hacia su mutua ilustracién, es una caracteristica fundamental de la entrevista, tal
reunién es complicada por la fuerza disyuntiva de la ansiedad experimentada por ambos
participantes de la entrevista. El psiquiatra y el paciente, o sea el entrevistador y el entrevistado,
tiene como motivo para reunirse el uno con el otro, ciertas consideraciones obvias. De El
psiquiatra considera la reunién como un medio de practicar su profesién y de ganarse la vida. El
paciente llega a la entrevista con el propésito de aprender mas sobre ciertas caracteristicas de su
conducta que él considera que son, en cierto modo, un obsticulo y con la esperanza de modificar
las mismas para s mayor satisfaccion. A pesar de tales motivos, que parecerian actuar a favor del
rapido progreso de la comunicacion una caracteristica nota de las entrevista psiquiatricas, que
frecuentemente incurrian en evasivas, de cuyas sutiliza puede muy bien no darse cuenta y hasta
pueden desear retirarse de la situacion antes de haber obtenido en ellos beneficios apreciables. El
psiquiatra puede observar que su labor es obstaculizada por su propia irritacion, fastidio, falta de
atencidn y otras reacciones que aparentemente son inapropiadas para el experto en esta
estabilidad. De esta manera, tanto el psiquiatra como el paciente, si bien se reunen por motivos
poderosos estan, al mismo tiempo movidos por la ansiedad a retirarse uno del otro. Este
interjuego de movimientos miltiples variantes de avance y retroceso es caracteristico del campo

de la entrevista.
Las operaciones por lo tanto por parte del psiquiatra como del paciente son inevitables

acompafiamientos de una entrevista y, por lo tanto, no pueden ser razonablemente consideradas

como causas de regocijo o lamentacién. Debido a su despliegue, el paciente no tiene por qué ser
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catalogado como dificil o no cooperador, de la misma manera que tampoco puede juzgarse
incompetente al psiquiatra aqui el psiquiatra debe estar siempre alerta a estas sutiles
interacciones, no es muy probable que identifique inmediatamente a todas ellas. El fin de la
entrevista no es eliminar esos movimientos, sino reconocetlos, explorar sus origenes, y llegar a

un entendimiento, a una comprension de su significado en la situacion que se estudia.

Para el psiquiatra, su experiencia de la ansiedad puede ser dedicada a un empleo 1til en su trato
con los pacientes asi con otras personas. Para tales experiencias pueden tornarse en utiles
herramientas terapéuticas, es necesario, imprescindiblemente, identificarlas, llevarlas a la
conciencia, comprender sus origenes y modalidades, y aceptar su realidad como parte de la vida
sin temor ni vergiienza. Todo esto es posiblemente una parte de la cuestion de ser un psiquiatra

competente y un eficaz entrevistador.

La experiencia que lo lleva a uno a acentuar los aspectos peligrosos de los contactos humanos, y
a levantar grandes barreras para protegerse de los mismos, constituye la historia de aquellos
reconocidos como perturbadores mentales, asi como de muchos otros cuyas dificultades pueden

estar ocultas tras una fachada convencional.

Al llegar a una mayor comprension de los efectos destructivos generales de la experiencia de
ansiedad, su frecuencia en la vida cotidiana y la intima relacién que existe entre lo que se
denomina vida normal y vida anormal, Sullivan (1945) desvié su interés hacia la ensefianza y el
fomento de los esfuerzos de colaboracion de los que trabajan en los distintos campos de las
relaciones humanas. Si el paciente psiquiatrico no era una forma peculiar de mutaciéon humana, u
otra expresion de desastre bioldgico, sino que era, en notable grado, un reflejo de vivir del grupo
que dirigia la de las personas afortunadas y normales, entonces el papel del psiquiatra tenia que
cambiar. Los naufragos biolégicos podian ser aislados y fiscalizados en instituciones, mientras
los casos aislados de desviaciones podian ser tratados por los imites de una especialidad médica.
Pero conforme se ensanchaba el interés psiquiatra, paralelamente al concepto mas nuevo de su
paciente como cuando menos una expresion parcial del grupo social, se tormo evidente, y cada

vez mas, que los problemas psiquiatricos no podrian ser solucionados por medio de la creacion de
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un gran nimero de psiquiatras por muy eficientes que fueran, para entender a aquellos que

podrian de modo concesible beneficiarse de sus esfuerzos.

Debe resultar claro que el presente trabajo no presenta una planificacién definida de lo que el
entrevistador tiene que hacer exactamente al conducir la entrevista. No acido compuesto con
miras aqui sirva de bosquejo guia para la accién, sino mas bien a modo de una provocativa
sucesion de ideas que puede resultar estimulantes para el pensamiento de cualquiera que conozca

una entrevista.

El proceso psicoterapéutico y la entrevista psiquiétrica vista como segmento de aquel proceso
pueden ser contemplados de esta manera operativa, en la cual la persona observada puede ser
comprendida solo en términos de su relacién con otras que ejercen influencia en su espacio vital
o campo de vida, y en términos de la conducta del observador el terapeuta o entrevistador que es,

necesariamente una parte de aquel campo.

En este sentido, el estudio de la entrevistase convierte en un estudio del proceso o la interaccion
que resulta de la presencia de los participantes en aquel campo. De ese estudio es posible extraer
ciertas deducciones bastante exactas sobre la pasada experiencia de los participantes, segin se

refleja en la accién comun.

Las preguntas y respuestas referentes a tal campo tiene que ser entonces lo que se denomina a
menudo vagas, es decir, que no pueden ser constituyentes, definitivas y precisas. Pueden si ser
sugestivas, provocativas y ttiles para guiar una nueva investigacion conforme uno participa y
avanza con el proceso que se esta estudiando. El intento de tratar con cantidades fijas sucintar
preguntas como: ;Qué es lo que digo ahora?, ;Qué quiere decir €l paciente cuando dice eso?
Presenta un cuadro estatico y en cierto modo irreal de la entrevista. Lo que digo y lo que quiere
decir el paciente, pueden ser determinados solo en términos de contextos no es estatico. Asi en su
consideracion de la entrevista psiquiatrica, Sullivan (1945) refleja un movimiento, en su propio

pensamiento, hacia un enfoque operativo del estudio de la psiquiatria, hacia un enfoque operativo
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y 1o que escribe puede comprenderse mejor cuando se tiene en cuenta ese punto de vista en

desarrollo.

En su trabajo con pacientes esquizofrénicos, Sullivan (1945) descubrié que la técnica de la asi
llamada asociacion libre no siempre rendia grandes beneficios. El paciente mudo no respondia, el
paranoide tendia a repetir estereotipias paranoicas y el paciente que estaba cercano al panico se
aproximaba frecuentemente mas a él, y se lanzaba a un gran despliegue de accion alocada que
con frecuencia interrumpian efectivamente la relaciéon. El paciente hebefrenico se mostraba
generalmente poco dispuesto ante cualquier gestion de hablar libre y facilmente. La persona
obsesiva podia si hablar extensamente, pero a menudo con poca relacion aparente con cualquier,
cosa que pudiera constituir seriamente un problema de su vivir. El paciente maniatico se asociaba
con una demostracion excesiva de la voluntad, la persona deprimida se retiraba todavia mas

cuando se le pedia que se tranquilizara y hablara con libertad.

En nuestro dia, la grabacion de la entrevista psiquiatrica y su posterior estudio son cada vez mas
comunes. El paso siguiente que ya ha sido dado por algunos y fue propuesto por Sullivan, a fines
de la década de 1920, es fotografiar las sesiones de la entrevista, con el propésito de obtener una
buena visién de los componentes de comunicacion no verbales y de gestos. Por medio de este

sistema es posible que lleguemos a alcanzar una mayor comprension de muchas cosas.

Una de las caracteristicas realmente notables del hombre es su desarrollo de la palabra hablada,
que tan extraordinariamente se adapta a su propésito. Cuando uno observa a una creatura, ve en
ella a una persona a la cual interesa todo cuanto suceda a su alrededor, que siente gran curiosidad,
que formula toda clase de preguntas, y que emplea la palabra hablada como un maravilloso
medio de relacién con el mundo que se esta abriendo ante sus ojos. Luego llega la experiencia de
la ansiedad en relacion con los demas que no ha de reducir la influencia de los demads afios
anteriores a la vida verbal y el nifio descubre que ciertas cualidades mégicas de la palabra hablada
puede salvarle de algun modo, de esa distincion dolorosa de su propia estimacidn, aprende que
frases como: Perdoneme usted, lo siento mucho, y otras elaboraciones de palabras que pueden

obtener ciertas semblanza de aprobacién. Y de esta manera se produce un notable proceso.
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Justamente en €l momento en que el nifio estd ampliando sus conocimientos sobre €l universo y
las gentes que lo habitan y ya es el lenguaje, la cual, unida a su vida curiosidad, habra de
apresurar a aquella expansion, experimenta un cambio que queda sefialado por una construccion
y un recogimiento. Su curiosidad es llegar a sentirse mds preocupado por la proteccion de su
propia estimacién y por el empleo del lenguaje para ese fin, que por cualquier otra cosa, este
proceso se produce aparentemente en cierto grado entre toda la gente de nuestra cultura, y en

cualquier otra de que haya conocimiento.

Asi son aquellos a quienes el psiquiatra ve como pacientes y muchisimos otros que jamads
legaran a conocer. Es este entremezclar comunicativos y definido del lenguaje, lo que caracteriza
a todas las entrevistas psiquiatricas. Esto y el fondo de ansiedad que lo origina, constituyen el

tema central de este trabajo.

Es el estudio de las relaciones interpersonales y desde que se afirmado que esta es una zona
perfectamente valedera para la aplicacion de métodos cientificos, hemos llegado a la conclusién

de que los datos referentes a la psiquiatria emergen unicamente de una observacion participante.

La entrevista psiquiatrica es una situacién de comunicacién vocal, en un grupo de dos o mas o
menos voluntariamente integrado sobre una base progresivamente desarrollada de experto cliente
con el propésito de aluciar pautas o normas experimentadas como particularmente productoras de
dificultades o especialmente valiosas, y en la revelacién de las cuales espera obtener algiin

beneficio.

La entrevista psiquiatrica expresa que tal entrevista es una situacion de comunicacién
principalmente oral o vocal, no solamente comunicacion verbal. Las personas esquizofrénicas son
seres muy piidos, de escasa estimacion propia y sujetos a la sospecha de que son particularmente

apreciadas y respetadas por lo extrafio.
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2.3.4.2. Tests psicologicos

Los tests psicologicos o pruebas psicolégicas son instrumentos experimentales que tienen por
objeto medir o evaluar una caracteristica psicol6gica especifica, o los rasgos generales de la
personalidad de un individuo. La justificacion teérica de la evaluacién mediante el uso de test
psicoldgicos, es que el comportamiento individual que los reactivos de la prueba provocan es
valorado en mayor o menor medida en comparacion estadistica o cualitativa con el de otros
individuos sometidos a la misma situacion experimental, con lo que se da lugar a una
determinada clasificacion del sujeto, a la vez que este comportamiento especifico ante
determinado reactivo debe representar lo mas fielmente posible el funcionamiento del sujeto en

situaciones cotidianas donde la capacidad que se esta evaluando se pone en ejecucion real.

Los tests psicologicos suponen poder provocar una situaciéon cuasi experimental en la que un
sujeto o grupo de personas son estimulados a realizar determinado tipo de actividades, (leer,
relatar, repetir, dibujar, resolver, completar, comparar, escribir, armar, ordenar), siguiendo ciertas
consignas pautadas y uniformes, con la finalidad de poder comparar esas actividades con las
realizadas por personas homogéneas segln sexo, edad, y realidad sociocultural, en base a los
cuales se han elaborado valores promedio y de dispersion (baremos). Las técnicas que se basan
en normas estadisticas, parten del supuesto de que la variable que se pretende medir se
operacionaliza en dimensiones que se distribuyen en la poblacién general segin el modelo
matematico de la curva normal. Una técnica basada en datos normativos elabora los mismos a
partir de su administracion a una muestra representativa de sujetos que va a usarse como una
medida estandar, en relacion al cual se compararan las ejecuciones o logros individuales. Interesa
determinar €l grado en que un sujeté se diferencia de otros homogéneos a €l en relacién a la

caracteristica o variable que se esta midiendo.

2.3.4.2.1. Tipos de tests psicologicos
La mayor clasificacién de los test se da en dos grandes vertientes:
a. Test psicométricos: Basicamente miden y asignan un valor a determinada cualidad o

proceso psicologico (inteligencia, memoria, atencién, funcionamiento cognitivo, dafio
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cerebral y comprension verbal.), y se dirigen a actividades de evaluacion y seleccion,
como también al diagnostico clinico, su organizacién, administracion, correccion e

interpretacion suele estar mas estandarizada y objetiva.

b. Tests proyectivos: inscritos dentro de la corriente dindmica de la Psicologia, parten de:
Una hipotesis menos estructurada que pone a prueba la individualidad de la respuesta de
cada persona para asi presumir rasgos de su personalidad, la actividad proyectiva puede
ser grafica (Bender, DFH Machover, Koppitz, HTP), o narrativa (TAT, Symonds, CAT,

Rorschach), su uso suele ser mas en el ambito clinico, forense e infantil.
2.3.4.2.2. Areas de aplicacién de los tests

El uso de tests para la evaluacion puede ser de diversos tipos, asi encontramos que existen tests
meramente clinicos, asi como otros que si bien pueden ser usados clinicamente también se
aplican en otros contextos psicologicos, como la seleccién de personal, la orientacién vocacional
y la investigacién pura y aplicada, asi la evaluacion psicologica por medio de tests no se limita a
la correccién impersonal de los resultados, sino que exige del psicdlogo una debida integracion
de todos sus conocimientos y una suficiente aptitud y actitud profesional para elaborar a partir de
los resultados un perfil valido, sustentable y coherente con respecto al funcionamiento de una
persona en determinada area, asi como sacar el mayor provecho posible de cada prueba para

realizar de forma eficaz y eficiente la labor que es de su competencia.
Dentro de las 4reas aplicadas de la psicologia el uso de tests es fundamental en las siguientes:

a) Psicologia Clinica: quizas la mas popularmente relacionada con el uso de tests, ya sea
para la prictica privada o institucional, los tests le permiten al clinico tener una mayor
cantidad de informacion del individuo en un menor tiempo asi como acceder a
elementos dificilmente alcanzables por otros métodos, asi como también proporcionan
un paneo con respecto a la forma de funcionamiento predominante en el paciente en

determinadas 4reas lo que contribuye tanto al proceso de diagndstico como al
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b)

momento de planificar determinada intervencién, remisiéon a otros profesionales o
incluso al inicio de un proceso de psicoterapia.

Psicologia Educativa y Orientacién Vocacional: en esta area permite evaluar de una
forma estandarizada, relativamente sencilla y muy enriquecedora, los procesos de
nifios, adolescentes o adultos relacionados con el aprendizaje y las posibles
dificultades que se puedan presentar en éste, también es fundamental en las asesorias
de eleccion vocacional, pues permiten visualizar las capacidades, aptitudes y
preferencias que la persona posee pero que realmente no es capaz aun de identificar y
de elaborar por si mismo.

Psicologia Organizacional y Laboral: al igual que en las dreas anteriores, permite
acceder a una gran cantidad de informacién en un tiempo minimo, permite despistar
trastornos mentales mayores, identificar actitudes, potencialidades y debilidades y

aplicar este perfil en el proceso de seleccion de personal para un cargo determinado.

2.3.5. Diagndstico multiaxial

Un sistema multiaxial implica una evaluacién en varios ejes, cada uno de los cuales concierne a

un 4rea distinta de informacion que puede ayudar al clinico en el planeamiento del tratamiento y

en la prediccion de resultados. En la clasificacién multiaxial DSM-1V se incluyen cinco ejes:

e e TP

Eje I Trastornos clinicos. Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Eje II Trastornos de la personalidad. Retraso mental

Eje III Enfermedades médicas

Eje IV Problemas psicosociales y ambientales

Eje V Evaluacion de la actividad global

El uso del sistema multiaxial facilita una evaluaciéon completa y sistematica de los distintos

trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y ambientales, y del

nivel de actividad, que podrian pasar desapercibidos si €l objetivo de la evaluacion se centrara en
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el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial proporciona un formato
adecuado para organizar y comunicar informacién clinica, para captar la complejidad de las
situaciones clinicas y para describir la heterogeneidad de los individuos que presentan el mismo

diagndstico.

Ademas, el sistema multiaxial promueve la aplicacion del modelo biopsicosocial en clinica,

ensefianza e investigacion.

El resto de este apartado describe cada uno de los ejes DSM-IV. En algunos centros o situaciones
los clinicos pueden preferir no utilizar el sistema multiaxial. Por esta razon, al final del apartado
se dan ciertas directrices para informar sobre los resultados de una evaluacién DSM-IV sin

aplicar el sistema multiaxial formal.

2.3.5.1. Manuales de psicodiagnostico

2.3.5.1.1. Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV-TR

Fl Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales o en inglés Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la American Psychiatric Association
(Asociacién Psiquiatrica de Estados Unidos) contiene una clasificacion de los trastornos mentales
con el proposito de proporcionar descripciones claras de las categorias diagndsticas, con el fin de
que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién y
tratarlos distintos trastornos mentales. La edicién vigente es la cuarta (DSM-IV-TR). Ya ha salido
un calendario de investigacion para la publicacion del DSM-V, que, al igual que el DSM-IV
provoca controversia dentro de los profesionales en su uso diagnostico. La OMS recomienda el

uso del Sistema Internacional denominado CIE-10, cuyo uso esta generalizado en todo el mundo.
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El DSM est4 realizado a partir de datos empiricos y con una metodologia descriptiva, con el
objetivo de mejorar la comunicacion entre clinicos de variadas orientaciones, y de clinicos en
general con investigadores diversos. Por esto, no tiene la pretension de explicar las diversas
biologias, ni de proponer lineas de tratamiento farmacologico o psicoterapéutico, como tampoco

adscribirse a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia o psiquiatria.

Es importante aclarar que siempre debe ser utilizado por personas con experiencia clinicas, ya
que se usa como una guia que debe ser acompafiada de juicio clinico, ademas de los

conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios.

a. Diagnéstico a través del DSM-IV

El DSM-IV es una herramienta de diagndstico, que propone una descripcion del funcionamiento
actual del paciente a través de 5 "ejes", con el objeto de contar con un panorama general de

diferentes ambitos de funcionamiento:

Eje I: Donde se describe €l o los trastornos psiquiétricos principales o sintomatologia presente, si
no configura ningan trastorno. (Por ejemplo: trastorno depresivo, demencia, dependencia de
sustancias, esquizofrenia, fobias social, fobias especificas e hipocondrias.)

Eje II: Donde se especifica si hay algin trastorno de personalidad en la base (o rasgos de algin
trastorno), algiin trastorno del desarrollo, o retraso mental (por ejemplo: trastorno de personalidad
limite, retraso mental moderado, entre otros).

Eje III: Donde se especifican afecciones médicas que presente el paciente (si es que existen).

Eje IV: Donde se describen tensiones psicosociales en la vida del paciente (desempleo,

problemas conyugales o duelo.)
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Eje V: Donde se evalta el funcionamiento global del paciente (psicologico, social y ocupacional),

a través de la EEAG (escala de funcionamiento global).

2.3.5.1.2. Clasificacion internacional de enfermedades mentales CIE-10

La lista de codigos CIE-10 es la décima versién de la Clasificacion Estadistica Internacional de

Enfermedades y otros Problemas de Salud; del inglés ICD (International Statistical Classification
of Diseas es and Related Health Problems), provee los codigos para clasificar las enfermedades y
una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales
y causas externas de dafios y/o enfermedad. Cada condicion de salud puede ser asignada a una
categoria y darle un cédigo de hasta seis caracteres de longitud (en formato de X00.00). Tales

categorias pueden incluir un grupo de enfermedades similares.

La CIE es publicada por la Organizaciéon Mundial de la Salud. Es usada mundialmente para las
estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decision

automatica en medicina.

Este sistema estd disefiado para promover la comparacioén internacional de la recoleccién,
procesamiento, clasificacion y presentacion de estas estadisticas. La CIE es la clasificacion

central de la Family of International Classification.

La lista CIE-10 tiene su origen en la lista de causas de muerte, cuya primera edicién edité el
Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948, en la
sexta edicion, la primera en incluir también causas de morbilidad. En este momento, la lista en

vigor es la décima, y la OMS sigue trabajando en ella.
La CIE-10 fue desarrollada en 1992 para rastrear estadisticas de mortalidad. La OMS publica

actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres afios. Posteriormente,

algunos paises han creado sus propias extensiones del codigo CIE-10. Por ejemplo, Australia
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introdujo su primera edici6n, la «CIE-10-AM» en 1998; Canada introdujo en el 2000 su version,

la «CIE-10-CA». Alemania también tiene su propia extension, la «CIE-10-GM».

2.3.5.1.3. Guia Latinoamericana de Trastornos Psiquiatricos GLADP

La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico (GLADP), mas alld de optimizar el uso
instrumental y la utilizacién de un modelo de psicodiagndstico, ajustado a estindares
internacionales, implica el ajuste de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales,

con base en la apreciacion de la realidad y necesidades latinoamericanas.

Es el éxito y el logro de los fines del uso del modelo multiaxial alcanzado en la practica del
diagnéstico psiquiatrico, que lo lleva a su perfeccion, al punto de estimular el surgimiento de
nuevas propuestas al respecto, como en el caso de la Asociacion de Psiquiatria de América Latina
(APAL), que respetando el modelo y el sistema de base propuesto por la OMS sobre €l tema,
proponen el sistema GLADP.

En cierta medida, la GLADP culmina una etapa, que se inaugura con las contribuciones de José

Leme Lopes (1954) en Brasil y las de José Horwitz y Juan Marconi (1966) en Chile, y que
representa los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de clasificacion
y diagnostico. Representa también un reconocimiento a los esfuerzos pioneros de los nosélogos
latinoamericanos que, como Carlos Acosta Nodal (1975) en Cuba, J. C. Lucena (1963) en Brasil,
Carlos Leoén (1986) en Colombia y muchos otros en diferentes esquinas de la region
latinoamericana, han creado las circunstancias propicias para el desarrollo de un modelo

diagnéstico regional.

Este sistema propuesto por la APAL establece el manejo del diagndstico multiaxial, en cuatro
ejes, ubicando los trastornos clinicos con todas las categorias y sub-categorias de la CIE 10, asi
como las condiciones no patoldgicas que demanda atencién del clinico, incorporando, lo que se

constituye como aporte, los sindromes culturales latinoamericanos, en el primer eje. Las
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discapacidades para el segundo eje; factores contextuales para el tercer eje. Cerrando como

cuarto eje los indicadores de la calidad de vida del paciente.

La tradicién del diagnostico del modelo médico, semioldgico y descriptivo, ha marcado el trabajo
diagnéstico de la clinica psicoldgica lo que implica un problema tedrico conceptual que ha
quedado invisibilizado por la tradicién y por la practica social; una segunda conclusion a la que
podemos arribar desde el presente trabajo, radica en la postura organicista - funcionalista que
comparten tanto el modelo biégeno como el modelo sindrémico. Una tercera conclusion va por
necesidad de incorporar los aspectos de la subjetividad humana y sus grados de complejidad con
la que se eleva en su comportamiento su personalidad, ha obligado a la psiquiatria moderna y
postmoderna a un ajuste cosmovisivo del paciente a fin de lograrla integralidad en sus sistemas

diagnésticos; intento que no ha sido conseguido.

2.4. Psicoterapia

La psicoterapia es un proceso de comunicacién entre un psicoterapeuta (es decir, una persona
entrenada para evaluar y generar cambios) y una persona que acude a consultarlo («paciente» o
«clienten) que se da con el propésito de una mejora en la calidad de vida en este ultimo, a través

de un cambio en su conducta, actitudes, pensamientos o afectos.

La psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicolégica que, a partir de
manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve el logro de cambios o
modificaciones en el comportamiento, la adaptacién al entorno, la salud fisica o psiquica, la
integracion de la identidad psicologica y el bienestar de las personas o grupos tales como la

pareja o la familia.
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2.4.1. La relacion terapéutica

Se refiere a la relacion entre terapeuta y cliente, se trata de una relacion Profesional. El terapeuta
se interesa por el cliente, pero no forma parte de sus relaciones interpersonales cotidianas de su

carécter profesional se derivan otras caracteristicas de la relacion terapéutica, tales como:

1. Asimetria: Porque se inicia a partir de la demanda del cliente y se centra en sus
necesidades su caracter retributivo se le paga por su trabajo.

2. Encuadre: Se refiere al conjunto de reglas fijadas por el terapeuta para hacer viable la
psicoterapia. Se recomienda que el terapeuta y el cliente no mantengan ningtn otro tipo
de relacion, ya sea comercial, profesional o personal, fuera de las sesiones terapéuticas.
También es aconsejable que el terapeuta no acepte como cliente a un familiar, un amigo

o un conocido con quien mantiene una relacion previa.

a) La actitud de incondicionalidad y apoyo al paciente enmarca toda la actividad terapéutica. Si
bien son actitudes siempre deseables en la terapia, con esta poblacién se convierten en
caracteristicas indispensables, siempre matizando que este apoyo debe ser adaptativo y no debe
convertirse en un comportamiento que aumente los sentimientos de inutilidad personal del
paciente y la sensacién de dependencia del terapeuta. Asi, debe establecerse una buena relacion
empatica y cilida con el paciente para que éste se sienta comprendido y no criticado y de esta

forma pensar que realmente el terapeuta esta interesado por su caso y puede ayudarle.

b) El terapeuta debe presentar un modelo de comportamiento asertivo (no critico ni sumiso)
durante las sesiones, para que el paciente aumente su credibilidad respecto a la eficacia de las

técnicas y aprecie opciones de respuesta a su problema.

El terapeuta no debe perder la paciencia ante una critica o negativismo reiterados del paciente
hacia la terapia o hacia las posibilidades de mejoria. Tampoco debe actuar de una forma
sumisa, al no ser capaz de extinguir comportamientos de quejas reiteradas del paciente durante

la sesiéon (muy frecuentes entre las personas mayores deprimidas, especialmente entre las
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mujeres), que pueden llegar, por constancia, a impedir el desarrollo de la terapia, ni debe
permitir que sea Unicamente el paciente quien controle las sesiones (el contenido de ellas, de
qué tema se va a tratar, los ejercicios a realizar) por un déficit de asertividad en la direccion del

proceso terapéutico.

¢) El terapeuta debe presentar las habilidades instrumentales basicas de refuerzo para motivar
al paciente en la realizacion de las tareas o reforzar sus adelantos en la terapia, transmitiéndole
la idea de que ¢l puede conseguir los objetivos que se vayan proponiendo en las sesiones. Los
pacientes mayores, como el resto de los grupos de edad, responden bien a las habilidades de

motivacién y de refuerzo del terapeuta, especialmente en la depresion.

d) El terapeuta debe presentar habilidades pedagégicas guiadas siempre por una fina
sensibilidad clinica, es decir, no olvidando que "lo pedagdgico" esté al servicio de lo clinico, a
la hora de explicar las estrategias a utilizar, las fases de la terapia y la forma en que han de
llevarse a cabo las tareas. Asimismo, es recomendable que se manejen con agilidad y
pedagogia los términos técnicos necesarios para explicar una estrategia, o una hipétesis de por
la que el problema se perpetua, ya que esto puede actuar como un factor motivador para el

paciente.

¢) El terapeuta debe disponer de las habilidades cognitivas (l6gicas o de busqueda de
contradicciones.) necesarias, en los casos de depresion, para ejercitar ciertas técnicas
sofisticadas como la reestructuracion cognitiva. Presentarlas con la implicacién emocional
necesaria para que éstas surtan el efecto deseado, como es el caso de la discusién de una idea

irracional, en la practica de la terapia racional emotiva.

f) El terapeuta debe sistematizar todo el proceso de intervencion, preparar las sesiones por
adelantado, tener objetivos claros a desarrollar en las mismas y negociar los contenidos de cada
sesi6n al inicio de cada una con el paciente. Conviene invitarles a que progresivamente ellos
asuman el contenido de la agenda de las sesiones siguientes, a fin de reforzarles la toma de

iniciativas.
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2.4.2. Competencias de la psicoterapia

Areas de competencia en los terapeutas: conocimiento (teorias), competencia clinica (establecer
relacién terapéutica productiva), competencia técnica (saber usar técnicas), buen juicio (para
diagnosticar y decidir un curso de accion) y efectividad personal (utilizar los recursos de su
personalidad). Cuando se est4 a punto de comenzar una psicoterapia, deben tenerse en cuenta tres
factores: evaluar la posibilidad de éxito del cliente; preparar a los clientes para la terapia; y
acomodar la terapia al cliente. La tarea principal de un terapeuta es evaluar donde se encuentran
bloqueados los clientes, qué hacen para superar el bloqueo, y cémo puede influir sobre ellos
beneficiosamente para salir de la situacion. Los elementos que deben tenerse en cuenta para hacer
estas evaluaciones son los siguientes: 1) como el cliente establece sus relaciones interpersonales
(competencias sociales generales, manejo de relaciones intimas, proceso de socializacion); 2)
pensamientos y sentimientos (competencias intelectuales, aptitud para reconocer sentimientos,
excitaciones emocionales adecuadas y equilibrio entre pensar y sentir.); 3) formas de percibir el
yo y la vida (expectativas realistas hacia uno mismo y sus metas en la vida, capacidad para sentir
placer y satisfaccion saludables y voluntad para mantener una meta.); 4) evaluacién de esquemas
inadaptativos (autonomia, privacién emocional, abandono, aislamiento social, valia personal,
limites y normas). El establecimiento de metas y la terminaciéon son dos procesos que estan
relacionados entre si, porque la terminacién exitosa del tratamiento es una meta terapéutica
importante. Los terapeutas son en cierto modo filésofos con sus propias concepciones acerca de
la naturaleza de las personas y de sus trastornos, y sus percepciones € interpretaciones que

ofrecen a los clientes son necesariamente subjetivas.

2.4.3. El proceso terapéutico

Los puntos més relevantes en las primeras sesiones serian las siguientes:
a) Recogida estructurada de la informacion y analisis funcional.

El proceso terapéutico comienza con la recogida de la informacién a través de autorregistros y

dem4s instrumentos, hasta completar el anélisis de las respuestas problema. Continda con la
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conceptualizacion y explicacion de los datos recogidos en el anélisis y del establecimiento de las
relaciones entre los diferentes componentes de la respuesta problema, las consecuencias de la
misma y la interaccion entre las diferentes variables que intervienen en el proceso. Los
autorregistros clasicos en depresion en la vejez, en general, son de dificil uso y cuando se utilizan
en la practica clinica deben ser simplificados al méximo, utilizando vias alternativas como
escribir un diario que recoja los momentos agradables como los depresivos, grabar pensamientos

y sentimientos negativos en un casete por citar algunos ejemplos.

b) Formulacion y explicacion al paciente y a la familia.

El siguiente paso consiste en la explicacion pedagégica al paciente de sus problemas y la
formulaciéon de los objetivos de la terapia que se trabajaran. Algunos de los objetivos se
consiguen explicandole a un paciente mayor por qué estd deprimido y cudles son los factores por
los que existen sus problemas. Y esto es de gran importancia. También se debe tener en cuenta
que esta explicacién debe realizarse como una hipétesis explicativa provisional al final de la

primera sesion de terapia. Con todo ello se persiguen los siguientes objetivos:

1. Instaurar un nuevo lenguaje no moralista ni critico, lenguaje frecuente en los pacientes
con depresion, que puede incluir comentarios de desvalorizacion personal tales como "si
estoy deprimida ya no valgo para nada" o "no soy util para nadie, luego para qué voy a
seguir viviendo". Con este nuevo lenguaje se definen los problemas del paciente de modo
consensuado con €l y en términos cognitivo-conductuales.

2. Eliminar la justificacién para los fracasos ("ya no puedo andar tan deprisa como antes
podia porque estoy hecho un torpe y un inutil"), que genera sentimientos depresivos; en
otros casos la causa se atribuye al exterior ("mis nietos ya no me hacen tanto caso porque
no son buenos nietos"), y este estilo genera sentimientos y respuestas agresivas hacia los
otros (la familia fundamentalmente) y conductas de queja depresivas. En ocasiones se
presentan estos dos estilos al mismo tiempo de forma dicotémica y alternante.

3. Como se ve, los pacientes buscan una explicacién a su problema; si el terapeuta no evalua
este aspecto corre el riesgo de que el paciente abandone la terapia, puesto que esta

atribucion de su problema de depresion (por ejemplo, "si valiera méas no me deprimiria",
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"estoy asi porque soy un inutil") va a marcar las expectativas de cambio y las relacionadas
con el tipo de terapia que espera recibir. Por ejemplo, con el segundo tipo de atribucion el
paciente puede esperar que el terapeuta cambie el comportamiento de los nietos sin que €l
tenga que hacer nada para enfrentarse a las situaciones problema, sin plantearse que, por
gjemplo, ayudaria a resolver el problema el que €l se expresase sin quejas,
culpabilizaciones y de forma mds asertiva.

. Definir y justificar los objetivos de la intervencion: si se plantean como objetivos los
pensamientos negativos, las conductas pasivas o de aislamiento social, o las de delegacion
de responsabilidades en los otros, o las de queja o llanto, hay que poner en relacion estos
objetivos con la persistencia del problema del paciente, puesto que debe quedar claro para
él por qué esta deprimido, por qué piensa y/o actiia de esa forma, qué relacion tienen estas
variables con su problema y por qué motivo tiene que cambiar esas respuestas.

. Ajustar las expectativas con respecto al tipo de terapia, duracién de la misma y rol que el
paciente va a representar, explicitindole claramente qué se espera de €l y queé tiene que
cambiar y por qué. No controlar estos temas puede ser un riesgo de abandono voluntario
del tratamiento, ya que puede existir una gran discrepancia entre lo que el paciente
esperaba y lo que se le va a ofrecer en el tratamiento. Todos estos aspectos se justifican
con la explicacién adecuada de la hipotesis.

Crear expectativas de cambio y aliviar el estado de animo negativo y la desesperanza,
haciéndole ver que su problema puede ser entendido de modo distinto ha como lo habia
visto hasta entonces, implicando la solucién de sus sentimientos negativos y un abordaje
mas practico y constructivo a sus problemas.

. Generar empatia. Con las personas mayores la generacion de empatia, comprension y
apoyo incondicional al paciente son basicos para poder conseguir los objetivos
terapéuticos, ya que sin ellos los pacientes corren un mayor riesgo de abandonar la terapia
o terminarla sin éxito.

. Informar a la familia. Especialmente en esta poblacion la familia debe ser informada de
los motivos que mantienen el problema del paciente. Se trata de eliminar valoraciones
morales ("es un egoista”, "sélo piensa en él"), comportamientos criticos, agresivos ("lo

hace para fastidiarnos o llamar la atencion", "tiene muy mala idea"), o protectores
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("pobrecito, estd tan torpe que hay que hacerlo todo por €l") que pueden actuar como
mantenedores de las respuestas de depresion (conductas pasivas, sentimientos de
inutilidad, conductas agresivas o de irritabilidad de los pacientes deprimidos hacia la

familia) y dificultar el éxito del tratamiento.

2.4.4 Modelos de psicoterapia

Un modelo puede ser el referencial tedrico al cual un profesional se adscribe tratando de imitar
sus principales postulados pues los considera creibles, validos y dignos de ser imitados. En el otro
extremo seria asumir el modelo como una representacién a pequefia escala de los aspectos

esenciales del referencial tedrico, lo que daria al mismo una mayor flexibilidad.

Disponer de un modelo permite sistematizar las categorias esenciales y los procedimientos
metodolégicos que sirvan de guia para la practica profesional. Ademas permite organizar la
diversidad de las informaciones y las acciones a implementar. Es importante destacar que se debe
tener flexibilidad a la hora de aplicar un modelo por lo que debemos ajustar los conceptos a las

personas y no las personas a los conceptos.

2.4.4.1 Modelo psicodinamico

En psicoterapia el término psicodindmico hace referencia a aquellos modelos en los que el
conflicto intrapsiquico tiene un papel central. El modelo con mayor relevancia histdrica es el
psicoanalitico, al que nos referiremos, aunque abarca también a otros "disidentes" del

psicoanalisis como Adler y Jung.

El psicoanalisis fue creado por Freud (1856-1939). Su obra fue influenciada por Herbert (1841)
que mantenia una idea asociacionista de la conciencia, que incluia un nivel consciente y otro
preconsciente; por Fechner (1801-1887), creador de la psicofisica, del que aproveché su concepto

de umbral para elaborar el concepto de censura; por Brucke(1819-1892) y T.Meynert (1833-
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1892), fisidlogos y maestros de Freud, de los que recoge conceptos como el de los procesos
primarios y secundarios; por Brentano(1838-1917) del que deriva el concepto de Yo como

funcién auténoma y por el desarrollé del método hipndtico y catartico de J.Breuer.

Seixas y Miro, a la hora de exponer el desarrollo de la obra de Freud, la divide en cuatro etapas:

1. La etapa pre fundacional (1886-1895): En ella Freud clasifica las neurosis y busca un
método de tratamiento para las mismas. En esta época son relevantes sus obras: "Los
estudios sobre la histeria” (1895, publicada con Bremer) y "Proyecto de una psicologia
cientifica para neurélogos (1895, obra que no llegd a publicar en vida). Desarrolla un
modelo causal de las histerias basado en las experiencias traumdticas del sujeto que
quedan a nivel inconsciente y desarrolla una teoria de los procesos psiquicos como
energia que circula por determinadas estructuras cerebrales.

2. La etapa fundacional (1895-1895): Los rasgos sobresalientes de esta etapa son el
desarrollo del método de la asociacion libre y el abandono de la teoria de las experiencias
traumaticas (seduccion infantil). El método de la asociacion libre lo comenzé a utilizar
con el mismo (autoanalisis) y le sirvié para descubrir sus deseos incestuosos hacia su
madre, que formulé como Complejo de Edipo y que extendi6é como fenémeno universal.

3. La etapa de la Psicologia del Ello (1900-1914). Se fundamenta en el concepto de libido,
que sirve como base a la teoria psicoanalitica .Por libido se entiende la fuente de energia
del psiquismo, la pulsién sexual (aunque no limitada a lo genital), que puede reprimirse,
descargarse, sublimarse, etc. Las transformaciones de la libido regulan la eleccion de
objeto (relaciones personales) y la formacion del caracter o estructura psiquica esta época
pertenece "La interpretacion de los suefios” (1900), "Psicoterapia de la vida
cotidiana"(1904) y "Tres ensayos sobre teoria sexual"(1905). Concibe las neurosis como
resultado de una regresion o fijacion en el desarrollo psicosexual. Elabora la nocién de
Inconsciente en una primera teoria (primera topica), los suefios como realizaciones
inconscientes de deseos, la descripcidon de la estructura mental en consciente,

preconsciente, inconsciente, la descripcion de los mecanismos de defensa y la diferencia
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psicosexual. Estructural entre hombre y mujer. Desde el punto de vista terapéutico se
desarrolla el analisis de los suefios con el método de la asociacion libre.

4. La etapa de la Psicologia del Yo (1914-1939). En esta fase desarrolla su segunda teoria de
la estructura mental (segunda tOpica) que se organiza como fuerzas psiquicas en
conflictos entre el Ello, el Yo y el Supery6. También introduce en las fuerzas pulso niales
de la libido el concepto de pulsién de muerte (Tantos). A esta época pertenecen las
obras:"Introduccién a la metapsicolégica" (1915),"Mas alla del principio de placer"(1920)
y "El Ego y el 1d"(1924). A partir de este momento el Yo se sitlla en el centro del trabajo
psicoanalitico, y el psicoanalisis se dirige a aliviar al yo de las presiones tanto del ello

como del superyd.

Los principales disidentes del psicoanalisis freudiano (Adler y Jung) habian formado parte de este
movimiento pero se apartaron del mismo y desarrollaron sus propios modelos psicolégicos y
psicoterapéuticos. Adler (1870-1937) desarrolla su psicologia individual centrada en el
sentimiento de inferioridad y su compensacion, proponiendo un método terapéutico mas directivo
centrado en la correcciéon de actitudes inconscientes disfuncionales y es el fundador de las
primeras clinicas de trabajo psicolégico con problemas infantiles. Jung (1875-1961) desarrolla su
concepto de inconsciente colectivo que le lleva a analizar las estructuras inconscientes comunes

en las culturas primitivas, y sobre todo en las religiones.

El psicoanalisis actual se caracteriza por el desarrollo de varias corrientes: Los que propugnan un
énfasis en el Yo como estructura en gran parte auténoma y las relaciones objétales (relaciones
interpersonales e intrapsiquicas). En esta linea destaca las aportaciones de la llamada Psicologia
del Yo y de las relaciones objétales (Sullivan, Hartan, Rapador, Ana Freud). Otra tendencia
destaca el papel de las experiencias tempranas en el funcionamiento de la personalidad (M.Klein,
Mahler y J.Bowlby) .Una tercera linea intenta de aplicar el psicoanalisis a otras patologias
distintas a la neurosis como las psicosis y los trastornos de personalidad (Fromm, Recaman,
Sullivan, Chut y Cerner). Una cuarta linea destaca el papel de los aspectos psicosociales en el

desarrollo de las estructuras inconscientes y la personalidad (Sullivan, Fromm, Erickson.). Una
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quinta linea, muy relevante para la psicoterapia, aplica formas breves de psicoterapia
psicoanalitica basadas en la investigacién (Mann, Sifones, Mallan, Davalo y Stripper). Otra sexta
linea retoma el psicoanalisis en un intento de volver a sus fuentes a partir de la obra de J.Lacan y
su tesis del Inconsciente estructurado como un lenguaje. Por Gltimo, una sexta linéala mas actual,
intenta de acercar el psicoanalisis a los modelos de la psicologia cognitiva (Erdelyi, Peterfreund,

Volvi, Arieta). La nota comun es la diversidad.

2.4.4.1.1. Conceptos fundamentales

Se suele definir el psicoanalisis desde cuatro niveles:

1. Un método de investigacion de los significados mentales inconscientes.

2. Un método de psicoterapia basado en la interpretacion de las relaciones transferenciales,
resistencia y deseos inconscientes.

3. Un conjunto de teorias psicolégicas sobre el funcionamiento de la mente
(metapsicoldgica) y teoria clinica sobre los trastornos mentales y su tratamiento.

4. Un enfoque filoséfico o general para entender los procesos de las culturas y la actividad

social.

Los conceptos fundamentales del psicoanélisis se formulan a través de los cinco modelos que
Freud desarrollé sobre la actividad psiquica: el modelo topografico, el modelo econémico, €l

modelo dinamico, el modelo genético y el modelo estructural.

a. Modelo Topografico: Pertenece a la etapa de fundacién del psicoanalisis. Freud en esta
época distinguia tres niveles de conciencia: El Inconsciente, gobernado por los procesos
primarios(ilégicos e intemporales) que contiene los recuerdos, imagenes, sentimientos y
deseos no accesibles a la conciencia; El Pre consciente que intermedia entre el

inconsciente y €l consciente, donde pueden acceder ciertos contenidos, y el Consciente,
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gobernado por los procesos secundarios(lgicos y racionales), que se identifica en gran
parte con el Yo y con el principio de realidad (ajuste al entorno).

Modelo Dinamico: Desde esta perspectiva los fenémenos mentales son el resultado de
fuerzas en conflicto. El conflicto surge de una oposicion entre las fuerzas instintivas, o
deseos sexuales y agresivos inconscientes, las defensas, en gran parte inconsciente,
derivado del Yo, y los principios normativos o morales del individuo consciente e
inconsciente. El sintoma es una "solucion de compromiso" para resolver ese conflicto, y
en el mismo esta contenido entre las tres fuerzas.

Modelo Econémico: Se ocupa de los procesos energéticos que regulan la actividad
mental. Esos procesos son el principio de placer (satisfaccion) y el de realidad (adaptacion
al entorno). La libido es la fuente energética guiada por el principio de placer que
conlleva el proceso primario de libre circulacion y descarga de la energia. El principio de
realidad hace que la energia libidinal quede ligada a un objeto (relacion de catibia) para su
descarga o satisfaccion.

Modelo Genético: Se ocupa del desarrollo evolutivo del sujeto, en concreto de sus
procesos inconscientes. A este proceso evolutivo se le denomina desarrollo psicosexual
que va progresando en fases; fases que pueden alterase por exceso o defecto de
gratificacién (nociones de fijacion o regresién a una fase). La fase inicial, que ocupa el
primer afio es la "oral" relacionada con las actividades de succién y chupar y con la zona
erogena de la boca: Los comportamientos adultos de fumar, beber, etc. se relacionarian
con ella. Le sigue la fase "anal”, segundo afio, donde el centro de gratificacion es la zona
anal y las actividades de retencién y expulsién de heces. La fijacion en esta fase
produciria sintomas como el estrefiimiento, enuresis, o rasgos de conducta como la
avaricia o el despilfarro. La tercera etapa, la "falica", entre los tres y cinco ahos, se
relaciona con la zona erégena de los genitales, y la superacién de la misma se relaciona
con la resolucion del "Complejo de Edipo". La ultima fase es la fase "genital" que se
relaciona con la capacidad orgasmica y actividades de recepcién y expresion de
sensaciones sexuales y afectivas agradables.

Modelo Estructural: Pertenece a la ultima etapa de la produccion de Freud. Se distinguen

tres estructuras mentales: El Ello (Id) que es la fuente de la energia mental, de los deseos
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e instintos basicos no normativizados culturalmente de origen inconsciente; El Supery6
(Supe rego) derivado de los valores normativos y morales de la cultura transmitidos
familiarmente, y el Yo (Ego), situado entre los dos anteriores y que tiene por mision
mediar entre los dos anteriores (entre los deseos inconscientes y las normas que los
restringen) asi como con el medio externo. El Ello es totalmente inconsciente, el Yo es en
parte consciente y en parte inconsciente, y el Superyo es también parcialmente consciente

e inconsciente (normas interiorizadas en la primera infancia).
2.4.4.1.2. Método terapéutico

El método terapéutico basico del psicoanalisis clasico se basa en tres procesos fundamentales: La
Asociacién Libre, El Anélisis de los fendmenos de Transferencia y Contratransferencia y el
Andlisis de la Resistencia. Al analisis de estos procesos le acompafian unos elementos de
encuadre o reglas de trabajo para el paciente (Regla béasica de la Asociacion Libre) y el terapeuta

(Regla de Abstinencia Regla de la Atencién Flotante).

La asociacién libre consiste en que el paciente debe de expresar todos sus pensamientos,
sentimientos, fantasias y producciones mentales en general, segin le vayan surgiendo en su
cabeza y sentimientos sin exclusiones o restricciones algunas. A veces el analista insta al paciente

a ir asociando a partir de los elementos que el propio paciente ha generado en su propio discurso.

El analista se abstiene de responder a demandas especificas del paciente como €l consuelo, la
simpatia o el consejo, y hace de pantalla o espejo en blanco que proyecta el discurso desplegado
por el propio paciente (regla de la abstinencia). Ademads el analista no debe de dar prioridad
inicialmente a ningin componente del discurso del paciente, manteniendo una atencién de
neutralidad e importancia homogénea hacia todos los elementos del discurso del paciente (régla

de atencion flotante).

Con estas reglas, del paciente y terapeuta, se facilita que se produzca una relacién transferencial.

El paciente proyecta o desplaza sobre el analista aspectos cruciales con figuras importantes de su
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historia vital (por lo general los padres). La re experimentacién del paciente de esos aspectos
conflictivos e inconscientes (transferencia) de la relacion con sus progenitores, proyectadas sobre
el analista, que no reacciona punitivamente ante el paciente, y le permite desplegar su discurso
hacia aspectos mas inconscientes (que se van haciendo mas conscientes), junto con el analisis y la

interpretacion de esos fenémenos se le denomina Analisis de la Transferencia.

Por otro lado, el terapeuta, aunque este analizado, puede experimentar reacciones emocionales
hacia el paciente, que a nivel inconsciente suele reproducir los roles complementarios punitivos o
satisfaccion de sus progenitores, se denominan reacciones contra transferenciales. El analisis y la
supervision del propio terapeuta le ayudan a estar atento a estas reacciones, como le proporcionan

una valiosa fuente de informacion para la terapia, y a su manejo adecuado.

Sin embargo los pacientes suelen utilizar una variedad de maniobras conscientes € inconscientes
para manejar su propia ansiedad y conflicto y para evadir su trabajo terapéutico de libre
asociacion (Resistencias). La deteccion de esas maniobras y su interpretacion adecuada
constituye el Andlisis de las Resistencias. Este tltimo trabajo terapéutico es crucial para el
desarrollo del analisis que suele desarrollarse por lo general, en el transcurso de varios afios en el

psicoanalisis clésico.

En las versiones breves de la terapia psicoanalitica (psicoterapias breves psicoanaliticas) se
enfatiza la seleccion de conflictos a abordar, un rol mas directivo del terapeuta, un periodo breve
a veces preestablecido de sesiones, y la consecucién de determinados objetivos. Estas ultimas
terapias por lo general reciben el rechazo absoluto de los analistas clasicos. Sus defensores sin
embargo enfatizan que sus resultados y aplicacién son iguales o superiores al largo proceso

psicoanalitico tradicional.

2.4.4.1.3. El psicoanalisis segun Lacan

Lacan desarrolla una teoria del sujeto que supone un retorno radical a Freud a través de su

formulacion del inconsciente estructurado como un lenguaje.
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El psicoanalisis de la LP.A (Asociacién Psicoanalitica Internacional), segin Lacan, se habia
alejado de los postulados freudianos a través de las teorias del yo. Postulaban el "yo auténomo”
frente al inconsciente, con el riesgo de acercarse a las teorias psicologicas no psicoanaliticas; y a
las formulaciones neo freudianas que postulaban una etiologia sociocultural de los trastornos

mentales.

Se trata de volver a Freud de manera radical, y afirmar que el yo no es el sujeto. El sujeto esta
dividido entre el yo (lo consciente) y el Otro con mayusculas (el inconsciente). Esa division se
debe al efecto del lenguaje. En contra de la tradicion filos6fica racionalista y empirista que sitGan
al yo como centro racional o verificador de la experiencia, Lacan afirma: "Yo pienso donde no
estoy; yo estoy donde no pienso”. El lugar del sujeto de la consciencia no es el lugar del sujeto

del inconsciente. El ser no est4 en la conciencia, sino en el Otro del inconsciente.

El inconsciente se estructura mediante tres registros: lo imaginario, lo simboélico y lo real.

1. Lo imaginario hace referencia a las identificaciones del sujeto con una serie de iméagenes
.El estadio del espejo, donde el nifio ve por primera vez su imagen en el espejo, va a
permitirle-y-confundirle diferenciar su propio cuerpo del de otros. La relacién afectiva
posterior del sujeto con otros va a vincularse a la propia relacion entre el mismo y sus
imagenes de identificacion.

2. Lo simbolico hace referencia a la entrada del lenguaje en la formulacion de lo
inconsciente. Nombrando su experiencia, dandole palabras, se sustituye el objeto por su
representacion simbolica. El objeto primordial que se sustituye es la ausencia de la madre.
Su ausencia indica que ella desea en otra parte (hacia el padre). Esa ausencia va ligada al
deseo del nifio por su madre que se reprime mediante los significantes lingiiisticos que se
encadenan unos a otros. La cadena de significantes genera a su vez la metafora. La
metafora genera una sustitucion de unos significantes por otros, hasta el significante
primero: el deseo de la madre. La metafora del nombre del padre sustituira al deseo de la
madre. Esta representa que la madre desca el falo del padre, y al mismo tiempo una

barrera para con el deseo de la madre para con el nifio.
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3. Lo real hace referencia a lo que escapa a la simbolizacion del lenguaje. La distincion entre
el objeto real deseado y los objetos sustitutivos simbolizados definen también el lugar de

lo real.

En resumen, la constitucién del sujeto (que no es el yo consciente), aparece con un sujeto que
paga un precio: de un lado su division (via represién) y por otro la pérdida que supone, la

renuncia al objeto primordial.

También Lacan introduce en el aspecto terapéutico del psicoanalisis "las sesiones de duracién
variable". El tiempo del inconsciente no es el tiempo del reloj, y por lo tanto esto afecta a la
duracion de la sesidén psicoanalitica. El paciente no sabe cuanto durard su sesion, ya que esta
puede ser interrumpida en cualquier momento por el analista como ocasion para que sutja el
deseo inconsciente. La sesidn se centra en el desarrollo de la cadena de significantes, a través de
la asociacién libre y las reglas terapéuticas. Ello permitira, no sin grandes dificultades resistencia

les, que el inconsciente actué como un lenguaje.

2.4.4.2 Modelo conductual

La extensién de los modelos conductistas al campo de la clinica y la psicoterapia viene marcada
por varios hechos histéricos. Durante la segunda guerra mundial los psic6logos comienzan a
ejercer sus funciones como seleccionadores de personal y como ayuda de los psiquiatras en tareas
de diagnéstico. Después de este conflicto se dedicaron al cuidado de los veteranos de la guerra en
instituciones publicas. En 1949 se desarrolla la conferencia Boulder, donde se define el papel del
psicdlogo clinico. Socialmente, la profesion del psicologo clinico se va consolidando y lleva de la
mano una nueva forma de abordar los trastornos mentales. Por un lado se comienza a cuestionar
el diagnostico basado en clasificaciones particulares (fiabilidad baja, efecto de "marca" negativa
de la etiqueta, circularidad explicativa y poca relacion con la etiologia) y por otro la relacion de
estos diagnésticos con su tratamiento (escasa relacién entre el tipo de trastorno y el tipo de

tratamiento).
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A partir de 1950 surgen tres focos geograficos de extension de la terapia de conducta: En
Inglaterra H. J. Eysenck (1952) publica su acido articulo sobre la baja eficacia de la terapia
tradicional en el campo de las neurosis (entiéndase terapias basadas en el psicoanalisis y los
psicofarmacos). Este autor siguiendo la tradicion de Pablo basa su modelo de personalidad y
terapia en la psicologia del aprendizaje y la psicofisiologia. Desde Surafrica, Wolpe (1958)
desarrolla un nuevo modelo para interpretar y tratar las neurosis, basado en el condicionamiento
clasico y en la "de sensibilizacion sistematica”. Este autor muestra en sus obras como esta terapia
es eficaz en el tratamiento de las distintas neurosis. El tercer foco deriva de los E.E.U.U donde la
obra de B.F.Skinner basada en el condicionamiento operante se aplica con cierto éxito a
problemas de aprendizaje escolar (educacidn programada), retraso mental y manejo de conductas

en pacientes psicoticos.

En 1959, Eysenck introduce el término terapia de conducta para referirse a aquella psicoterapia
basada en los principios de aprendizaje (clasico y operante) y en una metodologia cientifica de
tratamiento. En la década de 1960, se desarrolla por Bandera (1969) el tercer tipo de aprendizaje
humano relevante: el aprendizaje por imitacion o modelado. En la siguiente década, los afios
setenta comienzan a cuestionarse la suficiencia de los modelos conductuales basados
exclusivamente en el condicionamiento y aparecen los llamados modelos cognitivos-
conductuales como €l paradigma A-B-C (Acontecimiento-Cognicion-Consecuencia) de Ellis
(1962), los enfoques cognitivos de la depresion de Beck (1966), los métodos de inoculacion al
estrés de Meichenbaum(1977) y la teoria de las expectativas de auto eficacia de Bandera (1977)

dentro de su enfoque de aprendizaje social.

De forma general, se genera asi dos grandes corrientes en la terapia de conducta: aquellos que
rechazan los términos mentalistas y apoyan la suficiencia del condicionamiento para la
explicacion y el tratamiento de los problemas psicologicos (abanderados por Golpe y los
segadores de Scanner) y aquellos otros, que aun reconociendo la importancia del
condicionamiento, lo ven insuficiente para abordar los problemas psiquicos (Eisenach y sus
seguidores destacan el papel de los factores biologicos; y los terapeutas cognitivos el papel de los

significados subjetivos como las creencias, atribuciones, metas e interpretaciones personales).
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Actualmente la terapia o modificacién de conducta tiene aplicacion en un rango muy amplio de
problemas (neurosis, depresién, trastornos de pareja, toxicomanias, trastornos psiquicos infantiles
o medicina.); y es reconocida como uno de los enfoques mas influyentes y prestigiosos en el

terreno de la salud mental.

Algunos autores destacan como su ultimo desarrollo las llamadas terapias cognitivas. Para otros
autores (Beck) las terapias cognitivas se basan en un modelo del hombre y la terapia distinto al
mantenido en la terapia de conducta mas tradicional. Sin embargo en la terapia cognitiva se
utiliza con profusién las técnicas conductuales como procedimiento de cambio de significados
cognitivos. Nosotros trataremos estas terapias en otro punto por tener algunas caracteristicas

distintivas a estos modelos conductuales.

Los postulados basicos del modelo conductual son:

1. La conducta anormal o desviada no es el producto de procesos mentales o bioldgicos
alterados. No es un sintoma "superficial" de una estructura subyacente. Ella misma
conforma la anormalidad. Los llamados procesos mentales son actividades conductuales
encubiertas, no observables directamente.

2. La evaluacién o diagnostico conductual consiste en la determinacion de la conducta
objeto de estudio, sus antecedentes y sus consecuencias.

3. La intervencién psicoterapéutica conductual consiste en la modificacion de los
antecedentes y consecuencias de la conducta afin de modificar esta.

4. La conducta puede ser manifiesta (actos motores y conducta verbal) o encubierta
(pensamiento, iméagenes y actividad fisiol6gica). Los llamados procesos mentales
subjetivos son conductas encubiertas regidas por los mismos principios de aprendizaje
que la conducta manifiesta.

5. El estudio del "sujeto conductual" consiste en el anélisis de su conducta manifiesta y

encubierta.
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6. El conductismo y la terapia de conducta no niegan la existencia de los procesos subjetivos
llamados mentales, como se suele malinterpretar, sino mas bien los considera actividad
mental, actividades conductuales, conducta (Skinner, 1974).

7. La terapia de conducta estudia la conducta encubierta a través de la conducta manifiesta.
La conducta manifiesta no esta causada por la conducta encubierta, sino que ambas se
explican en funcién de la historia de aprendizaje del sujeto conductual y las variables
antecedentes y contingencia les actuales.

8. El terapeuta de conducta "siente" un profundo respeto por la persona de su paciente, y le
informa de sus intervenciones, de las que suele pedir consentimiento. La terapia conlleva
un rol activo del paciente y del terapeuta. Los terapeutas de conducta estin
profundamente interesados en mantener una adecuada relacion terapéutica con sus

clientes.

2.4.4.2.1. Conceptos fundamentales

La terapia de conducta asume una serie de supuestos fundamentales que podemos agrupar en los
cinco siguientes: (1°) La terapia de conducta se centra en los procesos conductuales mas cercanos
a la conducta manifiesta(salvo en el caso de los conductistas cognitivos); (2°) La terapia de
conducta se centra en el aqui y ahora y presta menos atencion a los sucesos historicos; (3°) La
terapia de conducta asume que la conducta anormal es adquirida en gran parte a través del

aprendizaje (clasico, operante y por moldeamiento).

El paradigma del condicionamiento clésico se refiere al aprendizaje basado en la asociacion de un
estimulo neutro, que posteriormente adquirird poder para felicitar la conducta (estimulo
condicionado) al asociarse con un estimulo incondicionado. Aunque el condicionamiento clasico
supone que el estimulo condicionado antecede por lo general al incondicionado; también existe el
caso inverso donde el estimulo condicionado sigue al estimulo incondicionado, es el llamado

condicionamiento hacia atras.
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El condicionamiento cldsico ha sido propuesto para explicar y tratar diversos fenémenos
neurdticos. La llamada Teoria de los dos factores (Mowrer, 1946) propone que la respuesta de
ansiedad se condiciona a un estimulo neutro (primer factor) y que la respuesta de escape o
evitacion es reforzada por la reduccion de la ansiedad, como respuesta operante (segundo factor).
Eisenach (1982) desarrolla su teoria de incubacién del miedo donde el estimulo condicionado de
caracter fuerte puede adquirir las caracteristicas del incondicionado, aunque este no termine
presentindose, manteniéndose la respuesta ansiosa sin extinguirse (la llamada paradoja

neurdtica).

El paradigma del condicionamiento operante se basa en que una conducta en presencia de un
estimulo particular (estimulo discriminativo) se hace mas probable si es seguida de una
consecuencia o contingencia reforzante. En este paradigma la conducta no esta controlada por sus
antecedentes (no es una E- R) sino por sus consecuencias (R-C).Si una conducta aumenta su
probabilidad de producirse si es seguida por una determinada consecuencia se denomina a este
proceso reforzamiento positivo. Si esa conducta aumenta su probabilidad de produccién si es
seguida por la retirada de un estimulo aversivo, se denomina a ese proceso como reforzamiento
negativo. Si la probabilidad de esa conducta se reduce como consecuencia de la presentacion de
un estimulo aversivo o la retirada de uno positivo, se denomina al proceso como castigo. Si esa
conducta deja de producirse como consecuencia de la no presentacion de sus consecuencias re

forzantes (positivas o negativas) se denomina al proceso como extincion.

Los principios del condicionamiento operante han sido propuestos para explicar y modificar
diversas conductas anormales como la depresion (Lewinsohn, 1974), evitacion o "defensas” de
los trastornos neurdticos (Mowrer, 1949), conducta histriénica (Ulmén y Krasner, 1969),
esquizofrenia (Ulmén y Krasner, 1975), problemas de la pareja (Lineman y Rosenthal, 1979),

toxicomanias (Kepner, 1964).
El tercer paradigma es el llamado condicionamiento vicario o aprendizaje por moldeamiento o

imitacién. Las personas no solo adquieren su conducta por la asociacion de experiencias o los

resultados de sus acciones sino también por observacion de como actian otras personas reales o
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actores simbolicos (historias y relatos). Gran parte de la conducta humana es mediada
culturalmente por diversidad de modelos familiares y sociales en el llamado proceso de
socializacion o aprendizaje social. Las habilidades sociales para relacionarse con los demas y
muchos temores y prejuicios que dan lugar a conductas patoldgicas estdn mediados por este

proceso.

También los conductistas mas actuales han destacado no solo el papel del aprendizaje y la cultura
social en la conducta humana sino también la importancia de los factores biolégicos. Por
ejemplo, tanto Eisenach (1967) como Gray (1975) postulan bases biologicas para las diferencias
de personalidad entre los sujetos; y Soliman (1971) desarrolla su teoria de las fobias preparadas

biologicamente.

Otro aspecto destacable son las teorias del autocontrol y el interaccionadme reciproco. Aunque la
persona estd en gran parte controlada por sus contingencias ambientales y su historia de
aprendizaje, su propio repertorio conductual le permite ejercer cierto autocontrol sobre su propia
conducta y sobre el entorno, de modo que este y ella (la persona y el entorno) se modifican

reciprocamente (Skinner, 1975; Bandura, 1984).

Queda claro que el conductismo actual esta lejos de ser una simple teoria Estimulo - Respuesta.

2.4.4.2.2. Método terapéutico

Bésicamente la terapia de conducta comienza mediante un proceso de diagnostico denominado
Anélisis Funcional o Conductual. Consiste en "traducir" el problema presentado a categorias
conductuales operativas (conductas manifiestas y encubiertas por lo general clasificadas como
"cogniciones”, “emociones" y "conductas") y en determinar las variables que las mantienen
(organismicas-mediacionales, antecedentes estimulares y contingencias de refuerzo) (Confer y

Saslow, 1967).
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El anterior proceso determina de qué variables es funcion la conducta estudiada y guia el proceso
de seleccion de las técnicas terapéuticas. En la mayoria de los casos €l terapeuta comparte con su

cliente o paciente los resultados de tal anélisis y como a partir del mismo es deseable intervenir.

También hay que destacar que la misma Relacion Terapéutica puede ser analizada por el mismo
procedimiento, cuando esta es relevante para la terapia en curso (colaboracion del paciente).
Cuando la conducta del paciente presenta una escasa colaboracion para la terapia, se puede
intentar modificarla para lograr niveles mejores de relacion terapéutica analizando su funcion

(Edelstein y Yoman, 1991).

El terapeuta de conducta suele manejar un amplio abanico de Técnicas terapéuticas para
diversidad de problemas. El empleo de las mismas mas adecuado es cuando deriva en andlisis
funcional del problema en cuestion. De manera resumida podemos agrupar estas tecnicas

mediante el paradigma de aprendizaje en el que se basan:

1. Técnicas basadas en el condicionamiento clasico: La mas conocidas y utilizadas son los
métodos de Exposicion y de De sensibilizacion Sistematica que consisten en ensefiar al
sujeto a enfrentarse mas o menos gradualmente a las fuentes estimulares de su ansiedad,
miedos, vergiienzas y otras emociones de modo que dejen de responder con ansiedad ante
las mismas. La de sensibilizaciéon conlleva el aprendizaje previo de habilidades de
relajacion.

2. Técnicas basadas en el condicionamiento operante: Basicamente se dividen en
procedimientos encaminados a aumentar conductas adecuadas(Reforzamiento y
Moldeamiento por aproximaciones sucesivas.) y aquellos otros encaminados a reducir
conductas inadecuadas(Extincion y Castigo), asi como aquellos que combinan las dos
finalidades anteriores (Reforzamiento diferencial, Contrato de conducta y Control de
estimulos).

3. Técnicas basadas en el modelamiento: A través del modelado del terapeuta o grupo se
presenta al paciente diversos procedimientos de manejo de problemas relacionales, el

paciente las observa e imita el modelo y el terapeuta le proporciona informacion
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correctora. También se utilizan como técnicas para expresar no solo nuevas conductas,
sino también para expresar deseos y emociones diversas. Las técnicas mas conocidas en
este terreno son el Entrenamiento en Habilidades Sociales y el Entrenamiento en
Afectividad.

4. Técnicas basadas en los principios del autocontrol: Se suele utilizar en combinacién con
las anteriores, y en cierto sentido las intervenciones anteriores se proponen al paciente
como vias de autocontrol o aprendizaje de manejo de problemas. Las més utilizadas son el
autor registros a través de los cuales el paciente aprende a observar su propia conducta y a
modificarla y las técnicas cognitivas mediante las que se aprende a manejar la relacion
entre los acontecimientos, su interpretacion- Valoracion subjetiva y sus efectos
emocionales y conductuales. Estos procedimientos se utilizan con mayor énfasis y
extension por los terapeutas cognitivos y de una manera mas particularizada por los

terapeutas cognitivos-Conductuales o conductistas cognitivos.

Un aspecto a resaltar es que para el terapeuta conductual la terapia es mucho mas que la
utilizacién de un determinado elenco de técnicas sino un modo de entender a la persona y su
conducta basado en los principios del Conductismo clasico (Pavlov, Watson), moderno (Skinner,

Bandura) y actual (Eysenck, Staats, Ardila, Meichenbaum).

Los desarrollos actuales del conductismo y la terapia de conducta se mueven entre dos
polaridades mas o menos extremas, los que defienden los principios conductistas mas radicales
(Conductismo Radical de Skinner), los que combinan principios conductistas y cognitivos
(Psicologos Cognitivos-Conductuales (Beck, Ellis) y aquellos que se consideran ajenos al
conductismo, aunque conectados histéricamente al mismo (Psicologos Cognitivos-
Constructivistas como Mahoney y Guidano). Estos tres grupos a su vez suelen ser denominados
en la psicoterapia como pertenecientes a la Modificacion de Conducta. Aunque sus objetivos
filosofias y métodos suelen ser diversos, por lo general son complementarios, al intervenir sobre

distintos niveles, areas o0 dominios conductuales.
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2.4.4.3 Modelo humanista

Los modelos humanistas de la psicoterapia abarcan a las concepciones "fenomenoldgicas",
"humanistas" y "existencialistas" desarrolladas en el campo psicoterapéutico. Dentro de las
concepciones humanistas destacan la "Terapia guestaltica", el "Andlisis Transaccional” y la
"Psicoterapia Centrada en el Cliente" (de la que nos ocuparemos con preferencia, por ser el

modelo humanista con mas apoyo empirico).

A todas las orientaciones anteriores se les denomina "tercera fuerza" en los afios sesenta, por

presentarse como alternativas tanto al psicoandlisis como al conductismo dominante en esos afios.

Estas psicoterapias se desarrollan sobretodo en norteamerica, en gran parte al margen de la
tradicidbn académica. Sus antecedentes filos6ficos se encuentran en autores como F.
Brentano(1838-1917) que destaca el papel de la experiencia y el caricter intencional de los actos
psiquicos; E. Husserl (1859-1938) que destaca el andlisis de la experiencia inmediata, de la
conciencia pura, a través del método fenomenologico; K. Jaspers(1883-1969), filosofo y
psicopatologia que introduce en psiquiatria el método fenomenoldgico como forma de describir
las vivencias andmalas del enfermo psiquico; S. Kiekergaard (1813-1855), precursor del
existencialismo y que describe los problemas del significado de la vida la muerte, y la ansiedad
existencial; L. Binswanger(1881-1966), psiquiatra vinculado originalmente al psicoanalisis y que
evoluciond hacia el existencialismo, aportando su método de analisis del significado vital, el
llamado daseinanélisis (forma de ser-en-el-mundo); J.P.Sartre (1905-1980), que destaca el como
la existencia precede a la esencia, es decir que el ser humano no viene con un ser a desarrollar
sino que tiene que encontrarlo por si mismo. El ser humano es radicalmente libre, y se auto
determina mediante su proyecto existencial a través de sus decisiones (hay que notar que la
concepcion budista del "karma" es similar a esta existencial en cierto grado) y al psiquiatra V.
Frankl (1905) que a partir de su propia experiencia radical de prisionero en un campo de
concentracién nazi, enfatiza la importancia del encuentro o pérdida del sentido de la propia
existencia, describiendo las llamadas "neurosis oncogénicas" como forma de pérdida de este

sentido.
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Sin embargo, a pesar de estos antecedentes europeos, la psicologia humanista es un fenémeno,
basicamente norteamericano. Sus antecedentes mas claros estdn en el "neopsicoanalisis" de K.
Horney, E.Fromm, la psicologia individual de Alfred Adler, los filésofos Tiliche y Martin Buber,
residentes en EE.UU, y la escuela Gestarte, sobre todo a través de K.Goldstein que introduce en
este pais la idea del organismo humano (su obra "El organismo" de 1934), como una totalidad

impulsada hacia la autorrealizacion.

En los afios cincuenta comienzan a destacar dos autores, C. Rogers que elabora sus primeras
aportaciones terapéuticas (Rogers en 1952 publica su obra "Psicoterapia centrada en el cliente") y
Maslo jerarquiza la motivacién humana en su obra "Motivacion y personalidad”. En 1961 se
constituye la Asociacién Americana de Psicologia Humanista que aparece como reaccion a la
insatisfaccion producida tanto por la psicologia académica, dominada por el conductismo que
entendian como reduccionista y mecanicista, y por su alternativa el psicoanalisis que entendian
también como reduccionista al olvidar el caracter de construccion del significado vital del sujeto.

Segun Beristain y Nitela (1980) los modelos humanistas se caracterizan por:

1. La importancia concedida a la percepcién subjetiva del mundo o realidad como
determinante fundamental de la conducta.

2. La afirmacién de que cada persona posee de manera innata un potencial de crecimiento o
desarrollo de si mismo orientado hacia metas positivas como la armonia, el amor o la
alegria.

3. La persona humana es considerada en si misma como un sujeto independiente y
plenamente responsable de sus actos, sin plantearse causas subyacentes, como hacen los
modelos conductistas o psicodinamicos.

4. Solo podemos comprender a una persona cuando nos podemos situar en su lugar para
percibir el mundo desde ella misma. Como consecuencia el modelo rechaza el concepto
de enfermedad mental y las clasificaciones de los trastornos mentales, asumiendo que
toda conducta es normal cuando nos colocamos en el punto de vista de la persona afectada
(este punto es mas relativo en los modelos fenomenolégicos, en los que se basan gran

parte de las actuales nosologias psiquidtricas actuales).
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5. La intervencion terapéutica se suele centrar en el aqui y ahora de la experiencia actual e
inmediata, concediendo poca importancia a los antecedentes histéricos y a las

intervenciones directivas.

2.4.4.3.1. Conceptos fundamentales

El modelo de psicoterapia desarrollado por C.Rogers parte de la idea de que toda persona posee
una tendencia actualizante, una especie de impulso hacia el crecimiento, la salud y el ajuste. La
terapia mas que un hacer algo al individuo, tratara de liberarlo para un crecimiento y desarrollo

adecuado (Rogers, 1951).

2.4.4.3.2. Carl Rogers

Uno de los obstaculos mas poderosos para impedir la anterior tendencia es el aprendizaje de un
concepto de si mismo negativo o distorsionado en base a experiencias de desaprobacion o
ambivalencia hacia el sujeto en etapas tempranas de su desarrollo (Raimy, 1948). Parte del
trabajo de la terapia centrada en el cliente trata de facilitar que el sujeto se exprese con sus
ambivalencias e impulsos hostiles y agresivos, de modo que este pueda reconocerse de manera

integral.

Otro elemento fundamental para que el sujeto continle su tendencia actualizarte es el
experiencing. Este consiste en la experimentaciéon consciente de un sentimiento que hasta el
momento fue reprimido. La experimentacién de sentimientos reprimidos por ambivalentes,
hostiles o irracionales que parezcan permite al sujeto actualizar su experiencia, ser "el mismo" y

modificar el auto concepto distorsionado que estaba manteniendo hasta el momento.
De la manera anterior se da una interaccion mutua entre la experiencia y el autoconcepto. Sin

embargo el sujeto puede desarrollar una desconfianza hacia su propia experiencia emocional en

base a las practicas de educacién y crianza en las que estd inmerso. La presion del entorno
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(familia, colegio, etc.) puede hacer que el nifio enfoque su conducta a agradar, llevarse bien,
alcanzar el éxito, seglin es definido por instancias externas al mismo. El nifio aprende que para
ganarse la aprobacién de los otros debe de actuar segin unos criterios externos. De este modo
puede sentir en privado, consciente o inconscientemente, deseos o sentimientos que inhibe en
publico. Rogers (1983) identifica este proceso como la "Cultura de la Coca Cola". El proceso
evaluador anterior queda asi conformado por la discrepancia entre lo experimentado y lo que

debe de experimentarse o expresarse.

La anterior discrepancia genera psicopatologia. La incongruencia entre lo que el organismo
experimenta y lo que es necesario para mantener la aceptacién o consideracion positiva hacia si
mismo genera una especie de conducta defensiva que implica negacién y distorsion y por lo tanto

mayor o menor grado de psicopatologia.

El terapeuta centrado en el cliente tratard de desarrollar una serie de mecanismos de cambio
(aceptacion positiva incondicional, empatia y congruencia) mediante los que comunicara al sujeto
la actitud de que experimentar su organismo, su subjetividad emocional es importante y esencial

para su actualizacion y desarrollo personal (Rogers, 1957).

2.4.4.3.3. Método terapéutico

Basicamente el terapeuta parte de la idea de que su cliente tiene una tendencia actualizarte y un
valor unico y personal que estd bloqueado o distorsionado por determinados criterios de
aceptacién externa (consideracién positiva condicional). La terapia tratard de desbloquear el
proceso anterior mediante la aplicacién de tres estrategias o técnicas fundamentales: La Empatia

Consideracién positiva incondicional y La Congruencia (Rogers, 1957).
La empatia: refiere al esfuerzo continuo del terapeuta por apreciar y comunicar a su cliente una

comprensién de los sentimientos y significados expresados por este. Esto se hace mediante un

ciclo de tres fases: 1) La resonancia empatica del terapeuta a las expresiones del cliente, 2) la
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expresién de empatia por parte del terapeuta al cliente y 3) la recepcion del cliente de la respuesta

empatica del terapeuta.

Consideracion positiva incondicional: El terapeuta brinda la oportunidad al cliente a expresar sus
sentimientos generalmente inhibidos para facilitar su auto aceptacion. Para ello le acepta sin
condiciones de valor y evita corregirle o dirigirle hacia criterios preestablecidos. Esta actitud
conlleva un aprecio hacia los sentimientos y la persona del cliente con todas sus aparentes

contradicciones e irracionalidades.

La congruencia: Se refiere a la autenticidad del terapeuta ante su cliente particular. Para que este
pueda mostrarse empatico ha de ser congruente con sus propios sentimientos generados en la

relacion terapéutica. Tal congruencia se muestra tanto a nivel verbal como no verbal.

La terapia centrada en el cliente ha contribuido poderosamente a establecer una serie de
condiciones que son necesarias en casi todas las psicoterapias, sobretodo en sus aspectos

relacionales.

Se discute que sus tres condiciones basicas (empatia, aceptacién positiva incondicional y
congruencia) sean condiciones suficientes para la psicoterapia, aunque si parecen necesarias (pie
Carkuff, 1979).

También es de destacar que los movientes actuales de psicoterapia (pie enfoques cognitivos
constructivistas e integradores) se basan en gran parte en el enfoque experiencia expuesto por C.
Rogers (Bohart, 1992; Guidano, 1993). La emocion y su experimentacion se consideran basicas

en el proceso de cambio de la psicoterapia efectiva.
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2.4.4.4 Modelo sistémico

El desarrollo histérico de los modelos sistémicos va unido a la evolucién de la terapia familiar,
En la década del 1950-1960 algunos terapeutas formados en la orientacién psicoanalitica
comenzaron a incluir a la familia en el tratamiento. Su propésito no era sin embargo modificar el
funcionamiento familiar sino aumentar la comprension del paciente para mejorar su tratamiento.
En la linea anterior Ackerman estudio los problemas de los mineros y sus familias, y como el
desempleo del padre provocaba alteraciones en la vida familiar (Ackerman, 1937). Otro
terapeuta, Bell citaba a la familia del adolescente para entender su problemética (en la misma
linea Alfred Adler manejaba su consulta de problemas infantojuveniles en los afios treinta) y

Bowen observaba las disfunciones relacionales madre-hijo en nifios hospitalizados.

La linea dominante en esta década era el neopsicoanalisis (Fromm, Sullivan, Horney.) que ponia
énfasis en el origen psicosocial de los conflictos psiquicos como la familia intermediaba la
interiorizacion de determinadas orientaciones de valor "patologico" social en sus miembros.
Desde esta perspectiva surgieron conceptos como el de la "madre esquizofrenégena" de Fromm-
Reichman (1948) o "madre perversa" de Rosen (1953) para explicar la génesis y mantenimiento

de psicopatologias como la esquizofrenia.

La siguiente década, afios 60, supone un alejamiento de los planteamientos psicoanaliticos y un
predominio de la teoria de la comunicacion. Por un lado el grupo de Palo Alto en E.E.U.U, a
partir del estudio de Gregory Batenson sobre la comunicacién entre el esquizofrénico y su
familia, genera su teoria del doble vinculo que explica la esquizofrenia como un intento limite
para adaptarse a un sistema familiar con estilos de comunicacién incongruentes o paradojicos.
Otros destacados terapeutas seguiran la linea comunicacional del centro de Palo Alto (Jackson,
Watzlawick, Haley). Otro autor destacado es Minuchin que también en E.E.U.U estudia el
funcionamiento familiar de los jovenes puertorriquefios emigrantes con problemas de
delincuencia (Minuchin, 1967) y que le llevé a desarrollar su escuela estructural de terapia
familiar. Y un tercer grupo que también trabaja en esta época en este pais de manera

independiente es el formado por Lidz, Wynne, Bowen y Whitaker.
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En la misma década en Europa aparecen dos centros geograficos de fuerte influencia. En

Inglaterra Laing, que tenia contactos con el grupo americano de Palo Alto, trabaja con familias de

esquizofrénicos. El otro centro, mas influyente a la postre, esta en Italia. Es el llamado grupo de

Mil4an (Mara Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin y Prata).

En esta década el grupo de Mildn y el de Palo Alto seran los mas influyentes en la terapia

familiar. El primero centrado maés en los conceptos de familia como sistema y el segundo en las

pautas comunicacionales en el funcionamiento familiar.

En la década de los afios 70 se divulga y expande el modelo de terapia familiar sistémico-

comunicacional y proliferan las escuelas y sus mutuos debates. Las principales escuelas de esta

década son:

a.

La Escuela Interaccional del MRI (Mental Research Institute) que supone la segunda
generacion de la escuela de Palo Alto sucesora de Batenson. Su aportacion mas
significativa se ve reflejada en la obra de Watzlawick, Weaklan y Fisch "Cambio"(1974).
Para estos autores las soluciones intentadas por las familias para manejar determinadas
situaciones suponen los auténticos problemas; y por consiguiente las intervenciones se
dirigen a cortocircuitar el flujo problema-solucién intentado. Para ello distinguen entre los
llamados Cambios-1 (Que supuestamente siguen la "loégica" intentado lo contrario al
problema, pero que no cambian la estructura del sistema) y los Cambios-2 (Que se centran
en intervenciones paradéjicas distintas al sentido comun, pero que producen cambios en la
estructura del sistema familiar) .Una aportacion relevante de esta escuela es que su
modelo ha sido aplicado tanto a familias como a clientes individuales.

La Escuela Estructural-Estratégica alrededor de las obras de Haley y Minuchin .Se centra
sobre todo en los llamados sistemas triadicos (relaciones con un minimo de tres
miembros). Postulan que en los sistemas familiares se organizan como alianzas o
coaliciones. Las alianzas suponen la mayor cercania afectiva entre dos miembros de la
familia en relacidn a otro, y la coalicion supone una variacion del anterior con el relevante
matiz que se constituye en contra de un tercero. Las coaliciones estin formadas por

miembros de dos generaciones (un progenitor y un hijo frente al otro progenitor). El
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resultado de las mismas es la disfuncién familiar y el impedimento del desarrollo del
sistema. Las intervenciones terapéuticas se centran en desafiar las dediciones de la familia
del paciente-problema (redefinicién), y la prescripcion de tareas (a veces paraddjicas) con
el fin de desequilibrar el atolladero actual del sistema.

¢. La Escuela de Milan alrededor de la obra de Selvini-Palazzoli que estudia las familias
muy rigidas llamadas de transaccion psicética (generalmente con problemas tipicos de
trastornos psicéticos o anorexia nerviosa). Un aspecto destacado de este enfoque es el
llamado analisis de la demanda de tratamiento a través del cual el terapeuta elabora su
primera hipotesis sobre el papel que cumple el llamado paciente identificado en el
funcionamiento familiar. Las intervenciones como en los otros enfoques intenta de
modificar la estructura familiar en base a intervenciones tipicas como la connotacién
positiva del sintoma (a menudo en términos de "sacrificio" para un bien mayor”, que

viene a ser una redefinicion del problema) y las prescripciones paraddjicas.

Los desarrollos mas actuales de los modelos sistémicos se centran més en los modelos
epistemoldgicos y cognitivos, en concreto en los llamados modelos constructivistas (que son
también una fuerza emergente en la terapia cognitiva). Lo relevante desde esta dptica no es la
secuencia circular de conductas familiares sino los significados compartidos por la familia
(Premisas familiares). La intervencion se dirige a la modificacion del significado, de las premisas
o de las estructuras de conocimiento del sistema (Cecchin, 1987; Anderson, 1988; Procter, 1985).
Se trata en suma de "reconstruir la historia que el sistema ha creado en torno al problema,

generando una nueva narrativa (Anderson y Goolishian, 1988)”.

Este reciente desarrollo de los modelos sistémicos ha producido un cada vez mayor acercamiento
de los modelos sistémicos y los modelos cognitivos (sobretodo de los constructivistas);
acercamiento que se propone como una de las mayores revoluciones en el campo de las

psicoterapias (Feixas y Mir6, 1993).
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2.4.4.4.1. Conceptos fundamentales

El concepto central de las terapias familiares sistémicas es el de la familia como sistema. Este
concepto deriva de la Teoria General de los sistemas (con Bertanlanffy, 1967; Wiener, 1947). Se
refiere a que la conducta de un miembro de la familia no se puede entender separada del resto de
sus miembros. Esto lleva a su vez a considerar que la familia es mas que la mera union de sus
componentes (el principio sistémico de que "el todo es mas que la suma de las partes"). En
concreto se asume que considerar a la familia como sistema implica: (1)Los miembros de la
familia funcionando en interrelacion donde la causas y efectos son circulares y (2) Cada familia
tiene caracteristicas propias de interaccién que mantiene su equilibrio y matiza los margenes de

sus progresos o cambio.

Foster y Gurman (1988) consideran cuatro aspectos centrales del funcionamiento familiar: la

estructura, regulacion, informacién y capacidad de adaptacion.

a. La estructura se refiere al grado de claridad de los limites familiares (quienes pueden
acceder a discutir y decidir sobre determinados temas o decisiones), las jerarquias y tareas
(quién esta a cargo de quién y de qué) y la diferenciacion (el grado en que sus miembros
tienen identidades y roles separados manteniendo al mismo tiempo la unién familiar). Un
aspecto relevante de la disfuncién estructural de una familia es la Triangulacién, que
supone el intento de resolver un conflicto familiar de dos personas (por ejemplo, de los
padres) involucrando a una tercera (por ejemplo, un hijo).

b. La regulacién se refiere a la secuencia tipica de interaccion o de relacion familiar, que
suele ser habitual y predecible. Conforma una pauta de causas-efectos circular
(Causalidad circular) y sirve a la finalidad de mantener el equilibrio u homeostasis
familiar. En las secuencias relacionales disfuncionales suele aparecer el llamado paciente
identificado que es aquella persona etiquetada por la familia como raro u anormal y que
contribuye a mantener un equilibrio precario en el sistema familiar.

c. La informacién se refieren a la manera en que se comunican los miembros de la familia
que también suele ser habitual. Aspectos disfuncionales de esta comunicacion son los

fendmenos del doble vinculo (descrito en un apartado anterior), la escalada simétrica (que
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se refiere al aumento de la frecuencia o intensidad de la comunicacién, por ejemplo,
pautas de discusién de la pareja donde cada uno culpa al otro y vuelta a empezar), y la
complementariedad donde cada parte en la relacion toma roles que se complementan (por
ejemplo, padre negligente y nifio desobediente, padres autoritarios y rigidos y nifio
sumiso).

d. La capacidad de adaptacion se refiere a la capacidad de la familia para manejar las crisis o
retos a su estabilidad a lo largo del ciclo vital (por ejemplo, escolarizacion de los nifios,
casamiento de los hijos y muerte de un cényuge.). Cuando una familia tiene una pobre
capacidad de adaptacion suele recurrir a generar un paciente identificado que mantiene su
equilibrio a costa de disminuir el grado de singularidad de sus miembros y de impedir la

evolucion del sistema.
2.4.4.4.2. Método terapéutico

Aunque los métodos terapéuticos empleados por estos enfoques varian en cada escuela, podemos

encontrar unos elementos mas o menos comunes a todas ellas.

En primer lugar el terapeuta intenta de hacerse un diagnostico del sistema familiar implicado en
el paciente identificado. Unos terapeutas se centraran en el tipo de secuencia problema, soluciéon
intentada (Watzlawick) y quiénes son los implicados; otros investigaran las alianzas o coaliciones
familiares (Haley, Minuchin) y el grado en que la familia esta desligada (limites rigidos entre sus
subsistemas de componentes que conlleva una excesiva individualidad y una acrecentada
dificultad para compartir la vida afectiva) o estd aglutinada (limites muy difusos entre sus
miembros donde es dificil mantener la individualidad de sus miembros y el compromiso con el
mundo externo) y otros analizaran la demanda (quien y como se decide quién es €l paciente) y la
funcién que cumple el sintoma del miembro identificado para cada componente de la familia (en

la linea de Selvini-Palazzoli).

Este proceso diagnostico suele conllevar entrevistas con toda la familia (aunque a veces se
considera de manera no rigida quien estd dispuesto a venir a terapia como informacién y

elemento "comprometido").
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La siguiente fase consiste en introducir un cambio en la estructura y funcionamiento familiar, que
se supone aumentara la capacidad del sistema para manejar la nueva situacion. Dicho cambio se
dirige a modificar patrones de relacion familiares disfuncionales. Para ello el terapeuta dispone

de una serie de recursos técnicos, entre los que destacan:

a. Lareformulacion del problema: Se trata de explicar, adaptandose al lenguaje de la familia
y sus creencias, de un modo diferente lo que esta sucediendo en la secuencia de relaciones
familiares, de modo que posibilite un cambio.

b. El uso de la resistencia: Si el terapeuta intenta de manera logica persuadir a la familia a
cambiar una secuenciase puede encontrar con una oposicién de esta debido a su propia
homeostasis. Una alternativa es aliarse con esa oposicion y plantear la pregunta del estilo
", Por qué tienen ustedes que cambiar X?", de modo que al sistema solo le queda la
alternativa de seguir lo indicado o su opuesto. En ambos casos el terapeuta lleva el control
del cambio.

c. Intervencién paradéjica: Consiste en proponer de manera controlada aquello que
constituye el problema con ciertos matices, de modo que se rompa la secuencia habitual.
Puede tomar la forma de pedir un cambio lento, el peligro de cambiar y la prescripcion del
sintoma.

d. Prescripcion de tareas: Consiste en pedir y modelar con la familia determinadas pautas
conductuales.

e. Tlusion de alternativas: El terapeuta sugiere que solo hay dos posibilidades de manejo de
un problema, indicando que no son posibles otras vias.

£ Uso de analogias: El terapeuta expone un caso similar mediante una metafora al problema
de la familia que esté tratando para observar sus reacciones y abordar la resistencia.

g. Cuestionamiento circular: Consiste en un estilo de preguntar a las familias donde el
terapeuta pone los hechos en interrelacion en la secuencia familiar (Por ejemplo:

";Cuando X actué asi reacciond Y a esa conducta y Z ante la reaccion de Y?").

Actualmente en la terapia sistémica existen dos grandes corrientes: Una de tipo mas
"conductual o pragmatica" centrada en el estudio de las secuencias internacionales y en su

modificacién (su representante mas fuerte es Haley) y otra de tipo mas "cognitivo o
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constructivista" centrada en las creencias familiares, sus estilos de construcciones narrativas

comunes y el desarrollo de narraciones alternativas (Procter, Anderson).

2.4.5 Formas de psicoterapia
2.4.5. 1. Psicoterapias Psicoanaliticas

2.4.5.1.1 Psicoterapia focal

La psicoterapia focal es una modalidad de tratamiento psicolégico, derivada del psicoanalisis,

que permite trabajar conflictos internos y/o relacionales, en un periodo limitado de duraci6n.

El formulario de entrevista inicial contiene datos para que los integrantes del equipo puedan
discutir A) si se puede ayudar al paciente con una terapia breve, y B) qué aspecto de la
enfermedad del paciente debia tratarse. Luego, durante el tratamiento, cada sesiéon debia ser
sintetizada con los datos de relevancia en un ‘informe de sesion’. Luego del alta, los informes de

seguimiento tienen el mismo encabezamiento que los informes de sesion.

La psicoterapia focal presenta algunas semejanzas y diferencias con las otras psicoterapias
breves. La terapia focal sigue la linea psicoanalitica, pues la actividad del terapeuta esta
restringida a intervenciones interpretativas. Su actividad consiste en a) encontrar el foco
apropiado de los varios que ofrece el paciente, y b) aproximarse a ¢l de modo constante y
coherente con la sola actividad interpretativa. Lo que no se relaciona directamente con el foco
queda sin interpretar. Pero si las circunstancias lo exigen, el terapeuta debera cambiar el foco (las
asociaciones del paciente pueden mostrar la irrelevancia del foco elegido originalmente). Dentro
de las 4reas que requieren mas elaboracion y estudio, estan los procesos de sintonizacion (o
desarrollo) y cristalizacién para elegir el foco, los procesos de congeniar entre paciente y analista
como criterio de seleccion, las técnicas usadas en el desarrollo de la terapia, el estudio del
conocimiento del prondstico, y el uso de formularios y sus posibles modificaciones, incluyendo

incluso grabaciones.
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Foco: problema concreto sobre el que privilegiadamente se va a centrar la atencion y esfuerzos
del terapeuta y el paciente en las sesiones. Es responsabilidad del terapeuta identificar
inicialmente un foco y proponerlo para su abordaje preferencial, pero es trabajo del paciente(s) el

aceptar y elaborar tal plan y alcanzar la meta terapéutica (Mitchell, 1993).
La atmosfera de la sesion debe facilitar:

a. Elreflejo
b. Elrecuerdo

¢. Elvinculo entre el pasado y el presente

La técnica "recoge aportaciones tedricas del psicoandlisis y las aplica a tratamientos mucho mas
focales y mucho mas breves en el tiempo de aplicacién, de tal manera que en un contexto de gran
presion asistencial se beneficie al mayor mimero de enfermos posible". Este tratamiento responde
al hecho de que la practica psicoanalitica puede ser aplicada a un numero muy limitado de
pacientes: los objetivos son cambios profundos en la estructura de la personalidad y requieren
mucho tiempo y esfuerzos econdémicos, que la sanidad piblica no puede asumir. "El mismo
Freud, muy denostado por cierto, ya planteé que se deberia de alear el oro puro del psicoanalisis
con el cobre, para buscar un término medio y extender el trabajo psicoanalitico a la sociedad".

Desde entonces ha habido diferentes técnicas de aleacion: terapias de apoyo y terapias directivas.

La terapia focal aborda y busca resolver determinadas situaciones, por ejemplo, situaciones de
crisis como duelos, divorcios, migraciones, enfermedades muy graves. Por eso mismo y cabe
remarcar, no estd indicada para por ejemplo la modificacion de una neurosis obsesiva, un
trastorno de personalidad o una adiccidn. Trata de acompafiar, guiar y potenciar las oportunidades
de elaboracién y crecimiento para evitar un desenlace destructivo, tragico como puede ser un
suicidio, un proceso de psicotizaciéon o un proceso sordo de cronificacion que estropea todo el

resto de la vida del sujeto.
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2.4.5.1.2 Psicoterapia breve y de emergencia

El terapeuta se centra en el problema actual en lugar de examinar sus antecedentes. Las caracteristicas

de la psicoterapia breve surgieron debido a la necesidad de brindar apoyo rapido y concreto para aquellos pacientes a los
que, a causa de circunstancias econémicas o de urgencia, era muy dificil proporcionarles un tratamiento prolongado.

La psicoterapia breve surgié como una necesidad de brindar apoyo rapido y concreto para aquellos
pacientes que, por el contexto en que se encontraban, era muy dificil proporcionarles un tratamiento
mas prolongado y profundo para sus problemas. Su autor brinda una actualizacién de los conceptos
desarrollados por él acerca de la psicoterapia breve; ademas muestra su aplicaciéon en nuevos campos

como la terapia cognitivo-conductual y el trabajo con nifios.

En la actualidad, la exigencia de ofrecer més servicios de salud mental ha llevado, a los
profesionales de la psicologia, a plantear nuevas formas de intervencion, breves y rapidas, con el
proposito de atender una demanda considerando la escasez de personal competente para
responder de manera inmediata una emergencia psicologica, se ha trabajado en la formacion de
personas que intervengan en momentos de crisis emocional, pues en determinado momento de la
vida, de casi todos los seres humanos, se presentan una serie de sucesos que llevan a enfrentar un
estado de crisis emocional, la cual, de no ser resuelta adecuadamente, los ubicaria en riesgo de

padecer graves problemas psicolégicos y trastornos mentales

No importa qué tipo de crisis sea, el evento es emocionalmente significativo y ha implicado un
cambio radical en su vida; el individuo enfrenta un problema ante el cual sus recursos de
adaptacion, asi como sus mecanismos de defensa usuales no funcionan satisfactoriamente, el
problema rebasa sus capacidades de resolucién y, por lo mismo, se encuentra en desequilibrio,
como resultado de todo esto la persona experimenta una mayor tensidon y ansiedad, lo cual la

inhabilita ain mas para encontrar una solucion.
La intervencién que lleva a cabo un profesional de la Salud Mental puede ofrecer una ayuda

inmediata, administrando la dosis de medicamentos correctos y/o iniciando un trabajo terapéutico

de reajuste mental, con el propdsito de restablecer el equilibrio emocional que prepare o evite tal
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tratamiento largo, es necesario una primera intervencion, generalmente, de una terapia breve cuyo
principal objetivo es dar apoyo psicolégico, ayudando a la persona en el preciso momento en que

ésta lo requiere o solicita.

El enfoque de la psicoterapia breve y de emergencia se deriva en gran medida de la orientacion,
adiestramiento y experiencias especificas de cada psicélogo y sus conceptos proceden en la

mayoria de la teoria psicoanalitica.

La psicoterapia es basicamente un proceso muy simple que comprende “desconocimiento,
aprendizaje y reaprendizaje del pensar y sentir de cada persona” (Bellak, 2005); su proposicion
consiste en comprender todo, saber mucho y entonces hacer aquello que represente una diferencia
crucial, la psicoterapia se ocupa de comprender el efecto que tienen las experiencias especificas
de la vida sobre el organismo humano, intenta comprender y modificar la masa perceptible
acumulada que afecta los sentimientos, comportamientos actuales y las respuestas derivados de
ellos; para lograr esto se tiene que pensar mucho, planificar y conceptuar, esta conceptuacion es
la que hace posible a la terapia breve, la técnicas psicoterapéutica plantea proposiciones
necesarias para producir éptimamente los cambios en la estructura y la dindmica para la menor
adaptacién y en contraste con la psicoterapia breve y de emergencia esta toma las reglas
cuidadosamente planeadas, se basa en proposiciones claramente formuladas derivandose de la

teoria psicoanalitica.

No se cree que sea necesario seleccionar en forma especial a los pacientes para esta terapia, en
lugar de ello se debe “determinar las metas en cada caso en particular” (Bellak, 2005), ya que
cada persona introyecta los problemas de diferente manera, por ejemplo en los ataques de
ansiedad o las depresiones y muchos otros estados agudos se prestan para tratarlos exitosamente
con terapia breve, la cual se sugiere que se tome como el primer método de eleccion y solo
cuando es necesario emplear psicoterapia de larga duracién o psicoandlisis. El contar con un
terapeuta humano y con una personalidad curativa no es un hecho sin importancia, pues si se

tomar en cuenta que sea un terapeuta bien entrenado que proporcione las intervenciones
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especificas basindose en hipGtesis acerca de la personalidad y la psicopatologia el o los

problemas con que el paciente se presente seran aun mas faciles de resolver en un a terapia breve.

2.4.5.2 Psicoterapias conductistas

2.4.5.2.1. Terapia Racional Emotiva

En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicologicos principales: pensamientos,
sentimientos y conductas. Estos tres aspectos estan interrelacionados, de modo que los cambios
en uno producen cambios en otro. Si las personas cambian el modo en que piensan acerca de las

cosas, el mundo o si mismas, sentirdan de modo diferente y se comportaran de diferente manera.

Por ejemplo, si después de un fracaso en una tarea, piensas: "soy un initil que no hace nada bien;
no vale la pena ni intentarlo”, tus emociones y tu conducta serdn muy diferentes que si piensas:
"bueno, he fracasado en esto, pero eso no me convierte en un inutil, solo en un ser humano que
comete errores, como todos los demas; veré lo que puedo hacer para arreglarlo”. En el primer
caso, no es de extrafiar que aparezcan sentimientos de depresién y que el comportamiento sea de
abandono, mientras que en el segundo caso, puedes sentir preocupacion o cierta tristeza, pero
estas emociones no serdn lo bastante intensas e incapacitantes como para impedir solucionar el

problema, seguir adelante y aprender como hacerlo mejor la proxima vez.

Los seis principios de la terapia racional emotiva

1. El pensamiento es el principal determinante de las emociones humanas. Los
acontecimientos o las demds personas, aunque pueden contribuir, no nos hacen sentir mal
o bien, sino que lo hace la misma persona en funcién de como interprete los
acontecimientos y las cosas que pasen por su mente.

2. El pensamiento disfuncional es la principal causa del malestar emocional. Es decir, si al ir

una mafiana al trabajo, se encuentra con que el auto con una rueda pinchada, depende de
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la persona sentirte furioso (pensando lo injusto que es, la mala suerte que tiene, etc.) o
ansioso (pensando que va a llegar tarde, el jefe se enfadard, pensard en despedirle) o
simplemente contrariado (pensando "qué se le va a hacer, tendra que cambiar la rueda y

afrontar la consecuencias lo mejor que pueda").

3. Debido a lo que siente la persona en funcion de lo que piensa, para acabar con un
problema emocional, tiene que empezar haciendo un anélisis de sus pensamientos. Si la
psicopatologia es producto del pensamiento irracional, lo mejor que se puede hacer es
cambiar ese pensamiento. De hecho, es lo Gnico que se puede cambiar, ya que no se puede
cambiar directamente las emociones ni dejar de sentirse mal s6lo porque lo desea.

4. Multiples factores, tanto genéticos como las influencias ambientales (educacion,
comunidad.) se encuentran en el origen del pensamiento irracional y la psicopatologia. De
hecho, los seres humanos, parecen tener una tendencia natural hacia el pensamiento
irracional (no constructivo) y la cultura en que vive moldea el contenido especifico de
esas creencias.

5. A pesar de la existencia de influencias del pasado en la psicopatologia, la terapia racional
emotiva enfatiza las influencias presentes, ya que son las responsables de que el malestar
haya continuado a través del tiempo, a pesar de que las influencias pasadas hayan dejado
de existir. La causa principal del malestar emocional no tiene que ver con €l modo en que
fueron adquiridas esas creencias o modos de interpretar la realidad sino con el hecho de
seguir manteniéndolos en el presente. Asi, si una persona evalia su modo de pensar y lo
cambia en el presente, su funcionamiento y sentimientos seran muy diferentes. Es decir,
no es imprescindible (aunque puede ayudar) ir al origen ni descubrir qué sucedio en el
pasado, pues puede trabajar directamente en el momento presente.

6. Aunque las creencias se puedan cambiar, ese cambio no va a suceder necesariamente con
facilidad. Las creencias irracionales se cambian mediante un esfuerzo activo y persistente
para reconocerlas, retarlas y modificarlas, lo cual constituye la tarea de la terapia racional

emotiva.

De la misma manera, si, ante la existencia de cualquier problema emocional, como ansiedad,

agorafobia, problemas de pareja; se analiza lo que pasa por la mente de esa persona en cada
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momento, se verd lo que se dice a si misma estd provocando que se sienta de un modo u otro y

manteniendo su psicopatologia.
a. Emociones negativas adecuadas e inadecuadas

Las emociones negativas inadecuadas se definen como aquellas que hacen que las condiciones
adversas y las frustraciones empeoren e impiden resolver el problema o la causa del malestar.
Entre ellas se encuentran la ansiedad, depresion, ira, culpa, vergiienza y dolor emocional. Todo

esto, son causadas por creencias irracionales.

Las emociones negativas adecuadas son aquellas que tienden a darse cuando los deseos y
preferencias humanas se ven bloqueados y frustrados, y ayudan a las personas a minimizar o
eliminar el problema. Es decir, ponen en marcha a la persona para solucionar el problema. Entre
ellas se encuentran la preocupacién, la tristeza, el enfado, el remordimiento, el pudor y la

decepcion.

La terapia racional emotiva ayuda a las personas a sustituir sus emociones negativas inadecuadas
por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante una situacién conflictiva, en vez de sentir
una ansiedad paralizante, por ejemplo, pueda sentir solamente una preocupacién que le lleve a

resolver el problema.
b. Emociones positivas adecuadas e inadecuadas

Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, el sentimiento de
grandiosidad o superioridad es una emocién positiva porque hace que una persona se sienta bien.
Sin embargo, se basa en una percepcion irreal de uno mismo y a la larga provocara problemas en

las relaciones con los demas y rechazo.

Las emociones positivas adecuadas son el resultado de la satisfaccién de los deseos, metas e

ideales humanos. Incluyen el amor, el placer, la curiosidad, la felicidad.

¢. Los sintomas secundarios
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Las personas, cuando sienten y actuan, tienen a la vez determinados pensamientos sobre sus
sentimientos y conductas y estos pensamientos les llevan a tener otros sentimientos y conductas.
Asi, por ejemplo, una persona se siente triste por la pérdida de algo valioso, se da cuenta de eso y

valora ese sentimiento de alguna manera.

Cuando las personas se sienten emocionalmente mal, a veces perciben sus sintomas de una
manera tremendista y absolutista, pensando cosas como: "es terrible que esté deprimido; soy
débil e inutil por sentirme asi, no puedo soportarlo."Asi desarrollan un sintoma secundario, como
depresion por estar deprimidos o por sentirse ansiosos. De este modo, una persona con fobia a los
ascensores puede sentir ansiedad tan s6lo ante el hecho de pensar en un ascensor o en si habra
alguno en el edificio del amigo que quiere visitar. Esto deriva del hecho de creer que sentir
ansiedad es algo terrible que no deberia sucederle. Por tanto, si tiene que subir a un tren, podria
preguntarse si también en esa situacion sentird ansiedad. Este miedo a la ansiedad provocard
ansiedad, llegara al tren sintiéndose ansioso y acabara teniendo también fobia a los trenes sin ni
siquiera darse cuenta del proceso que lo ha llevado a eso. Incluso puede acabar teniendo ansiedad
en numerosas situaciones. De este modo, estos sintomas secundarios pueden llegar a ser mas

graves e incapacitantes que los primarios.
d. La terapia

La terapia racional emotiva consiste en reemplazar esas creencias inapropiadas por creencias
apropiadas y racionales. El método principal para hacer esto se llama debate de pensamiento y es,
bésicamente, una adaptacion del método cientifico a la vida cotidiana. Es decir, si nuestros
pensamientos son los principales responsables de nuestras emociones negativas inadecuadas,
podemos sentirnos mejor si aprendemos a pensar por medio de un método cientifico segin el cual
dichas creencias son consideradas hipétesis cuya validez o invalidez habra que determinar antes

de ser aceptadas o rechazadas. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Descubrir las creencias que estan en la base de los problemas y ver claramente que son

ilégicas, no realistas y que causan malestar.
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2. Aprender a debatir esas creencias y demostrarse a si mismo como y por qué no estan
claras.

3. Discriminar las creencias irracionales y no constructivas de las racionales y constructivas,
mostrando como estas ultimas conducen a mejores resultados.

4. Cambiar las creencias irracionales por creencias racionales.

2.4.5.2.2. Terapia constructivista cognoscitiva

Psicoterapia que pretende ayudar a los individuos a comprender sus formas Unicas de ver el
mundo y a cambiar los aspectos irracionales de ese punto de vista

La Psicoterapia Cognitiva destaca que lo que las personas piensan y perciben sobre si mismos, su
mundo y el futuro; es relevante, importante y tiene efecto directo en como se sienten y

actian”. En otras palabras, las terapias cognitivas se basan en los siguientes supuestos basicos:

1. Las personas no son simples receptores de los estimulos ambientales, sino que

construyen activamente su "realidad".

2. La cognicién es mediadora entre los estimulos y las respuestas (cognitivas,

emotivas o conductuales).
3. Las personas pueden acceder a sus contenidos cognitivos.

4. La modificacién del procesamiento cognitivo de la informacién (sistemas de

atribucién, creencias o esquemas) es central en el proceso de cambio.

En cuanto a su estilo las terapias cognitivas enfatizan:

1. La importancia de la alianza terapéutica y la colaboracion y participacién activa del

paciente en el proceso.
2. Un enfoque orientado al problema y los objetivos.

3. El caracter educativo (o reeducativo) del proceso, capacitando al paciente para

enfrentar por si mismo futuras situaciones de manera mas saludable y funcional.
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Las terapias conductuales son formas de psicoterapia que se centran en modificar los patrones
inadecuados de conducta mediante el uso de los principios basicos de aprendizaje, como el
clasico y el operante. Esta perspectiva de las terapias psicologicas postula que los desordenes se
deben a un aprendizaje fallido y, por tanto, pueden ser modificados usando los mismos métodos
por los cuales fueron aprendidos. En ese contexto, la tarea principal del terapeuta conductual se
basa en tres puntos:

1. Modificar la conducta actual.

2. Proporcionar al cliente las habilidades que necesita o eliminar los patrones aprendidos de

conducta que le estan causando malestar.

3. Ofrecer al individuo la capacidad del autocuidado guiado, es decir, que la persona use
estrategias que pueda aplicar para superar sus problemas cuando no se encuentra con el

terapeuta

2.4.5.3 Psicoterapias Humanistas

2.4.5.3.1. Psicoterapia Transpersonal

Si nuestra ciencia de la salud mental ha de llegar a ser mas efectiva, los psicoterapeutas tendran
que equilibrar su conocimiento de las técnicas y conceptos psicolégicos con una disposicion

contemplativa.

La psicoterapia transpersonal, tal como la definen los psicoterapeutas cuya practica clinica
incluye este tipo de trabajo, es el aspecto de la terapia que trasciende los objetivos del ego y
conecta lo psicolégico con la practica espiritual. Tradicionalmente, la terapia occidental se ha
preocupado sobre todo por la psicodindmica, la modificacion del comportamiento y el
crecimiento personal. Se ha considerado que una personalidad bien adaptada es sana y se ha

ignorado mayormente todo aspecto del ser que trascienda la personalidad. Durante las ultimas
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décadas han aparecido numerosas psicologias del yo cuya meta es ayudar a los individuos a que
se adapten a la sociedad y alcancen sus objetivos personales en la vida. Ademads, las orientaciones
existencialistas y humanisticas han asignado un lugar central a la busqueda de significado y a la
indagacion de la identidad individual. El mundo interior de la psique ha sido explorado en
profundidad por la psicologia analitica de Carl Jung y otros. Sin embargo, sélo en la década de
1970 han empezado a interesarse los terapeutas occidentales por la investigacion personal de la
meditacién y de otras técnicas orientadas a la alteracion de la consciencia, y a incorporar las
técnicas orientales a la practica de la terapia.

En tanto que el 4mbito de lo transpersonal era previamente dominio exclusivo del guru o maestro
espiritual, a los psicoterapeutas que trabajan con el tipo de problemas humanos que ponen en
juego los valores, el significado y el propdsito se les ha hecho cada vez mas evidente que cuando
el crecimiento psicologico trasciende la personalidad, plantea invariablemente cuestiones de
naturaleza espiritual. Con frecuencia se considera que la psicoterapia orientada a la resolucion de
conflictos psicodindmicos y al crecimiento personal es una buena preparacion para las disciplinas
espirituales que se ocupan exclusivamente de los dominios transpersonales del ser. La terapia
transpersonal, sin embargo, es un intento de facilitar el crecimiento de los clientes no solo con
vistas a lograr el fortalecimiento del yo y la identidad existencial, sino también, yendo mas alla
de la identidad del ego, a pasar a los territorios de la realizacion transpersonal y de la

trascendencia.

El dominio de la psicoterapia transpersonal se extiende, pues, més alla de los objetivos y las
formas de adaptacién que son tradicionales del ego. Aunque se dirige a las necesidades y
aspiraciones bésicas de éste, como puede ser la necesidad de auto estima y de consolidar
relaciones interpersonales satisfactorias, no se detiene en esto; considera también los motivos,
experiencias y potencialidades accesibles a los individuos que ya han alcanzado en su vida un

nivel de desenvolvimiento practico satisfactorio.
En su investigacién de esas personas relativamente sanas, Abraham Maslow encontr6 una amplia

variedad de lo que él llamaba «meta motivosy», por ejemplo los impulsos hacia la verdad, la

estética, la auto realizacion, entre otros. El prefijo “meta”, tal como se usa aqui significa algo
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superior o trascendente e indica que estos motivos estan mas alld de las necesidades de
supervivencia bésicas y se extienden a las vivencias de identidad y a modos del ser que no estan
limitados por las fronteras habituales del ego. Cuando se manifiestan, tales motivos y
experiencias son analogos a los que se describen y buscan en las grandes disciplinas religiosas y

espirituales, que ahora empiezan a ser comprensibles en términos psicologicos.

Maslow describié de la siguiente manera la correspondencia de los metamotivos con la
experiencia transpersonal: “Los metamotivos ya no son, por consiguiente, solo intrapsiquicos y
organismicos. Son igualmente internos y externos. Ello significa que la distincién entre el propio
ser y lo que no lo es se ha deshecho (o ha sido trascendida). Ahora hay menos diferenciacion
entre el mundo y la persona. Esta se convierte en un ser ampliado. Identificar lo que hay de mas
elevado en el propio ser con los valores supremos del mundo de afuera significa, hasta cierto

punto por lo menos, una fusién con lo que no es el propio ser.”

Se puede decir, entonces, que la psicoterapia transpersonal abarca una gama de la experiencia
humana maés vasta que la que constituia en el pasado la preocupacion predominante de la
psicoterapia en Occidente. Las experiencias o vivencias transpersonales, entendiendo como tales
las que extienden la percepcion mas alla de los limites del ego, forman parte integral del proceso
terapéutico. El trabajo pionero realizado por Stanislav Grof sobre la terapia con sustancias
psicodélicas durante la década de los sesenta y principios de los setenta fue uno de los primeros
indicios de que las experiencias transpersonales se presentaban a la vez como significativas y
como terapéuticas, y de que potencialmente estaban al alcance de todos. Ademas, un numero
cada vez mayor de personas tenian experiencias transpersonales fuera de todo marco terapéutico,
como resultado del difundido empleo de las sustancias psicodélicas o de la practica de disciplinas
como el yoga o la meditacion. Los que encontraban perturbadoras tales experiencias sentian, con
frecuencia, que la intervencion psicoterapéutica era inapropiada o que iba en detrimento de las
experiencias mismas cuando no tenia en cuenta el valor potencial de estas.

Se hizo asi cada vez mds obvia la necesidad de contar con terapeutas que tuvieran un
conocimiento personal de estos campos; y los profesionales que comenzaron a investigar estas

disciplinas encontraron en ellas instrumentos utiles para trabajar no s6lo con sus clientes, sino
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consigo mismos. Algunos terapeutas empezaron a incorporar a su practica regular algunas
técnicas meditativas para la relajacién y la concentracion. Otros fueron mas lejos y empezaron a
sugerir la practica de otras disciplinas, como el yoga, ademés de la terapia. La apreciacion cada
vez mayor de la importancia de tratar el cuerpo, las emociones, la mente y el espiritu como un
todo coincidi con la aparicion de la medicina holista, que a su vez insistia en tratar a la persona

entera en vez de centrarse en sintomas especificos.

Aunque la palabra psicoterapia significé originariamente la atencion o €l cuidado del aliento o el
espiritu (alma), ha llegado a estar asociada a la practica médica. La psicoterapia transpersonal no
excluye lo que tradicionalmente se considera «mejorar», pero ademds incluye una amplia
variedad de técnicas para trabajar con el cuerpo, las emociones, la mente y el espiritu, tomadas
tanto de la psicologia oriental como de la occidental. Asi pues, un terapeuta transpersonal, al
mismo tiempo que trabaja con los suefios y la fantasia puede sugerir que en el curso del
tratamiento se tengan en consideracién la dieta y el ejercicio fisico. Aunque no es probable que
haya profesionales expertos en todos los campos, la apreciacion del valor del trabajo con el
cuerpo, de la meditacién y de la atencién consciente en la practica diaria da como frecuente
resultado recomendaciones que pueden ser consideradas como adiciones a la psicoterapia, siendo
en realidad parte integral de la bisqueda de la salud y el bienestar. Un terapeuta transpersonal
puede ser ecléctico en el empleo de diversas técnicas en la terapia, pero el matiz transpersonal de
la orientacién depende del contexto en que se emplean dichas técnicas. Un contexto transpersonal
estd condicionado por los valores, creencias, actitudes y puntos de vista sobre la naturaleza
humana que adopta el terapeuta como elementos para la prictica de la psicoterapia. De un
terapeuta transpersonal se puede esperar, pues, que examine las creencias que determinan la

naturaleza de su trabajo.
Un contexto transpersonal ofrece una visién ampliada de la capacidad humana para el bienestar

situdndola en una perspectiva basada en su relacién con los intentos previos de abordar las

cuestiones perennes del bienestar psicoldgico.
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Tradiciones espirituales, como el sufismo, pueden ensefiarnos sobre la salud mental,
especialmente en lo que se refiere al tratamiento de la persona entera, en vez de limitarse al ego o
a la personalidad. Se trata de una postura, contexto o marco de referencia particular dentro del
cual se pueden emplear diversos métodos. Su enfoque echa los cimientos para una mayor
integracion de las perspectivas oriental y occidental en lo que al estudio de la consciencia se

refiere.

El alcanzar cierto grado de soberania personal significa reconocer tanto los enormes problemas a
que se enfrentan los seres humanos como los pasmosos éxitos obtenidos. Autores como Bugental
insisten en el car4cter central que asume el proceso en la terapia y llaman la atencion sobre la
importancia de la relacion entre terapeuta y cliente. «Mientras hombres y mujeres no acepten su
propia naturaleza y se den cuenta cabal de que son autores y no victimas de su destino — escribe -

todos sus esfuerzos estan condenados al fracaso.».

En el intento de abarcar con mayor amplitud la experiencia humana, la psicoterapia transpersonal
afiade, a los conceptos psicoldgicos tradicionales de salud, los aspectos asociados a los niveles

transpersonales del ser.

2.4.5.3.2. Terapia centrada en el cliente

Rogers asume -en base a datos empiricos, segin dice- que existe en todo ser humano una
tendencia innata a la actualizacion, esto es, al desarrollo progresivo y a la superacion constante, si
se encuentran presentes las condiciones adecuadas (Rogers y Kinget, 1971). Algo similar a la
autorrealizacion, también innata, que proponen Maslow y May y todos los demés psicoterapeutas

humanistas (Frick, 1973), y a la autorregulacion organistica de Perls (Petls, 1987).

El hombre, dice Rogers, es positivo por naturaleza, y por ello requiere respeto absoluto,
especialmente en cuanto a sus aspiraciones de superaciéon (Di Caprio, 1976). De ello se
desprende que esta contraindicado para el psicoterapeuta realizar todo tipo de conduccién o

direccion sobre el individuo; todo tipo de diagndstico o interpretacion, porque ello constituiria un
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atentado contra las posibilidades del sujeto y contra su tendencia a la actualizacién. Se exige, o
mejor dicho, se recomienda, situarse en el punto de vista del cliente, asumir su campo perceptual
y trabajar en base a ello como una especie de alter ego. Incluso la palabra "cliente" es asumida de
una manera especial: el cliente es aquella persona que responsablemente busca un servicio y
participa del proceso terapéutico de la misma manera; aquella, consciente de su capacidad de

desarrollo no utilizada, que no va "en busca de ayuda" sino que trata de ayudarse a si misma.

Se descartan del lenguaje rogeriano los términos paciente, enfermo, curacién, diagnostico, etc.,
porque connotan dependencia, limitacion y falta de respeto por la persona. Esta actitud frente a la
dignidad del paciente, la aceptaciéon incondicional y el respeto que se le tiene cobran una
importancia tal que se les consideran factores que favorecen u obstaculizan (de faltar) la
adquisicion del enfoque centrado en el cliente. Aceptacidon y respecto deben estar enraizados en la
personalidad del terapeuta, formar parte esencial de su ser, y ello pasa, antes que nada, por

aceptarse a si mismos.

En sintesis, la hipotesis central propone que el ser humano puede, si se le presentan las
condiciones adecuadas, desarrollarse o actualizarse, ampliar sus capacidades y ser consciente de
lo que experimenta a fin de poder auto controlarse. "No se puede manejar eficazmente lo que no
se percibe conscientemente”, propone Rogers. De alli la necesidad de ampliar el concepto de si
mismo del cliente, su self, y de incluir en ¢l todo (o casi todo) lo que vivencia. Pero no se
pretende hacerlo actuando sobre €l sino, como dice Kinget, "acompaiidndolo” en la experiencia,

brindandole las condiciones requeridas y dandole seguridad (Rogers y Kinget, 1971).

2.4.5.3.3. Terapia Gestalt

La terapia Gestalt es una terapia perteneciente a la psicologia humanista (o Tercera Fuerza), la
cual se caracteriza por no estar hecha exclusivamente para tratar enfermos, sino también para

desarrollar el potencial humano.

a. Fundamentos de la terapia Gestalt
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La terapia Gestalt se enfoca mas en los procesos que en los contenidos. Pone énfasis sobre lo que
estd sucediendo, se estd pensado y sintiendo en el momento, por encima de lo que fue, pudo

haber sido, podria ser o deberia estar sucediendo.

Utiliza el método del darse cuenta ("awareness") predominando el percibir, sentir y actuar. El
cliente aprende a hacerse mas consciente de lo que hace. De este modo, va desarrollando su
habilidad para aceptarse y para experimentar el "aqui y ahora" sin tanta interferencia de las

respuestas fijadas del pasado.

Se prefiere usar el término cliente que paciente, ya que un paciente es alguien enfermo que va a
qué otro le cure, mientras que cliente es un término mas neutro, el cual sélo indica que es alguien
que acude a la consulta del terapeuta. En esta terapia, el paciente es quien tiene que
"autocurarse", el terapeuta sélo le guia y le ayuda para que lo consiga, haciendo mas bien una

funcién de observador externo y no tanto de "el que cura".

El objetivo de la terapia Gestalt, ademas de ayudar al cliente a sobreponerse a sintomas, es
permitirle llegar a ser mas completa y creativamente vivo y liberarse de los bloqueos y asuntos
inconclusos que disminuyen la satisfaccion 6ptima, autorrealizacién y crecimiento. Por tanto, se

ubica en la categoria de las terapias humanistas.

b. Conceptos principales

Se basa en:
El aqui y ahora: vivir y sentir el presente. Vivir y sentir la realidad.

b. El darse cuenta ("awareness", en inglés): es ¢l cliente quien ha de darse cuenta de
lo que le pasa. S6lo se necesita ser consciente para cambiar (si se quiere) una
conducta.

C. Aceptar lo que uno es: no buscar idolos, no aceptar los "deberias", ser responsable

de los propios actos.
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d. Enfatizar en el como o en el para qué mas que en el porqué: ;Coémo me siento?,
(Como me siento en esta situacién?, ;Coémo me siento ahora?, ;Para qué estoy

haciendo esto?, ;Para qué me sirve sentirme de este modo?

También es importante el uso de la primera persona, puesto que una de las fortalezas de la terapia
Gestalt es, como se ha mencionado, el asumir la responsabilidad de los propios pensamientos,
sentimientos y acciones: el cliente no tiene que ocultarse usando un sujeto colectivo. Por ejemplo,
al decir "los jovenes bebemos mucho" en vez de "yo bebo mucho" se hace uso del plural, y por lo

tanto se desvia la responsabilidad personal.

El terapeuta gestalt tiene la funcion de guiar al cliente para que se haga consciente de su situacion
(el darse cuenta). Hay una interacciéon de yo, t4, nosotros; se rompe la dicotomia médico-

paciente. El cliente se expresa tanto verbalmente como con gestos y movimientos.

El término la silla caliente ("hot chair" en inglés) ha sido comunmente asociado con la practica
de la terapia Gestalt, consiste basicamente en crear mentalmente un personaje con el cual se
quiere confrontar algiin problema, entonces asumir su rol en su lugar y después contestar en el

lugar del cliente con el rol que le pertenece a €l mismo.

2.4.5.3.4. Logoterapia

La logoterapia es una modalidad de psicoterapia que propone que la voluntad de sentido es una
motivacién primaria del ser humano, una dimension psicologica inexplorada por paradigmas
psicoterapéuticos anteriores, y que la atencién clinica a ella es esencial para la recuperacion
integral del paciente.

a. Propuestas

Después del psicoandlisis de Freud y la psicologia individual de Alfred Adler, la logoterapia es la
"tercera escuela vienesa de psicologia" desarrollada por el neurdlogo, y psiquiatra, Viktor Frankl.

Es un tipo de psicoterapia que se apoya en ¢l andlisis existencial y se centra en una "voluntad de
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sentido" en oposicidn a la doctrina de Adler de "voluntad de poder" o la "voluntad de placer" de
Freud.

La logoterapia resulta interesante. Como su denominacion lo sugiere, se trata de darle un sentido
a la existencia humana (en esto se asemeja a ciertos postulados de Sartre). Para entender la
génesis de la logoterapia corresponde saber que Frankl fue prisionero en un campo de
concentracion. Alli, considera haber podido sobrevivir mas que nada porque le supo dar un logos
(en griego: sentido, significado) a su existencia. De su experiencia da cuenta en el libro El

hombre en busca de sentido. Consta de tres partes que son fundamentales para su desarrollo:

1. La libertad de voluntad (Antropologia): que explica que todo hombre es capaz de tomar
sus propias decisiones, por lo que es libre de escoger su propio destino y no convertirse en
una marioneta a merced del mismo, o del inconsciente colectivo (Pandeterminismo).

2. Lavoluntad de sentido (Psicoterapia): expresa la preocupacion de Frankl ante los métodos
psicologicos enfocados en la percepcion del “componente exterior”, desvirtuando la idea
del animatismo presente en €l ser humano que lo hace unico ante el reino vegetal y animal
(Psicologismo).

3. El sentido de vida (Filosofia): que para la Logoterapia es un factor incondicional que no
se pierde bajo ninguna circunstancia, pero puede escaparse de la comprension humana. La

Logoterapia es una percepcion positiva del mundo (Reduccionismo).

b. Terapia

La metodologia logoterapéutica de Frankl se basa en tratar las enfermedades psiquicas tanto

desde un abordaje netamente médico (por ejemplo a ciertas personas que le consultaban por
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depresi6n, tras estudiarlas, les recetaba un tratamiento hormonal), aunque principalmente la

cuestion es dialogar con la persona y notar en ella qué es lo que da sentido a su vida.

c. Técnicas

Sus técnicas mas destacadas y conocidas son: la intencién paradéjica, la derreflexion, el
autodistanciamiento, la modificacién de actitudes y el didlogo socratico. En la intencion
paradéjica, el terapeuta induce al paciente a intentar voluntariamente aquello que trata de evadir
de manera ansiosa; el resultado suele ser la desaparicion del sintoma. En la derreflexion, se anima
al consultante a olvidarse de su padecimiento para superar la tendencia a la preocupacién y a la
hiperreflexion. En el autodistanciamiento, el "compafiero existencial” como se le llama al cliente
o paciente aprende a verse a si mismo mads alla de su padecimiento, con la posibilidad de separar
a su neurosis para asi apelar a la propia voluntad de sentido para mediante la fuerza de oposicién
del logos dirigirse a él. En la modificacion de actitudes se hace énfasis en comportamientos
claves a practicar mediante una cierta disciplina para mas tarde dejar de atender a las actitudes
dafiinas y poder ver a las nuevas, como motivadores del cambio. Y en el didlogo socratico, se usa
el estilo de la mayéutica para guiar a la persona hacia el autoconocimiento y la precisién de su

responsabilidad en sus acciones.

La logoterapia se vale en alta medida del Psicodrama, una dramatizaciéon realizada por el
p
paciente, pensando que su vida se acaba en ese preciso momento. De esta dramatizacion surgen
planteos usualmente conocidos como "lo que cambiaria si tuviera una segunda oportunidad".
Esos cambios serdn puestos en practica por el paciente para lograr alcanzar su propio "logos" o

sentido de su vida.

d. Conceptualizacidn de la espiritualidad en la logoterapia

La logoterapia es una técnica psiquiatrica desarrollada por Viktor Frankl. La técnica es una
variacién del método psicoanalitico que intenta sobrepasar la clasica interpretacion del

inconsciente que se nutre del ello o impulsividad ciega, y colocar en correcta relacioén la vida
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organica con la vida espiritual o responsable. Frankl incluye otro elemento del inconsciente: el
espiritual, haciendo énfasis en la busqueda de significado de la existencia, lo cual no
necesariamente se refleja en la blisqueda de dios u otro ser sobrenatural. No solamente subsisten
en el interior de la conciencia humana una impulsividad natural sino también una espiritualidad
natural. La cura de muchos traumas estaria dada por el reconocimiento de tal sustrato y la
posterior toma de conciencia es decir, de responsabilidad frente a esa condicion. Para Frankl la
espiritualidad no tiene que ver s6lo con un ejercicio tautoldgico de busqueda de refugio, es un

"modo de existir humano".

La Logoterapia se convierte en un instrumento de conexién para el ser humano, puente entre su
vida inconsciente y su manera de vivir. No habria nada més enfermizo en el humano que una vida
incoherente. Pero no se trata de una incoherencia puramente discursiva, se trata pues de un
conflicto mucho mayor entre la conciencia y la responsabilidad. Son las decisiones las que
resultan en fracaso o triunfo, y no meramente la voluntad como creia Nietzsche. La fuerza de las

decisiones radica en la propia existencia, de tal modo que jamas se puede renunciar a ella.

2.4.5.4 Psicoterapias Sistémicas

2.4.5.4.1. Terapia familiar sistémica

La familia como objeto de intervencion terapéutica especifica tiene poco tiempo en la psicologia
en general y menos aun en nuestro medio. La atencion en la familia era en un primer momento de
manera indirecta, como origen de las experiencias primitivas y de las relaciones objetivas
fundamentales desde la perspectiva psicoanalitica o como fuente de los primeros aprendizajes y
condicionamientos desde la visién conductista. Los enfoques humanistas igualmente la han
tomado en cuenta de una manera tangencial, en la medida en la que favorecia o no la
autorealizacion del individuo. Es a fines de los sesentas e inicios de los setentas, ante las
limitaciones de los enfoques anteriores para explicar los origenes de la esquizofrenia y otras

enfermedades como la depresion es que surge el Enfoque Sistémico.
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La terapia familiar aparece como resultado del empleo del enfoque sistémico en el estudio del
origen y tratamiento de la esquizofrenia, luego de haber ensayado con los enfoques terapéuticos
vigentes y tras evaluar las experiencias e investigacion. Esta es la primera vez que se pone a la

familia y sus relaciones como el centro de la atencion y estudio de una manera integrativa.

El Enfoque’Sistémico, también conocido como ecoldgico o estructuralista pone el énfasis en las
relaciones al interior de la familia en el presente, revalora el rol del "paciente designado", la
utilidad, valor simbdlico y ganancia secundaria del sintoma para el sistema familiar. También
destaca como caracteristica de este enfoque la contextualizacion en el sistema familiar de
cualquier evento accién o juicio, considera que la mayoria de las cosas o eventos no tiene por si

mismas un valor intimo sino dependiendo de la funcién que cumple para el sistema.

Otra caracteristica resaltante de la terapia familiar viene a ser el papel del terapeuta, que trabaja
"desde adentro", es decir el terapeuta establece alianzas con los distintos miembros del sistema
familiar utilizando para ello los codigos, canales y modismos propios del sistema. En cierta
medida se parece al quehacer del antropdlogo que para estudiar un grupo humano trata de
integrarse, de descubrir y manejar sus codigos, mimetizarse, parecer uno de ellos hasta entender y

vivenciar su punto de vista, solo que no se desprende de su vision cientifica y mision terapéutica.

Ademas de las técnicas y recursos propios del enfoque, el terapeuta sistémico se sirve de
abordajes, técnicas y usos propios del enfoque psicodinamico, de la terapia racional emotiva, la

modificacion de conducta y otros debido a la naturaleza integrativa del enfoque sistémico.

La terapia familiar sistémica, al igual que la teoria general de sistemas, perciben al saber, la
ciencia y todo en la naturaleza como un todo integrado por conexiones sutiles y firmes, en donde

la posiciéon y movimiento repercute en los demas miembros del sistema.

Debido a su abordaje comprometido e integrativo, un terapeuta sistémico obtiene resultados en
corto tiempo, se evalla e interviene desde la primera sesion, pudiéndose apreciar cambios a partir
de la sexta sesion, lo que permitirfa continuar con una psicoterapia. A pesar de que permite

obtener resultados en corto tiempo, no se trata de una "terapia breve".
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Al igual que las otras corrientes terapéuticas su correcta practica requiere el pasar por proceso
formativo que permita conocer las bases tedricas y desarrollar las habilidades personales propios

del terapeuta.

2.4.5.5. Psicoterapias Alternativas
Se llama terapia "alternativa" o "complementaria” a los tratamientos que no "encajan" en la
practica estdndar de medicina occidental. Estas pueden ser:

e Practica de curacién tradicional como la acupuntura china y practica de los nativos

indigenas americanos.
e Terapia fisica como la quiropréctica, masajes y yoga.
e Homeopatia
e Hiervas o flores

e Trabajo de energia como la terapia de polaridad o Reiki.

Técnicas de relajacion como meditacion y visualizacion

Muchos doctores no estan de acuerdo con las terapias alternativas. Creen que no se han hecho
suficientes estudios sobre ellas y piensan que los pacientes responden mejor a las medicinas

occidentales.
Otros prefieren combinar terapias alternativas junto con la medicina occidental. Creen que los

tratamientos alternativos reducen el estrés, alivian efectos secundarios de antivirales o brindan

otros beneficios.

2.4.5.5.1. Terapia Bioenergética (Alexander Lowen)

La bioenergética es heredera de la vegetoterapia, esta terapia fue creada por Alexander Lowen y
pone el acento en la estructura corporal y en la identificacién de la mente y del cuerpo, lo que

significa que el pensar y el sentir son equivalentes.
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Detras de estos procesos consientes se encuentran los factores energéticos que finalmente

determinan todas las otras funciones vitales.

Ademas de las intervenciones con las manos la bioenergética pone su acento en los ejercicios
corporales y en la respiracion. Estd considerada una técnica menos tedrica que su antecesora,

pero con caracteristicas especiales de funcionalidad.

La bioenergia sugiere ejercicios que coinciden con el tai chi chuan y las posturas del yoga,
asimismo, practicas de desbloqueo y expansién muy parecidas a las meditaciones dindmicas y

catarticas de oriente.

La bioenergética es una forma de entender la personalidad humana (psiquis) en términos del
cuerpo y sus procesos energéticos. Estos procesos, a saber, la produccién de energia a través de la
respiracion y el metabolismo y la descarga de energia en el movimiento, son las funciones

basicas de la vida.

a. La bioenergética como terapia

La terapia bioenergética combina el trabajo con el cuerpo y con la mente, para ayudar a la gente a
resolver sus problemas emocionales, y a comprender mejor su potencial para el placer y el gozo
de vivir. Una tesis fundamental de la bioenergética es que cuerpo y mente son funcionalmente
idénticos: es decir, lo que sucede en la mente refleja lo que estd sucediendo en el cuerpo, y

viceversa.
Ademds de las intervenciones con las manos la bioenergética pone su acento en los ejercicios

corporales y en la respiracién. Estd considerada una técnica menos tedrica que su antecesora,

pero con caracteristicas especiales de funcionalidad.
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Para entender mejor las terapias bioenergéticas, la relacién entre cuerpo, mente y procesos

energéticos, es mejor expresarla en el siguiente ejemplo:

“Como todos sabemos, mente y cuerpo pueden influenciarse uno al otro. El modo en que uno
piensa puede afectar el modo en que uno siente. Lo contrario es igualmente cierto. Esta
interaccion, sin embargo, esta limitada a los aspectos conscientes o superficiales de la
personalidad. A un nivel mas profundo, es decir, a nivel inconsciente, tanto pensamiento como

sentimiento estdn condicionados por factores energéticos™

Asi, es casi imposible para una persona deprimida sobreponerse de su depresion a base de tener
pensamientos positivos, esto se debe que su nivel de energia estd deprimido (su respiracion estaba
deprimida junto con las restantes funciones vitales). Cuando su nivel de energia es elevado a
través de una respiracion profunda y la descarga de sentimientos, la persona sale del estado de

depresion.

2.4.5.5.2. Musicoterapia

La musicoterapia hace uso de sonidos, trozos musicales y estructuras ritmicas para conseguir
diferentes resultados terapéuticos directos e indirectos a nivel psicoldgico, psicomotriz, organico

y energético.

Dentro del marco general de la musicoterapia existen muchas tendencias, escuelas y direcciones

de aplicacion.

Existe por ejemplo, la musicoterapia ambiental, encargada de disefiar espacios sonoros amables,
acogedores y tranquilizantes en salas hospitalarias y lugares de concentracién puablica.

Existe la MIT (Terapia de Entonacion Melddica), desarrollada en el hospital de veteranos de
Boston, importante centro de investigacion neuropsicoldgica, para ayudar a recuperar el habla a
enfermos que por causas diferentes (tumorales, circulatorias), la han perdido. A nivel de

estimulacion psicomotriz temprana y dentro de los programas educativos regulares y especiales,
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se utiliza ampliamente la musicoterapia como facilitadora del aprendizaje e inductora de la

coordinacion.

Hay una clase de musicoterapia mas sutil, que utiliza tonos puros, frecuencias particulares que
hacen parte de un codigo especifico de informacion que estimula puntos o zonas del cuerpo fisico

o del campo energético humano para equilibrar funciones organicas o psicoldgicas concretas.

a. ;En qué se basa la musicoterapia?

Ha sido evidenciado experimentalmente que la musica y sus componentes fundamentales
(Estructuras ritmicas, escalas, tonos), producen patrones de actividad eléctrica cerebral coherente.
Ello se traduce en una mayor eficacia a nivel del funcionamiento del cerebro no sélo como rector
de los procesos cognitivos sino también como regulador de las funciones vegetativas del
organismo. Las medicinas vibracionales, han recalcado la importancia de la informacién
electromagnética y su utilizacién como lenguaje terapéutico dentro del sistema organico. Los
sonidos son frecuencias electromagnéticas susceptibles de ser utilizadas de manera andloga a la

que son utilizados los colores en la cromoterapia.

b. (En qué puede ayudar la musicoterapia?

Uno de los usos cotidianos més simples y difundidos de la musicoterapia es la regulacién del
estado de dnimo. Utilizamos trozos musicales para alegrarnos en la depresién o para calmamos
en medio de estados de excitacion producidos por la rabia, el estrés o el temor.

También podemos utilizar trozos musicales para mejorar el aprendizaje, ejercicios ritmicos para
mejorar la coordinacién y la resistencia fisica. La musica, bien empleada, puede facilitar el
contacto con bloqueos emocionales concretos y producir la catarsis necesaria para la resolucion

del conflicto.
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Dentro del espectro de la sintergética y las terapias vibracionales, puede ser fundamental el uso
del sonido puro o de acordes armoémicos o inarmdnicos para la movilizacién de energias

particulares con efectos organicos concretos.

2.4.5.5.3. Reiki

El Reiki trata del manejo y envio de la energia para la curacién de la mente, el cuerpo y las

emociones.

Reiki, del japonés reiki (BR o LA ¥ poder espiritual, atmésfera misteriosa) es una préactica
considerada como medicina complementaria y alternativa (CAM) que trata de lograr la sanacién
o equilibrio del paciente a través de la imposicion de las manos del practicante, canalizando cierta
supuesta "energia vital universal". La revision sistematica de pruebas clinicas al azar, concluye
que aun no se han hallado evidencias sobre su eficacia. No obstante, en la actualidad se usa el
reiki como terapia complementaria en algunos hospitales y clinicas. El »eiki no es considerado

una religion por sus seguidores.

a. Teoria

El reiki es un sistema de armonizacion natural que utiliza una atn no demostrada "energia vital
universal", para tratar enfermedades y desequilibrios fisicos y mentales. Mikao Usui (monje zen
japonés), fue quien afirmé haber redescubierto por casualidad esta técnica de sanacion milenaria,
tras alcanzar satori (estado méximo de iluminacién y plenitud) durante un retiro espiritual en el

monte Kurama de Kioto hacia 1922.

b. Practica

La practica del reiki se fundamenta en un emisor o canal que, a través de sus manos o de otros
métodos -segun el nivel- , transmitiria el reiki (fuerza natural que nos da vida) a un receptor que

puede ser él mismo u otra persona (presente o no en el espacio-tiempo), con el fin de paliar o
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eliminar molestias y enfermedades. No obstante, dado que serfa una energia universal, los
tratamientos podrian también dirigirse a otros seres vivos como animales, plantas o a

determinadas situaciones.

El método reiki se basa en la creencia hinduista de que el correcto fluir de la energia vital a través
de los siete principales centros de energia de nuestro cuerpo o chakras, es 1o que asegura un buen
estado de salud en el organismo. Segun esta creencia, el mal funcionamiento o bloqueo de la
energia en uno o varios chakras seria lo que provoca o agrava el mal estado de salud, dando lugar
a trastornos y enfermedades que, finalmente, se reflejan en el cuerpo fisico. El método consiste
en dirigir energia reiki principalmente a los centros energéticos del paciente, con el fin de

desbloquearlos y potenciar el proceso de recuperacion.

El reiki no puede reemplazar al tratamiento médico, aunque si se puede utilizar de forma

complementaria.

2.4.5.5.4. Abrazoterapia

El fundamento cientifico del alto poder terapéutico del abrazo, queda marcadamente de
manifiesto en el gesto de la madre cuando toma a su hijo y, al igual que en el alumbramiento o
cuando le amamanta, su cerebro se encuentra segregando la maravillosa hormona de la oxitocina,
conocida por ser la hormona del "apego”. Gracias a ella, el bebe se siente unido a su madre y

resguardado de todo peligro.

Pero todavia hay mas, en el acto del abrazo no solamente actia la oxitocina, sino que también, el
abrazo activa en el cerebro la liberacion de serotonina y dopamina, por lo que resulta facilmente
entendible la razén por la que experimentamos una maravillosa sensacién de bienestar, sedacién,

armonia y plenitud en el momento del abrazo.

"Un abrazo expresa mas que 1.000 palabras”
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Probada esta la utilidad de los abrazos en todas aquellas situaciones en que sobran las palabras o

no logramos encontrar las adecuadas.

Los abrazos que desconocen los limites del tiempo y el espacio. No tienen plazo de caducidad,
pues basta con cerrar los ojos y mirar en el cajon de los recuerdos, para evocar "aquel"

maravilloso momento, y asi poder revivir plenamente la sensacion del abrazo auténtico.

Con abrazos se tejen abrigos para el alma

,Abrazo auténtico? ;O mejor deberia llamarlo simplemente abrazo, a secas?
Los abrazos son abrazos y los otros son pseudos abrazos, abrazos impostores que pretenden
confundirnos invistiéndose de tales y no quedan més que en el frio y descarnado remedo del acto

de estirar y cefiir con los brazos.

Esos no merecen ser llamados abrazos

Esos no han nacido del corazén y, por lo tanto no estin transmitiendo su mensaje.

Resulta altamente interesante, la paradojal situacion de que para abrazar, no hacen falta brazos; es
posible abrazar con la palabra, con la mirada, con un perfume, una melodia y es posible también
abrazar/se a las esquivas olas del mar, a la caricia del viento, la tibieza del sol, la dureza de la
piedra o a la sabia del arbol. Toda la naturaleza se encuentra dvida de ser abrazada y dispuesta

permanentemente a prodigarse a nosotros en un abrazo integrador en sintonia con el Universo.
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Conclusiones

Al haber realizado la investigacion para la redaccion del marco teérico se logré obtener
informacién valiosa que enriquecio la preparacion del practicante para un mejor abordaje

terapéutico en su practica dirigida.

La recopilacion de la teoria que se describié anteriormente hace constar los problemas que
el practicante afront6 en su practica y proceso que se tomé para su diagndstico y asi poder

brindar la terapia mas adecuada.

Al haber descrito los criterios diagndsticos de las psicopatologias en el presente marco el
estudiante reforzaba su conocimiento para tener presente la sintomatologia durante el

proceso de diagnostico en la practica.

La descripcién de los métodos de psicodiagndstico deja un claro disefio del proceso que se
debe de llevar para un correcto diagnéstico, asi como los instrumentos que son

indispensables para la recoleccion de datos y poder llegar a la terapia mas adecuada.
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Capitulo 3

Referente metodoldgico

Introduccion

En el presente marco se detallan minuciosamente los programas y cronogramas del periodo en
que se realizo la Practica Profesional Dirigida. La catedratica proporcioné el programa del curso
y en base a este el estudiante realizo su planificacion para la organizacion y ejecucion adecuada
de dicha practica. Se elaboraron planificaciones y agendas de trabajo de las diferentes

actividades para obtener un trabajo organizado.

3.1 Programa de practica profesional dirigida

I. Propésito del curso

La practica profesional dirigida dada durante el Ultimo afio de la carrera de Psicologia y
consejeria Social sirviendo como requisito de egreso. Es una practica de contenido
psicolégico-clinico y psicoldgico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo

aprendido durante los afios anteriores de manera profesional.

La practica profesional dirigida debe ser una actividad para aplicar la Psicologia y consejeria
social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

directo con problemas que afectan a la sociedad guatemalteca para la resolucion de los mismos.

Los y las estudiantes brindan beneficios a los lugares de practica, dejando un precedente de
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atencion psicoldgica.

La prictica profesional dirigida es dada durante el ultimo afio de la carrera de Psicologia y
consejeria Social sirviendo como requisito de egreso. Es una préctica de contenido
psicolégico-clinico y psicologico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo

aprendido durante los afios anteriores de manera profesional.

La Practica Profesional Dirigida debe ser una actividad para aplicar la Psicologia y consejeria
social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

directo con problemas que afectan a la sociedad guatemalteca para la resolucion de los mismos.

Los y las estudiantes brindan beneficios a los lugares de practica, dejando un precedente de

atencion psicolégica.

II. Competencias a fortalecer

e Pone en practica los conocimientos adquiridos en el transcurso de su carrera.

o Investiga temas relacionados de interés en la aplicacién practica de la Psicologia

¢ Resuelve problemas sociales ocasionados en las dreas de riesgo de la sociedad guatemalteca.

¢ Brinda ayuda a adultos, adolescentes y nifios con necesidades de atencion psicoldgica asi
como a poblaciones en riesgo con el fin de promover la salud mental en Guatemala

e Atiende casos en instituciones que lo necesiten para mejorar la calidad de vida de las personas

con problemas.
e Es un agente de cambio en la resolucion de conflictos que afectan a la sociedad guatemalteca

III: Indicadores de logro

1. Realiza procesos de diagnéstico, prondstico y tratamiento psicologico

2. Elabora y aplica programas de salud mental.
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3. Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas
4. Atiende a comunidades en riesgo
5. Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.

IV. Contenido tematico del curso

1. Planificacién de programas de aplicacion de la Psicologia

g

Retroalimentacidon de contenidos en evaluacion, diagndstico, prondstico y tratamiento
psicoldgico

Aplicacién de técnicas de intervencion clinica en

psicodiagnostico

Deteccion y atencion de casos

Capacitacion en salud mental

Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala

Atencién a comunidades de riesgo

Y ® NN nokw

Deteccion de situaciones de resiliencia

10. Creacion de programas y proyectos

V. Metodologia o mecanismos para el desarrollo del curso

e La Universidad permitird la asignaciéon de los centros de prictica segin el perfil
preestablecido. La docente de practica se pondra en contacto con las autoridades de las
entidades asignadas, llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizard en el abordaje
de casos y otras actividades, asi como en el tiempo y horarios en que el practicante asistira.

e La Practica Profesional Dirigida tendra una duracién de 500 horas distribuidas en 11 meses.
Los alumnos seran supervisados constantemente y se reuniran, con la docente encargada una
vez a la semana en el centro universitario para ser orientados en todo lo referente a su

practica.
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e Los alumnos tendran que presentar documentos requeridos, planificaciones, proyectos y
cumplir con el horario y fechas; asi como con las normativas establecidas por la Universidad.

o Se utilizaran didlogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en
investigaciones y anlisis de documentos.

e Se elaboraran planificaciones y agendas para organizar el trabajo de la practica.

e Se claboraran proyectos para capacitar a grupos de personas con necesidades de atencion
psicologica.

e Se experimentaré a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para modelar la
forma de conducirse durante la atencién de personas.

e Ladocente mediara en la discusién de casos que planteen los y las alumnas para resolver los
mismos; asi como en todo el proceso de aprendizaje.

e La asistencia al curso de practica profesional dirigida es obligatoria, a las 2 faltas seguidas el
o la estudiante quedaria fuera del proceso.

e Las fechas de entrega de trabajos seran las unicas para recibirlos, de lo contrario tendra que
justificar por escrito y hacer una peticion a la coordinacién y a la catedratica para tener la
mitad del punteo previo estudio del caso.

e El proceso de practica sera supervisado desde el aula y se hard una visita para evaluar el
desempefio del estudiante, asi también se hara contacto constantemente via telefonica con el

encargado de la institucion.

V1. Formas / Técnicas / Procedimientos de evaluacion

Actividades Punteo
I FASE
Resumen del libro La Entrevista Psiquiatrica 5 puntos
Planificacion de actividades de practica 5 puntos
Guia de lectura > puntos
Investigacion de problematica principal atendida en el Centro de Practica 5 puntos
Elaboracidn de Referente metodologico 5 puntos
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Elaboracion de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicoterapia S puntos
Total 35 puntos
I FASE
Evaluacidn en el centro de practica 10 puntos
Presentacion de 5 historias clinicas completas 5 puntos
Investigacién del tema de Psicodiagnéstico 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicopatologia 5 puntos
Planificacion y contenido de capacitaciones 5 puntos
Presentacion de Proyecto de salud mental 5 puntos
Total 35 puntos
I FASE
Entrega de evidencias electronicas del proyecto 5 puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacion de capitulo IV del informe final: Presentacion de resultados 5 puntos
Presentacion de primera parte del Informe 5 puntos
Presentacién de segunda parte del Informe 5 puntos
Presentacion completa del Informe final 15 puntos
Total 30 puntos
Total de las 3 fases 100 puntos
VII. Cronograma de actividades
I FASE Del 30 de enero al 15 de mayo
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
29y Informacién general e Elaboracién de carta de solicitud de | Entrega de resumen del
5-02 ¢  Asignacién de Centros realizacién de la practica libro La Entrevista
de Practica ¢ Elaboracién planificacién de | Psiquiétrica
e  Entrega de carta de actividades generales de préctica de | Valor 5 puntos

solicitud para el centro
de practica por parte
de la Universidad

campo
e Diagnéstico de Conocimientos

Entrega de Planificacidén
Dia sabado 6/ 02
Valor S puntos
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12y e Uso del Manual de Visita al centro de practica, acuerdos
19-02 Estilo administrativos. Del 1 al 12 de marzo
26y e La entrevista Ejercicios con resumen de entrevista Guia de lectura
5-03 ’ Valor 5 puntos
12y 19 Documentos de registro: Laboratorio
03 Historia clinica, plan
terapéutico, Inicio de practica lunes 1 de Marzo
Informe Clinico
Investigacion marco de referencia del Entrega y revisién
centro de Valor 5 puntos
Préctica/ Observacion de actividades
Investigacion de problematica principal | Entrega y revision
atendida en el Valor 5 puntos
centro de Practica
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
26y Referente metodologico Elaboracion de Referente metodologico | Entrega y revision
9-04 Valor 5 puntos
Mes Deteccién y atencion de Actividades de rapport e inicio de Entrega de Historias
de casos en centro de practica | deteccion de casos/ Clinicas de Casos
marzo Dindmicas, juegos, entrevistas, etc. atendidos (Por lo menos
2 casos)
Discusion de casos
16y Marco de referencia Elaboracién de Marco de Referencia Entrega y revision
23-04 Valor 5 puntos

Exposiciones y aplicaciones practicas

Laboratorios
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II

304y
7-05

14y
21-05

Analisis y discusion de
formas de
Psicoterapia

Investigaciones

Investigacion sobre tema
de Psicoterapia Valor 5
puntos

Entrega de Informes /
cada mes

Entrega de constancia de
horas de practica cada
mes

FASE Del 28 de mayo al 21 de agosto
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/ Entrega de
trabajos
28-05y Supervisién de actividades | Visitas de evaluacion Evaluacién del
4-06 primer encargado en el
grupo Centro de practica.
11y Supervision de actividades Valor 10 puntos
18-06 segundo
grupo
Meses Atencién de casos Elaboracién de Historias Clinicas Presentacion de 5
de individuales y Discusién de casos/ llevar caso principal | historias
Jjunio y familiares al aula Clinicas. Valor 5 puntos
julio Participacion
2y Aplicacion de técnicas de | Investigacion del tema de Entrega de tema. Valor 5
9-07 intervencion clinica en Psicodiagndstico puntos
psicodiagndstico
Exposici6n, analisis y discusion
16, 23- Psicopatologias Investigacion Investigacion sobre tema
30-07 encontradas durante de
la préctica Psicopatologia. Valor §
puntos
6y Capacitaciones o talleres a | Elaboracion de Planificacion y Entrega de planificacion
13-08 grupos de personas en el cronogramas Ensayos en el y
centro de prictica o fuera | aula contenido de
de él capacitaciones
Valor 5 puntos
20y Subprograma de salud Capacitaciones a 5 grupos de diferentes | Presentacién de
27-08 mental sectores constancias
aplicado a la prevencion de firmadas y selladas
problemas sociales
Elaboracién de Proyecto de Salud Mental | Entrega de proyecto

Valor 5 puntos
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Entrega de carta de agradecimiento para
1a Institucién dada por la Universidad. Entrega de carta de
evaluacién de
Clausura en centro de Practica préctica por encargado
del centro
III FASE Del 4 de septiembre al 27 de noviembre
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
3y Subprograma de salud Aplicacién de proyecto de Salud Mental | Entrega de informe de
10-09 mental aplicado a la en comunidades resultados y logros
Mes de prevencion de problemas rurales obtenidos con el
Septiembr | sociales en areas de riesgo. proyecto
Entrega de constancias de proyecto
aplicado. (firmadas y selladas) Entrega de evidencias
electrénicas del proyecto
Valor 5 puntos
17y Anélisis de resultados y Elaboracién de resultados Elaboracion de | Presentacion de capitulo
24-09 logros obtenidos graficas y Tablas IV del
durante la Practica informe final:
Profesional Dirigida Presentacién de
resultados
Valor 5 puntos
ly Primera revision de Elaboracion de Informe Final Presentacion de primera
8-10 informe final parte del
Informe.
Valor 5 puntos
15y Segunda revision de Elaboracién de Informe Final Presentacion de segunda
22-10 informe final parte del
Informe.
Valor 5 puntos
29-10 Tercera y Gltima revision | Elaboracion de Informe Final Presentacion completa
Y 5-11 de informe final del Informe final
Valor 15 puntos
12y Entrega de informe/
19-11 examen final

3.2 Planificacion de actividades por mes en el centro de practica

Nombre del practicante: Pablo Canu.

Centro de Practica: Fundabiem Chimaltenango
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Mes de marzo

Objetivos Actividades Recursos Indicadores de
logro
Conocer las fortalezas y Entrevistas con los Humanos: Describe las debilidades
debilidades del centro de encargados de la -Encargados de la del centro de practica.
practica, por medio de las | institucion. institucion.
entrevistas realizadas con -Personas beneficiadas.
los encargados y personas | Entrevistas con personas -Practicante. Enumera cada una de las
beneficiadas, identificando | que obtienen beneficios de fortalezas que destacan a la
las principales necesidades | parte de la institucion. Materiales: institucion.
que se presentan en la -Computadora
institucion. Diagndstico institucional. -Cuaderno
-Lapiceros
-Hojas Conoce a qué poblacion
Investigacion acerca de la atiende la institucidn,
problematica principal del
centro de practica.
Analiza la problematica
Detectar las necesidades principal y clasificar las
del centro de practica. necesidades observadas.
Mes de abril
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de
logro
Analizar los casos Deteccion de casos en el Humanos: Enumera y describe cada
detectados en el centro de | centro de préctica. -Encargados de la uno de los casos detectados
practica, realizando las institucion. dentro del centro.
entrevistas a las debidas Entrevistas con las -Personas beneficiadas.
personas, tomando en personas de los casos -Practicante.
cuenta los temas detectados. Conoce a las personas a
sobresalientes para las Materiales: las que atiende la
charlas a impartir. Realizacion de hojas -Computadora institucion.
clinicas de los casos -Cuaderno
atendidos. -Lapiceros
-Hojas Analiza la problematica
Charla y capacitaciones principal y clasifica los
sobre la principal temas a tratar en las charlas
problematica detectada en y capacitaciones.
los casos atendidos.

Mes de mayo
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Objetivos Actividades Recursos Indicadores de
logro
Conocer y brindar ayuda a | Atencion de casos Humanos: Enumera y describe cada
los casos atendidos dentro | detectados en el centro de -Encargados de la uno de los casos detectados
del centro de practica, préctica. institucion. dentro del centro.
tomando en cuenta las -Personas beneficiadas.
técnicas y estrategias para | Entrevistas con las -Practicante. Entrevista a las personas
1a buena atencién a cada personas de los casos en cada uno de los casos a
problematica. detectados. Materiales: tratar.
-Computadora
Realizacion de historias -Cuaderno Escribe las historias
clinicas de los casos -Lapiceros clinicas de cada uno de los
atendidos. -Hojas casos.
Charlas y capacitaciones Imparte las capacitaciones
sobre la problematica de los temas sobresalientes
detectada en los casos en ¢l centro.
atendidos.
Mes de junio y julio
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de
logro
Conocer y brindar ayuda a | Atencién de casos Humanos: Enumera y describe cada
los casos atendidos dentro | detectados en el centro de | -Encargados de la uno de los casos
del centro de practica, préactica. institucion. detectados dentro del
tomando en cuenta las -Personas beneficiadas. centro.
técnicas y estrategias para | Aplicacién de las técnicas | -Practicante.
la buena atencién a cada y estrategias para la
problematica. atencién de los casos. Materiales: Utiliza las técnicas y
-Computadora estrategias en los casos
Realizacion de historias -Cuaderno atendidos.
Impartir las charlas y clinicas de los casos -Lapiceros
capacitaciones sobre los atendidos. -Hojas
temas de las problematicas Escribe las historias
descubiertas dentro del Charla y capacitaciones clinicas de cada uno de los
centro. sobre la problematica casos.
detectada en los casos
atendidos.
Da a conocer temas
sobresalientes en el centro.
Mes de agosto
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Objetivos Actividades Recursos Indicadores de
logro
Dar a conocer al Informe de los casos Humanos: Describe cada uno de los
encargado dela detectados en el centrode | -Encargados de la casos detectados dentro del
institucion los informes practica. institucion. centro.

de los casos atendidos
durante la practica, como
también los temas que
fueron impartidos durante
la misma.

-Personas beneficiadas.

-Practicante.
Entrega de carta de
agradecimiento parala Materiales:
institucion dada por la -Computadora
Universidad. -Cuaderno
-Lapiceros
-Hojas

Clausura en el centro de
practica.

Explica el avance y
tratamiento que se brindo a
cada caso.

Platica con los encargados
agradeciéndoles por
permitir realizar la practica.

Vo. Bo.

Asesora de practica Licda. Sonia Pappa

3.3 Cronograma de capacitaciones

Charla 1

Actividad Contenido Tiempo
Bienvenida y presentacion La familia y las emociones 3 minutos
Presentacion de video clip Iroman (motivacional) 7 minutos
Introduccion al tema La importancia de la familia 10 minutos
Desarrollo del tema Familia y las emociones 10 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del tema 5 minutos
Cierre Palabras de despedida 2 minutos
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Charla 2

Charla 3

Actividad Contenido Tiempo
Bienvenida y presentacion La actitud ante la limitacién 3 minutos
Presentacion de video clip Nick (motivacional) 5 minutos
Introduceion al tema La importancia de la actitud 10 minutos
Desarrollo del tema La actitud ante la limitacion 10 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del tema 5 minutos
Cierre Palabras de despedida 2 minutos

Actividad Contenido Tiempo
Bienvenida y presentacion Etapas del desarrollo humano 3 minutos
Presentacion de video clip Pablito y Virginia 10 minutos
Introduccién al tema ;Qué es desarrollo humano? 10 minutos
Desarrollo del tema Etapas del desarrollo humano 10 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del tema 5 minutos
Cierre Palabras de despedida 2 minutos
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3.4 Cronograma de trabajo proyecto de salud mental

- ACTIVIDAD "~ -
Bienvenida y presentaciéon (énfasis

Mirian Castro (espafiol)

en la intervencién psicolégica que | Aisha Tepaz (Kaqchiquel)
se brindara)
Informacién general sobre las Sara Bala 10 min

actividades a desarrollarse
(especialidades médicas, atencién
psicologica a grupos especificos,
entrega de medicamentos, etc.)

Intervencion psicologica a los
grupos especificos, de acuerdo a
cada plan de accién elaborado

Cada grupo responsable, de acuerdo
al plan de intervencion elaborado
para la poblacion especifica que serd
atendida

El tiempo que sea necesario

Conduccion de personas a las
especialidades médicas
(aclaracion de dudas, persuasién
de la necesidad de exAmenes para
mujeres, etc.)

Cada grupo responsable

15 min

REFACCION PARA LOS COLABORADORES

Atencion médica de acuerdo a
requerimientos

Especialistas colaboradores

Fl tiempo que sea necesario

ALMUERZO PARA COLABORADORES Y ESTUDIANTES (30 min)

Continuacion de la intervencion
psicolgica y atencién médica

Finalizacién de Ia actividad

Rosita Martinez

5 min

Monitoreo de la actividad

Analida Campos M. de Fuentes

Toda la actividad
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

Introduccion

En el presente capitulo se dan a conocer los resultados que se obtuvieron en el periodo de Ia

Practica Profesional Dirigida, el cual deja como constancia el trabajo que realizd el

practicante y como ayudé a promover la salud mental en el centro de practica asi como a la

comunidad en que se trabajo.

4.1 Programa de atencién de casos

4.1.1 Logros

v

v

Se brindé apoyo emocional a los pacientes del centro de practica, asi como a sus familias
y asi promover una mejor rehabilitacion en todas las dreas del paciente.

Se trabajé en el area psiquica de los pacientes en el proceso de rehabilitacién y esto
benefici6 en la actitud que tenian hacia su programa de rehabilitacion.

Se integro a la familia del paciente en rehabilitacion ya que en algunos casos la familia no
participaba activamente en la rehabilitacién de su paciente.

Se beneficio al 4rea psicolégica de los pacientes pues en su proceso de rehabilitacién en
algunos casos esta area no se tomaba en cuenta.

Se pudo cubrir a cabalidad ¢l 4rea de psicologia ya que por motivos de presupuesto el
area de psicologia no cubria todas las necesidades del centro.

Se concientiz6 a las autoridades de FUNDABIEM Chimaltenango para luchar por incluir
en su presupuesto el drea de psicologia ya que con la practica realizada observaron los

beneficios de integrar a la psicologia en los procesos de rehabilitacion.
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4.1.2 Limitaciones

v

v

El proceso de terapia se afectd por la situacién econdémica de los pacientes en algunos
casos ya no llegaban por motivos econdmicos y su traslado les era dificil.

Las familias de los pacientes no tomaban en cuenta su participacion en el proceso de
rehabilitacién y cuando se les citaba no se presentaban esto afectaba en la terapia de cada
uno de los pacientes.

El lugar de procedencia de los pacientes era en unos casos una limitante para que
continuaran con el proceso de rehabilitacion ya que se les dificultaba su traslado y
también el costo del transporte.

La actitud que el personal tenia con los pacientes a veces era muy negativa y repercutia en
estos para no asimilar de forma correcta el proceso de rehabilitacion.

Las autoridades del centro de practica no daban la disponibilidad de tiempo para que el
practicante trabajara de forma mas cémoda en la realizacién de las actividades que se

tenian programadas.

4.1.3 Conclusiones

El periodo de practica deja una experiencia invaluable para el practicante pues durante
esta etapa las situaciones atendidas en el centro forman al futuro profesional para ejercer
una carrera de excelencia.

La psicoterapia que se ofreci6 a los pacientes les brind6é herramientas para enfrentar de
una mejor manera la rehabilitacion.

La comunidad que se acerco al centro de practica se vio beneficiada por los servicios
prestados por el futuro profesional.

Con el trabajo del practicante se contribuyé a la prevencion, promocidn y mantenimiento
de la salud mental en la sociedad Chimalteca.

Se promovio el proceso de aceptacion de una discapacidad en la familia y el paciente y asi

prevenir y promover la salud mental.
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4.1.4 Recomendaciones

v" Se debe de tomar en cuenta la supervision de la practica para poder tener una segunda
opinién en el proceso de atencidn de casos.

v" La finalizacién de algunos casos no ha sido posible por situaciones personales de los
pacientes y esto repercute negativamente en la consecucion de los objetivos terapéuticos.

v" El seguimiento de los casos atendidos se debe de programar para obtener una perspectiva
a largo plazo del trabajo del practicante universitario.

v" La creacion de contratos por parte de la Universidad con el centro de practica seria de

beneficio para lograr la continuidad de los resultados obtenidos en este ciclo.

4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos

Historia Clinica No. 1

1. Datos generales

Nombre: AR.CL

Edad: 35 afios

Sexo: Femenino

Direccién: San Juan Comalapa, Chimaltenango
Ocupacion: ama de casa

Lugar y fecha de nacimiento: Comalapa, 7 de abril

Escolaridad: Secretaria oficinista, enfermera
Religion: Catdlica

Evaluador: Pablo Cant

Fecha: 8 de abril de 2,010

175



2. Motivo de consulta

La paciente refiere que se enoja y se aguanta la familia por parte de su esposo se aprovecha de

la ausencia de este, y que siempre le causan conflictos cada vez que llegan a su casa.

3. Enumeracién de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencion y concentracion.
- Nivel afectivo: manifiesta angustia.
- Nivel conductual: normal.

- Nivel motivacional: buena disposicion para el tratamiento.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: del paciente se han visto en vueltos en situaciones con la familia del esposo en
que estos causan conflicto psiquico y han intentado agredir fisicamente a los hijos de dofia A,

y en ocasiones se aprovechan de los bienes materiales de dofia A sin su consentimiento.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con las personas de su edad y

personas mayores, pero manifiesta disgusto con los familiares de su esposo.

5 Historia del problema:

Doiia A, ha estado en conflictos desde que se marcho su esposo a trabajar a U.S.A. hace 3
afios, desde entonces la familia de su esposo por la ubicacion de su casa llegaba para pedir
permiso para dejar cosas pero luego se fue agudizando el problema ya que los familiares
empezaron a traspasar limites y abusaron de la confianza de dofia A, en los ultimos 6 meses el

problema se ha agudizado porque han intentado pegarle a los hijos de doiia A.
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6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: problemas conductuales en sus hijos.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

La sefiora A refiere que no hay problemas en la familia (ella y sus hijos) su esposo viajé por
situaciones econdomicas, sus hijos han estado un poco rebeldes debido a la hostilidad que
viven cuando llegan los familiares de su esposo, no ha podido evitar que estos lleguen porque

su esposo quiere que lleguen a su casa y no se ha percatado del conflicto existente.

Dofia A es una sefiora de 35 afios de edad en su hogar viven sus 3 hijos de 10, 7 y 5 afios,

actualmente hay un ambiente hostil con los familiares de su esposo.

El esposo de dofia A vive en U.S.A. hace 3 afios por razones econdémicas se tuvo que ir y ha

progresado su familia pero por la misma razén ha creado envidia en sus familiares.

La sefiora A tiene que aguantar los insultos, burlas y abusos de los familiares de su esposo lo

cual le ha afectado emocionalmente y por lo cual busco ayuda.

7. Diagnoéstico multiaxial

Ejel F43.28 Trastorno adaptativo con ansiedad

Eje Il Z03.2 Ninguno

Ejelll  Ninguno

EjeIV  Problemas relacionados con el ambiente social
Eje V EEAG= 70 (actual)
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8. Pronostico

Favorable porque la sefiora A debe poner limites para lograr minimizar los conflictos con
estos parientes, con sus hijos debe trabajar la conducta ya que en ocasiones le hacen
berrinches lo cual se mejorara si la sefiora A cambia la forma de educar a sus hijos para una

mejor conducta.
9. Tratamiento
Terapia de apoyo

Terapia centrada en el cliente

Historia Clinica No. 2

1. Datos generales

Nombre: ADLM

Edad: 4 afios

Sexo: Masculino

Direccién: Zona 3, 3ra calle, Chimaltenango
Ocupacion: aun no va a la escuela

Lugar y fecha de nacimiento: Chimaltenango, 7 de abril
Escolaridad: atin no va a la escuela

Religion: Cristiana-evangélica

Evaluador: Pablo Cant

Fecha: 25 de marzo de 2,010
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2. Motivo de consulta

Tiene un estado de animo triste, se. Ha notado un bajo rendimiento en las terapias del

lenguaje a las que asiste. La doctora del centro lo reficre para evaluacion psiquica.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.
- Nivel afectivo: manifiesta tristeza.
- Nivel conductual: ¢cohibido, introvertido.

- Nivel motivacional: buena disposicion de la encargada para seguir el tratamiento.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Actualmente la familia del paciente se ha preocupado por la condicién del nifio,

han pasado por un proceso de duelo, la muerte de un tio, en el ambiente familiar hay mucha

tristeza por la pérdida fisica del miembro de la familia.

4.3 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y

personas mayores, pero no manifiesta la misma energia que los nifios de su edad.

5 Historia del problema:

D, ha estado manifestando esta conducta desde que se inici6 el proceso de duelo en la familia
sintiendo este ambiente aproximadamente 2 meses, anteriormente D no presentaba estos

sintomas luego de la muerte del tio han venido en incremento.
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6. Historia familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: depresion en la abuela.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caricter, apoyo.)

La abuela de D refiere que no hay problemas en la familia, el ambiente en que viven es sano,
aunque la falta de tiempo de los padres con su hijo es lo que hace que la abuela lo cuide la

mayor parte del dia.

D es un nifio de 4 afios de edad en su hogar viven sus 2 padres, la abuela y otros 2 tios pero
actualmente ha habido una gran tristeza por el duelo que se vive y tienden a llorar mucho

frente al nifio.

El padre del nifio trabaja en un banco reconoce que el tiempo que le dedica a su hijo no es
suficiente pero debido al trabajo es que lo debe de dejar, aunque cuando se le presenta la

oportunidad comparte tiempo valioso con D.

La madre del nifio es una de las mas afectadas en el duelo que viven su hermano fue el que

fallecio a veces se esconde de D para que no mire como llora por recordarse de su hermano.

D ha tenido que vivir este proceso en ocasiones el también llora al ver a sus familiares

llorando.

7. Diagnoéstico multiaxial

Ejel F43.20 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo
Eje I Z03.2 Ninguno

Ejelll  Ninguno

EjeIV  Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
EjeV EEAG= 70 (actual)
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8. Prondstico

Favorable la familia de D estd pasando por un proceso de duelo lo cual ha promovido a estar
en un estado de 4nimo bajo. Los encargados de D han creado un ambiente triste y por tal
razén ha reaccionado a esta situacion, aunque la reaccién de duelo es normal el tiempo de
duracién se ha alargado por lo que se tiene que apoyar emocionalmente a los encargados de D

para que la sitnacion mejore y asi poder ayudar a D a retomar su conducta anterior.

9. Tratamiento

Terapia de apoyo y Terapia cognitiva

Historia Clinica No. 3

1. Datos generales

Nombre: B.H.

Edad: 18 afios

Sexo: Masculino

Direccion: Aldea Buena Vista, Chimaltenango
Ocupacion: desempleado

Lugar y fecha de nacimiento: Escuintla, 4 de diciembre
Escolaridad: sexto primaria

Religion: Catolica

Evaluador: Pablo Cant

Fecha: 24 de junio de 2,010
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2. Motivo de consulta

En su proceso de rehabilitaciéon han notado que a veces llega molesto e irritado lo cual afecta
en la terapia pues se enoja con la terapeuta, al preguntarle indica que es por problemas

familiares, a veces indica que ya no desea continuar con la terapia.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.
- Nivel afectivo: manifiesta hostilidad.
- Nivel conductual: rebeldia. Inconstancia.

- Nivel motivacional: su disposicion varia, depende su 4nimo.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Constantemente estd en discusiones con sus hermanas, con las cuales no se lleva
bien, con la madre su relacion es buena aunque a veces por los conflictos con sus hermanas

también influye la relacién madre hijo.

4.4  Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los individuos de su edad y

personas mayores, a pesar de su limitacién fisica.

5. Historia del problema:

B, ha estado viviendo con su madre desde que inicio su proceso de rehabilitacion
anteriormente vivia con sus abuelos en el puerto, el creci6 con sus abuelos. No tiene padre y
las hermanas con las que vive actualmente son solo hermanas de madre, desde que empezé a

vivir con su madre y hermanas ha habido discusiones entre ellos.

182



6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: no hay datos de relevancia.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

La madre de B refiere que en su familia no hay mayores problemas la situacién econémica
obligd a que emigraran a Chimaltenango dejando a B con sus abuelos, B no se cri6 con ella
hasta que B tuvo un accidente y por la rehabilitacion tuvo que venir con su madre y ella se ha

hecho cargo de B tiene 3 hermanas las cuales son solo hermanas de parte de madre.

B es un muchacho de 18 afios actualmente vive con su madre y 3 hermanas con las que tiene
las discusiones que han repercutido en la rehabilitacién de B, a veces indica que quisiera
regresar con sus abuelos para estar mas tranquilo dejando la rehabilitacion sin concluir.

No hay historia del padre de B lo abandond desde muy pequeiio.

La madre de B est4 angustiada por la conducta que tiene B con sus hermanas pues B es el que

inicia las discusiones y se burla de ellas, y luego se enoja y manifiesta todas sus irritaciones.

La conducta de D es la que motiva las discusiones.

7. Diagnoéstico multiaxial

Ejel F93.3 Problemas de relacion entre hermanos

Eje I Z03.2 Ninguno

Ejelll  Ninguno

EjeIV  Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
EjeV EEAG= 61 (actual)
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8. Pronoéstico

Favorable €l indica que si desea cambiar pero le ha sido dificil, por parte de la madre ella
quiere que su hijo cambie para poder apoyar mejor la rehabilitacion, debido a la disposicién

de B y el apoyo que se ve en el ambiente familiar se previene una mejora en la interaccion de

B con sus hermanas.

9. Tratamiento

Terapia cognitivo conductual

Historia Clinica No. 4

1. Datos generales

Nombre:
Edad:
Sexo:
Direccion:

Ocupacién:

Lugar y fecha de nacimiento:

Escolaridad:

Religion:

Evaluador:
Fecha:

G.AOM

7 afios

Masculino

El Tejar, Chimaltenango
estudiante

Chimaltenango, 19 de enero
primero primaria

Catolica

Pablo Cant

27 de mayo de 2,010
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2. Motivo de consulta

Mi hijo es agresivo se pelea con sus compaiieros de clase y le contesta a la maestray a mi.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencidén y concentracion.
- Nivel afectivo: afecto restringido.
- Nivel conductual: rebeldia, inconstancia.

- Nivel motivacional: buena disposicién de la encargada para seguir el tratamiento.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: En la familia fue testigo del maltrato de su padre hacia su madre, cuando su padre
ingeria alcohol, habjan muchas discusiones entre sus padres; la madre reaccionaba

bruscamente con sus hijos debido a la hostilidad que habia en su hogar.

4.5 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y

personas mayores, pero en ocasiones reacciona agresivamente con ellos.

5. Historia del problema:

G, tiene una conducta agresiva con sus compaiieros de clase en ocasiones les pega y contesta
a su maestra, su rendimiento académico es adecuado en su casa en ocasiones pelea con su
hermana mds pequefia, en el pasado fue testigo del abuso que su padre le creaba a su mama

bajo efectos del alcohol.
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6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: Alcoholismo en el padre, violencia hacia la madre.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

La abuela de G por parte de padre tiene mucha influencia en la educaciéon de G ha habido
discusiones entre la abuela y la madre de G esto ha hecho que G tenga simpatia hacia su

abuela que ejerce una educacion negativa en la crianza de G.

G es un nifio de 7 afios de edad en su hogar viven sus 2 padres, y otros 2 hermanos, uno
mayor (hijo de otro padre) y una menor, en el pasado su padre era alcohélico actualmente no
ha ingerido alcohol y por tal motivo el ambiente familiar ha estado estable, la madre de G
reconoce que el ambiente que el padre y ella le proporcionaron a G no era adecuado pero

quiere hacer lo posible para ayudar en la conducta de G.

El padre del nifio trabaja de chofer lo cual no le da mucho tiempo para estar con su familia el
dejo el alcohol por el bienestar de su familia se hizo consciente de los efectos negativos que

estaba creando en su esposa e hijos.

La madre del nifio fue objeto de agresiones por parte del padre en ocasiones la forma de
corregir a sus hijos no es la indicada pero ella reconoce que estaba mal y lo hacia por la

hostilidad que habia en su hogar, ella es la mas interesada en promover un cambio en su hijo.

7. Diagnoéstico multiaxial

Ejel 763.1 Problemas paterno filiales

Eje Il Z03.2 Ninguno

Eje III Ninguno

EjeIV  Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
EjeV EEAG= 70 (actual)
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8. Prondstico

Favorable al evaluar la disposicién de la madre para propiciar un cambio en la conducta de G
se prevé un cambio, hay que trabajar en la interaccion de la familia para un ambiente mas

sano e integrar al padre en el proceso para obtener los mejores resultados.

9. Tratamiento
Terapia familiar

Terapia conductual

Historia Clinica No. 5

1. Datos generales

Nombre: LV.GP

Edad: 30 afios

Sexo: Femenino

Direccion: Aldea Buena Vista, Chimaltenango
Ocupacién: ama de casa

Lugar y fecha de nacimiento: Chimaltenango, 30 de marzo
Escolaridad: Tercero basico

Religion: Catdlica

Evaluador: Pablo Canu

Fecha: 8 de abril de 2,010
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2. Motivo de consulta

La doctora la refiere porque han notado que la sefiora L ha estado muy triste durante las

terapias de su hija no presta la atencion necesaria y su conducta ha sido cohibida.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.
- Nivel afectivo: manifiesta tristeza.
- Nivel conductual: cohibido, introvertido.

- Nivel motivacional: buena disposicion de la sefiora L para seguir el tratamiento.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Actualmente la familia de la sefiora L esta pasando por unos problemas el esposo
de dofia L ha cambiado mucho en su relacion con ella, tienen 3 hijos a la menor lleva a terapia
por la paralisis cerebral, su esposo ya no le pone la atencion debida a dofia L y sus hijos

acusando que no tiene tiempo por el trabajo y los estudios.

4.6 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los individuos de su edad,

pero no manifiesta la misma conducta que la caracterizaba.

5. Historia del problema:

L ha estado triste por la actitud que ha tomado su esposo, refiere que ya no le interesa como
evoluciona su hija en la terapia a pesar de la sefiora L ie comenta sobre esto. Los hijos de L
también han notado la actitud del padre que ya no juega con ellos, incluso la comunicacion

entre su conyugue a mermado.
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6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: no hay datos de relevancia.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caréacter, apoyo.)

El esposo de L ha cambiado mucho ultimamente indica L que atribuye esto a su trabajo y
estudios (estd terminando estudios superiores) aunque en ocasiones se va a jugar con sus

amigos y no aprovecha el tiempo para estar con su familia.
La sefiora L tiene 30 afios tiene 3 hijos la menor tiene paralisis cerebral en ocasiones ella tiene
que sufragar los gastos basicos porque su esposo indica que no lo puede costear algo que le da

desconfianza a dofia L.

Doiia L ha empezado a desconfiar de su esposo pues ha notado actitudes muy extrafias en €1,

ella piensa que le esta siendo infiel y por eso ha cambiado mucho.

Dofia L estd muy angustiada en que va a pasar con la relacién con su €sposo

7. Diagnostico multiaxial

Ejel Z63.0 Problemas conyugales

Eje I 703.2 Ninguno

Ejelll' Ninguno

EjeIV  Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
EjeV EEAG= 70 (actual)

8. Pronostico

Favorable en el caso de dofia L se tiene que trabajar proporciondndole herramientas para que

ella tome la decision mas correcta en relacion al futuro con su esposo, emocionalmente es una
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transicion complicada pero ella debe de buscar la opcién mas fiable para ella y sus hijos.

Aunque la separacion es dificil de esta forma ella dejara de sufrir.

9. Tratamiento

Terapia de apoyo

4.2 Programa de Capacitacion

4.2.1 Logros

v Se beneficio a la integracion de la familia del paciente.

v Se logré promover la aceptacion del miembro de la familia con una discapacidad y
contribuy6 a un mejor ambiente familiar.

v Se motivo a que la persona con una limitacion continiie en el proceso de rehabilitacién a largo
plazo.

v Se contribuyé a educar al paciente de como la motivacién con que se realiza la
rehabilitacion repercute en los resultados.

v" Los familiares de los pacientes conocieron la importancia de contribuir activamente en el

proceso de rehabilitacion de sus pacientes.

4.2.2 Limitaciones

v La disponibilidad de tiempo del centro de practica no era accesible para realizar las
charlas con libertad.

v Los horarios de atencién a los pacientes no coincidian con la hora en que se daban las
charlas y no se pudo cubrir a todas las personas.

v’ El area donde se realizaron las charlas no era lo suficientemente amplia y no dejaba

movilizarse comodamente.
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v

En algunos casos solo la familia estuvo presente porque sus pacientes estaban en sesion

con las otras terapias.

4.2.3 Conclusiones

v

v

La informacion que se logré proporcionar es de vital importancia en la terapia del
paciente.

La educacion de los miembros de la familia fue Wtil para contribuir en el proceso y
continuidad de la rehabilitacion.

La motivaciéon que se pudo brindar ayudé a que los pacientes siguieran con la
rehabilitacién y no cortaran con el proceso.

La continuidad del proceso de las terapias era un factor que se tenfa que fomentar para
alcanzar los objetivos de la rehabilitacion.

La integracion de los miembros de la familia fue un punto importante que se tomé en

cuenta en los objetivos de las charlas.

4.2 .4 Recomendaciones

Para promover a la profilaxis de la comunidad la capacitacién a grupos debe ser
primordial en todo servicio profesional.

No se debe escatimar en la adquisicion del material para el correcto desarrollo y alcance
de los objetivos de las charlas.

Se debe incluir en la solicitud de permiso par a practica un tiempo especifico para las
capacitaciones y asi los centros de practica lo tomen en cuenta y no pongan limitaciones.
Se sugiere una supervisién para que el encargado de prictica pueda experimentar

presencialmente al menos una de las charlas que se imparten en la préctica.
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4.2.5 Presentacién de contenido de las charlas y talleres dados
Charla 1

La familia y las emociones

Dirigida a los familiares de pacientes de Fundabiem Chimaltenango.

Fecha: jueves 19 de agosto de 2010.

1. Objetivos

a) Conocer correctamente cada una de las dreas de rehabilitacion y explicar la funci6n
de cada una de ellas.

b) Identificar la importancia del apoyo que estos tienen en la rehabilitacion de sus
familiares en terapia.

¢) Eliminar ideas negativas que tenga sobre la limitacion fisica de su pariente.

d) Valorar al miembro de la familia como un integrante importante que debe ser digno de
atencidn,

€) Respetar la limitacién que tenga su familiar y no forzar o apresurar su cuerpo.

f) Participar en la terapia de su pariente motivandolo a que continie con esta.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

a) Presentacion de video clip
b) Introduccién del tema por medio de exposicion

c¢) Explicacion del tema por medio de dialogo con los presentes

3. Recursos

e Laptop

® Mesa
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e Sillas
¢ Equipo de sonido
¢ Hojas en blanco

* Lapiceros

4, Contenido

La charla iniciaba con la presentacion de un video donde se mostraba a un padre compitiendo
en triatléon con su hijo que tiene paralisis cerebral por medio de este se hacia participar a los
presentes emitiendo su opinién acerca de lo que observaron, cada uno se iba haciendo
consciente del amor del padre a su hijo y la aceptacion que este tenia de su limitacién fisica. A
continuacién se iniciaba con el desarrollo del tema que consistia en la importancia del apoyo
moral y fisico que los integrantes de la familia deben dar a sus familiares y como el correcto
manejo de las emociones contribuye a la evolucion positiva de la persona en rehabilitacién asi
dejar claro la importancia de que un buen ambiente familiar contribuye a la calidad de vida

del paciente.

Charla 2

La actitud ante la limitacién

Dirigida a los familiares y pacientes de Fundabiem Chimaltenango.

Fecha: viernes 20 de agosto de 2010.

1. Objetivos

a) Conocer sus capacidades y habilidades que tienen y como estas los ayudan a salir
adelante.

b) Identificar la importancia de la actitud que estos tienen en su proceso de
rehabilitacion.

c) Eliminar ideas negativas que tenga sobre la limitacion fisica.
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d) Valorar su vida a pesar de la limitacion y sentirse importante.

e) Perseverar en la rehabilitacién para obtener resultados a largo plazo.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

a) Presentacion de video clip
b) Introduccion del tema por medio de exposicion

c) Explicacion del tema por medio de dialogo con los presentes

3. Recursos

e Taptop

® Mesa

e Sillas

e Equipo de sonido
e Hojas en blanco

* Lapiceros

4. Contenido

La charla iniciaba con la presentacién de un video donde se mostraba a un joven realizando
actividades de la vida diaria a pesar de no contar con miembros superiores e inferiores. Luego
se les pedia a los presentes que opinaran de lo visto, ellos iban proporcionando ideas como el
joven del video afrontaba su limitacién y no se dejaba vencer por ella. A continuacion se
iniciaba con la importancia de la actitud que se debe tomar ante la adversidad y como esta
ayuda a vencer los obsticulos que se nos presentan siendo conscientes de nuestras

capacidades y habilidades.
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Charla 3

Etapas del desarrollo humano

Dirigida a nifios de 6 a 13 afios del Centro de Atencién Integral.

Fecha: martes 13 de julio de 2010.

2. Objetivos

a) Conocer correctamente cada una de las etapas del desarrollo humano.

b) Identificar las caracteristicas de cada una de las etapas del desarrollo humano.

¢) Describir los cambios fisicos que se dan en cada una de las etapas de desarrollo.

d) Valorar su cuerpo para que le brinde el cuidado necesario en cada etapa de desarrollo.

e) Respetar los cambios que sufre cada uno de sus compafieros.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

a) Presentacion de video clip
b) Introduccion del tema por medio de exposicion

c) Explicacién del tema por medio de dialogo con los nifios

3. Recursos

o Laptop
® Mesa
o Sillas

e C(Cafionera
e Hojas en blanco

e Lapiceros
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4. Contenido

Al iniciar la charla se motivo a los nifios con unos regalos que se le proporcionarian a los
mejor portados durante la charla, se proyect6 un video acorde al tema y por medio de este se
fue introduciendo y desarrollando el tema que traté temas como la etapa prenatal, infancia, la
nifiez, adolescencia, adultez y vejez, los cambios fisicos, psiquicos y sociales que se dan en
cada etapa. Luego se fue identificando en la etapa en que los nifios presentes estaban y los
cambios que estaban por venir para que ellos estuvieran conscientes de su desarrollo. Para
terminar se les dio un tiempo para preguntas y que ellos fueran despejando sus dudas sobre el

tema expuesto.

4.3 Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

4.3.1 Logros

v Se logré beneficiar a una parte de la poblacién en el area psicoldgica, en su mayoria nifios
y mujeres

v' Se prest6 servicios médicos a todos los que asistieron y obtuvieron medicina gratis para
sus tratamientos médicos.

v' Se logrd repartir viveres y ropa en la mayoria de casos a los nifios para beneficiarlos con

esas necesidades basicas.

4.3.2 Limitaciones

v' El idioma presentd un poco de dificultad en la comunicacién con las personas sobre todo

en los individuos de la tercera edad.
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4.3.3 Conclusiones

v Las catastrofes repercuten en la integridad psicoldgica de los afectados, tanto victimas
como profesionales que actian en el lugar del hecho. Es esencial el desempefio de la
intervencion psicologica que permita que las personas afectadas adquieran una actitud
positiva dentro del dificil marco que estan viviendo.

v' Esto se lograra a través de la intervencion terapéutica adecuada, que ird restableciendo la
salud mental y emocional de los individuos y comunidades afectadas, permitiéndoles ver
con objetividad los medios con que cuentan posterior a la crisis. Igualmente, esta ayuda
sera de gran beneficio para el correcto manejo del duelo resultante de la pérdida de seres
queridos, victimas de la catastrofe experimentada en las comunidades de Chipata,

Parajbey y La Vega, de Santa Apolonia en Chimaltenango.

4.3.4 Recomendaciones

v Realizar una intervencién psicoldgica inmediata en la situacion de catastrofe (primeros
auxilios psicolégicos), fundamental dada la dimensién y el gran impacto psicologico que
sufren las victimas y familiares de las comunidades en mencién.

v’ Dar seguimiento psicoldgico a los afectados después de la catastrofe, para ayudarlos a
reanudar en lo posible, el desarrollo de sus actividades, o bien la adaptacién a cambios
importantes originados por la catastrofe. De esta manera se minimizara el nivel del
trastorno de estrés postraumético.

v" Evaluar y dar atencién psicolégica a los profesionales que se desempefian en situaciones

de catastrofe, enfocandose especificamente a prevenir el Sindrome de Burnout.

197



4.3.5 Presentacion de proyecto de salud mental

I. Introducciéon

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastréfico en la vida de una
persona, en donde la intervencién psicolégica llega a ser una herramienta basica e
indispensable para aceptar la situacion posterior al evento vivido y llegar a restablecer el
equilibrio emocional, psicolégico y fisico de la poblacion afectada. Dada la complejidad que
dicha labor representa, se requiere de profesionales de la Psicologia que posean una alta
capacidad de persuasion, comprension, empatia y conviccién tanto para lograr las metas antes
descritas, asi como lograr enfocar a las personas atendidas hacia el descubrimiento de los

factores positivos y recursos con los que cuenta, luego del evento.

Los profesionales de la Psicologia deben tener capacidad de reconocer, intervenir y obtener
buenos resultados ante una crisis posterior a un evento catastréfico de la naturaleza. Sin
embargo, en el manejo de este tipo de crisis es imprescindible tomar aquellas medidas que
garanticen que el individuo transformard las ideas negativas que le surgen luego del suceso,
apoyandose en los métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo. Esto
filtimo conforma la idea central del presente proyecto, mismo que esta enfocado a llevar el
abordaje terapéutico indicado y adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango,
por ser un area de las mas afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que

recientemente golpeara a Guatemala.

II. Antecedentes

Guatemala es uno de los paises que mas severamente ha sido afectado en los ultimos tiempos
debido a eventos climaticos de fuerza mayor, tal es ¢l caso de tormentas, huracanes y
depresiones tropicales. Debido a la incesante tala de 4rboles en extensas é4reas de los diversos
departamentos del pais, se ha dado el fendmeno de los deslaves, derrumbes y erosiones que
han dado paso a severas inundaciones y catéstrofes que han cobrado muchas vidas,

especificamente en el Area rural del occidente del pais.
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En este sentido, el departamento de Chimaltenango, situado en el 4rea del altiplano central del
pais, ha sido uno de los mas afectados con tales eventos, especificamente en los municipios de
Tecpan Guatemala, Santa Apolonia, San Martin Jilotepeque y otros mas. La destruccion que
ha quedado posterior al paso de los eventos climiticos que se han experimentado, ha

cambiado no s6lo la geografia del 4rea, sino la vida de los pobladores més afectados.

El 29 de mayo, la tormenta tropical Agatha toco tierra en las costas del departamento de San
Marcos en Guatemala, y comenz6 a debilitarse. Sin embargo y contra todos los prondsticos,
al adentrarse en el territorio nacional, ésta cobré fuerza dando paso a uno de los mayores
desastres naturales que la poblacion guatemalteca ha enfrentado en el presente siglo. Durante
méas de dos dias, Agatha continué causando inundaciones y deslizamientos de tierra,

especialmente en el area central del pais.

Dentro de los lugares mas afectados a nivel de infraestructura, vivienda y vidas humanas, se
encuentra el municipio de Santa Apolonia, del departamento de Chimaltenango. Los
pobladores perdieron gran parte de sus pertenencias, reportandose al 31 de agosto, un total de
19 victimas mortales y mas de 1,500 personas damnificadas. Adicionalmente, la
infraestructura vial y las viviendas de los pobladores quedaron seriamente dafiadas, lo cual ha
impedido continuar con una cotidianeidad normal y equilibrada, lo cual queda de manifiesto
en la actitud de desolacién que se palpa en una gran mayoria de los pobladores de las

comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega del citado municipio.

I1I. Justificacién

La situacién del municipio de Santa Apolonia, especificamente en las comunidades de
Chipata, Parajbey y La Vega, fueron analizadas por el grupo de estudiantes de quinto afio de
la carrera de Psicologia y Consejeria Social, de la Universidad Panamericana con sede en
Chimaltenango, y luego de amplias y nutridas discusiones, se decidié llevar a las
comunidades antes mencionadas, la ayuda psicolégica que tan necesaria se hace para que los

pobladores puedan lograr una resolucién de la crisis de estrés postraumaético que evidencian
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después del paso de la tormenta Agatha; esto, a través de la puesta en marcha de un proyecto

de salud mental que se ajuste a las necesidades individuales del 4rea delimitada.

Asi mismo, de acuerdo a informacién recabada y datos estadisticos proporcionados por el
Area de Salud de Chimaltenango, se determiné que era necesario proporcionar también ayuda
de otra indole, tal es el caso de asistencia médica, examenes de diagndstico, métodos de
planificacién familiar, medicamentos gratuitos, etc. De esta manera se estaria proporcionando
apoyo de forma integral a la poblacién enfocada en el proyecto mencionado, haciendo énfasis
en la intervencién psicologica que se desarrollard en forma individual y apegada a las
necesidades de cada grupo especifico (nifios, adolescentes, mujeres y hombres), enfocandose
en lograr restablecer en un porcentaje considerable, la salud mental de los pobladores,

principalmente en cuanto al valor de la vida, la familia y los recursos con que aun cuentan.

IV. Objetivos

1. General

Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumatico desencadenado por la
experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las comunidades de
Chipata, Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia, utilizando para ello las
herramientas psicolégicas adecuadas para restablecer la salud mental y emocional del grupo
social afectado durante el evento climatico vivido, ayudandoles a identificar los recursos con

que cuentan.

2. Especificos

a) Examinar la dimensién del problema y la situacién actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipata, Parajbey y La Vega).

b) Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacion
posterior al evento catastroéfico.

¢) Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer frente a

la situacion presente de forma asertiva y efectiva.
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d)

€)

Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencién psicologica ante la situacion de

estrés postraumatico que queda como consecuencia del evento vivido.

Ayudar a identificar los factores y recursos positivos con que cuenta el grupo y la persona

en lo individual, luego de la catastrofe climatica.

V. Descripcién de la crisis provocada por el estrés postraumatico

La crisis que un grupo social o bien una persona sufre luego de experimentar un evento

catastrofico, es aquella en la que, una vez agotados los mecanismos adaptativos, creativos o

compensatorios del individuo y del grupo, se hace presente un estado de invalidez, de

desproteccion ¢ incapacidad para continuar la vida cotidiana. Aun cuando todavia se cuenta

con algunos medios y recursos para subsistir, €l grupo o la persona, que estd severamente

afectada e impresionada, se niega de alguna forma, a ver el lado positivo de la situacion, que

radica en descubrir su potencial para salir adelante con lo que le ha quedado.

VI Pautas para elaborar un programa de intervencion

b)

d)

g)

Analizar objetivamente la dimensién del evento catastréfico, y su impacto tanto en la
sociedad como para la persona individual.

Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicologica que se pueda brindar.
Realizar un adecuado contacto psicolégico con el grupo y/o con la persona.

Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, ete.

Analizar la situacién somdtica: Preservar la salud fisica, trabajar en relacién al estado
emocional, valorar el intento de suicidio, etc.

Analizar la situacion afectiva: Expresion de los sentimientos en relacién a la crisis,
reorientar adecuadamente la forma de expresion, manejo de la ansiedad, técnica de la silla
vacia, ejercicios de respiracion y relajacién profunda, etc.

Analizar la situacién cognitiva: Reflexionar sobre el incidente y sus efectos, disminuir la

credibilidad de culpa, analizar los pensamientos y metas previos a la crisis y el impacto
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que la misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacion a
la situacién posterior a la crisis.

h) Analizar el 4rea conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis
y sus efectos posteriores.

i) Dar seguimiento evaluando las etapas de accion. Brindar la ayuda psicoldgica después de

la catéstrofe.

VII. Tratamiento del estrés postraumatico

La intervencién terapéutica temprana se hace necesaria cuando se presenta un evento
catastréfico que afecta severamente a un grupo social, o persona individual. Con la
intervencion terapéutica se reduce el impacto psicoldgico y se evita la cronificacion del
trastorno.

Las alternativas terapéuticas que existen y las cuales el profesional puede utilizar para obtener

los resultados deseados, son:

1) Testimonio: Consiste en que el grupo o el paciente relate la historia lo mas detalladamente
posible; de este modo se gana control sobre el pasado y la experiencia va pasando de ser

rigida, a ser mas flexible y se consigue una reelaboracién del trauma.

2) Técnicas cognitivas:
a) Resolucion de problemas
b) Habilidades de afrontamiento en situaciones especificas
c) Anélisis de creencias erréneas (no es culpable de su experiencia)
d) Inoculacién del estrés para disminuir la tensién, la activacion fisioldgica, sustituir
ideas negativas por pensamientos positivos
3) Técnicas Conductuales:
a) Desensibilizacion sistematica para conseguir la habituacion del objeto temido
b) Interrupcién del pensamiento
¢) Técnicas de relajacion
d) Terapias de grupo (grupos de autoayuda)

¢) Terapia familiar, si es necesaria
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f) Recuperacion de actividades cotidianas de acuerdo a la nueva situacion general

VIII. Atencion psicologica para el profesional

En la intervencion psicoldgica ante una catéstrofe, se hace fundamental proporcionar recursos
y técnicas para afrontar las situaciones estresantes, al profesional que intervendra en dicha
situacion. De esta manera se previene el desgaste emocional y profesional (Sindrome de
Burnout). Se debera trabajar toda el 4rea concerniente al manejo del estrés, de la ansiedad y

aplicacion del autocontrol ante dicha situacion.

IX. Metodologia

Para el desarrollo del proyecto de salud mental, los alumnos de quinto afio de Psicologia y
Consejeria Social, desarrollaron una serie de discusiones, anélisis de las necesidades de las
comunidades seleccionadas para la ayuda, asi como la elaboracion de un plan de accion que

se apegara a dichas necesidades. En tal sentido, se definié lo siguiente:

1. Datos generales

Lugar: Comunidades de La Vega y Parajbey, Santa Apolonia, Chimaltenango
Fecha: Sabado 16 de octubre de 2010
Hora: De 9:00 a.m., a 4:00 p.m.

Dato estimado

de la Poblacidén: 800 a 1,000 personas aproximadamente

2. Grupos de intervencién psicologica

Con la finalidad de proporcionar una intervencién psicolégica mas efectiva y orientada a las
necesidades individuales observadas, se determiné dividir a la poblacién atendida en grupos

determinados. Para ello se elabor6 un plan de accién especifico dirigido a:
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a) Nifios

b) Adolescentes
¢) Mujeres

d) Hombres

2.1. Plan de accién de cada grupo

Véanse anexos.

. Comisiones de trabajo

Para definir una mejor organizacion y ahorrar tiempo y recursos, se tomo la decision de
formar comisiones de trabajo encargadas de los distintos aspectos que se necesitaba cubrir.

En tal sentido se nombraron las siguientes comisiones:

a) Publicidad

b) Logistica

c) Proyecto escrito

d) Recoleccion y distribucion de viveres

€) Monitoreo de la actividad

. Servicios que se prestaran a las comunidades elegidas

a) Psicologia Clinica

b) Examen de deteccion temprana del cancer cervicouterino (papanicolau)
c) Planificacion familiar (colocacidn de Jadelle y T de cobre)

d) Medicina general (AMES, estudiantes de EPS del Puesto de Salud)

€) Medicamentos gratuitos

f) Sorteo de viveres como estimulo
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4.4 Gréaficas y analisis de resultados

4.4.1 Programa de atencion de casos

Grafica 1
No. de Casos por mes
B Marzo
m Abril
B Mayo
H Junio
® Julio
® Agosto
Fuente: elaboracién propia
Grafica 2
Edades
1,4%
®1a10ados

®11a25anos
¥ 26 a 60 afhos

B Mds de 60 afios

Fuente: elaboracion propia
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Grafica 3

Religiones

B Catodlico

¥ Evangélico

u Otros

Fuente: elaboracion propia
Grafica 4
Sexo

® Masculino
® Femenino

Fuente: elaboraciéon propia
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Grafica 5

Problemas atendidos

Fuente: elaboracion propia

4 .4.2 Programa de capacitacion

QGrafica 6

= Otros

B Trastorno Lenguaje

m Paralisis Cerebral

B Lesiones nervios
periféricos

® Labioleporino

= Ernia discal

Dislexia

Personas por charlas

m 19-sep
B 20-sep
W 23-sep

Fuente: elaboracion propia
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Grafica 7

Edades

B 1a10anos
W 11a 20afos
® 21a 30arios

# 31 en adelante

Fuente: elaboracion propia

Grafica 8

Sexo

B Masculino

® Femenino

Fuente: elaboracion propia
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4.4 .3 Programa de proyecto de salud mental

Grafica 9
Poblacion atendida en la intervencién psicologica
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Fuente: elaboracion propia

Grafica 10
Personas atendidas por especialidad médica
180 _— o

._ﬂj 160

£ 140

E 120
3
§ 100
.§ 80
8 60

°2>'~ 40

0 = A4
C/atendidos

i Ames 154

8 papanicolau 16

i Planificacion 6

W Vacunacion

Fuente: elaboracion propia
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Grafica 11

Cuadros patologicos detectados
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Fuente: elaboracion propia
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4 4.4 Analisis de datos

1. En la grifica 1 se observa la cantidad de personas atendidas por mes, esto da muestra
del numero de personas que fueron beneficiadas durante la labor del practicante, no
existe un mes con mayor cantidad de personas lo que refleja que el promedio fue
equitativo en la atenci6n de casos individuales.

2. En la grafica 2 se observa las edades de las personas atendidas, se puede observar que
en su mayoria eran nifios los que se atendieron lo cual es muy positivo porque por
medio de esta atencién se puede prevenir una mejor calidad de vida en el futuro de
estos nifios, y esto no le resta importancia a las otras edades que también fueron
tratadas.

3. En la grafica 3 se observan las religiones, esto es importante a la hora de la atencién
psicolégica pues se debe tomar en cuenta la cosmovision del paciente para poder
proporcionarle herramientas desde su perspectiva; predomina la religién oficial de
nuestro pais la cual domina en la poblacion.

4. En la grafica 4 se observa el sexo de las personas atendidas predomina el sexo
masculino como se mostrd en la grafica 2 la mayoria eran nifios los cuales iban
acompafiados en gran parte de los casos por sus madres.

5. En la grafica 5 se muestran los principales problemas atendidos, estas discapacidades
fisicas se tratan en el centro de Fundabiem, a su vez causan problemas emocionales en
los individuos y sus familias y alli la importancia de la labor realizada por el
practicante.

6. En la grafica 6 se muestran el nimero de personas en las charlas impartidas estas
promovieron la integracién de la familia en la rehabilitacion, cada dia tuvo un
promedio similar de personas presentes en la realizacién de las charlas.

7. Enla grafica 7 se muestran las edades de las personas que recibieron las charlas, en su
mayoria comprendian las edades de 21 a 30 afios lo cual indica que eran por lo general
padres de familia los que fueron motivados a apoyar a sus hijos en la rehabilitacion.

8. En la grafica 8 se observa el sexo de las personas presentes en las charlas hay un
predominio notable del sexo femenino lo cual nos indica que eran madres de familia

las que luchan por la integracion de sus hijos a la sociedad.
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9. En la gréfica 9 se muestra el nimero de personas atendidas en el proyecto de salud
mental como se puede notar se atendi6 a un gran nimero de personas lo cual
demuestra el beneficio que se prestd a las comunidades atendidas, en su mayoria
fueron nifios y mujeres.

10. En la grafica 10 se observa las personas atendidas por especialidad médica como se
indica se presté mayor servicio al genero femenino quien fue uno de los grupos que
més asistencia tuvo en dicho proyecto, la especialidad médica constaba de medicina
general, planificacién, papanicolao y vacunacion.

11. En la grafica 11 se muestra los cuadros patologicos detectados como se deja notar el
autoestima fue el principal foco de atencién, lo cual hace constar el trabajo realizado

pues la persona y su autoconcepto son fundamentos para una sociedad sana.
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Conclusiones

La Practica Profesional Dirigida es de vital importancia para los estudiantes de quinto afio
ya que por medio de esta se logr6 aplicar la teorfa aprendida durante toda la carrera de
psicologia y por medio de esta experiencia se adquirié invaluable comprensién del rol del

profesional.

La poblacién que asiste al centro de practica que se eligié se beneficié por los servicios
profesionales prestados por el practicante pues estos se prestaban sin ningun costo y eran

de facil acceso para la poblacién que lo requeria.

Por medio de la Practica Profesional Dirigida se contribuyé a la promocién, prevencion y
educacion de la salud mental de la poblacién chimalteca y asi se foment6 una sociedad

mas sana.

La atenci6n psicologica es un 4rea que no se debe de quitar importancia y con la labor del
practicante se promocioné a que las autoridades pusieran mayor interés en prestar este

servicio a los individuos que lo requieren.

En la actualidad la sociedad guatemalteca estd urgida de servicios profesionales debido a
la crisis social que se vive, y por medio de la Practica Profesional Dirigida se favoreci6 al
saneamiento de una parte de la sociedad y ayudé a dar un respiro, sin olvidar que queda

mucho por realizar.
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Recomendaciones

1. Se sugiere que la Universidad establezca contratos de trabajo con los centros de practica
de esta forma se lograra una continuidad de los resultados obtenidos al mismo tiempo los

casos atendidos que necesiten atencién a largo plazo seran beneficiados.

2. La supervisién de la Prictica Profesional Dirigida debe ser incluida en el programa para
que se pueda constatar visualmente la labor del practicante para fortalecer puntos

positivos y menguar los puntos negativos que el practicante esté realizando.

3. Se debe de tomar en cuenta que los centros de préctica tienen un cronograma de
actividades programado y en ocasiones esto interrumpe la planificacién que el practicante

desea ejecutar.
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Anexo 1

Horas de practica
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Fundabiem

A QUIEN INTERESE:

Por medio de la presente hago constar que el practicante: PABLO
CANU. realizo su PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA; en el Centro de
Fundabiem Chimaltenango, durante el periodo comprendido de marzo a agosto,
completando 250 horas.

La prdctica beneficio a la poblacion que asiste a este centro, incluyendo
a los pacientes y familiares.

A solicitud del interesado, se extiende la presente constancia en la
Ciudad de Chimaltenango, a los nueve dias del mes de septiembre del 2,010.

Dra. Aura Alicia
Direc
Fundabiem

americana Mixco. Guatemaia C.A.
™ e totek: YAND ™A Isksteln] bXsTs
PBX. 2382-4343 « FAX 2382-4325

www teleton.com gt




Chimaltenango, noviembre 2010.

UNIVERSIDAD PANAMERICANA

A QUIEN INTERESE

Por medio de la presente deseo manifestar que el estudiante Pablo Cani, quien se identifica con
numero de carné 0601234 realizé 250 presenciales, asistiendo al curso de Practica Profesional
Dirigida, durante el periodo comprendido de enero a noviembre del presente ciclo electivo

Licda. Sonia Pappa
Asesora
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Constancias charlas



Fundabiem

g ‘7%2’/

A QUIEN INTERESE:

Por medio de la presente hago constar que el practicante: PABLO CANU,
durante su prdctica profesional dirigida, impartié el tema LA FAMILIA Y LA
DISCAPACIDAD”; a los pacientes, padres y encargados; que asiste al Centro
Fundabiem Chimaltenango; brindando apoyo emocional y asi promover una mejor
aceptacién de su limitante.

A solicitud del interesado, se extiende la presente constancia en la
Ciudad de Chimaltenango, a los nueve dias del mes de septiembre del 2,010.

Fundabiem Chimaltenango

S et A o e RA v Iy ey
Km. 18.5 Carretera Panamericana Mixco. Guatemala

PBX Z2362-4

o
www teielon.com gl




A QUIEN INTERESE:

Por medio de la presente hago constar que el practicante: PABLO CANU., impartio el tema
"DESARROLLO HUMANO: a los estudiantes, que asisten al Centro; brindando apoyo emocional

y asi promover una mejor salud mental.

A solicitud del interesado, se extiende la presente constancia en la Ciudad de Chimaltenango, a los

dias del mes de septiembre del 2,010.

Firma
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Planes de accion

Proyecto de salud mental



PROYECTO DE SALUD MENTAL

PANAMERICANA

Pt

WALVAD HA

Comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega,
Santa Apolonia, Chimaltenango

Plan de accién para nifios y nifias

Objetivo

Brindar apoyo psicologico a los nifios y a las nifias de las comunidades de Chipata, Parajbey y

La Vega del municipio de Santa Apolonia, departamento de Chimaltenango.

Actividades Tiempo Recursos

1. Funcion de titeres 1 hora Globos

2. Juegos 15 minutos Grabadora

2.1. Ronda “El patio de mi | 1 hora Discos compactos
casa” 15 minutos Lana

2.2. Bailes infantiles 1 hora Galletas

2.3. Competencia “La fila | 1 hora Bananos

mas larga” 30 minutos Pintura para el rostro
2.4. Pinta caritas

2.5. Pelea de gallos

2.6.Competenciade

comida
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PROYECTO DE SALUD MENTAL

Comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega,

TYALYND 30

PUUNIVERSIDAD

Santa Apolonia, Chimaltenango

Plan de acciéon para mujeres

Objetivo general

Lograr que las mujeres expresen las experiencias que les dejo la tormenta Agata a fin de

iniciar el proceso de superacion.

Objetivo especifico

Identificar a través de dinamicas grupales sus cualidades y reconocer sus debilidades, con la

finalidad de mejorar su autoestima.

Agenda

#  Bienvenida

w- Presentacién (dindmica la telarafia)

w-  Charla sobre autoestima

® Dindmicas para deteccién de casos

- Atencion individual

#  |Informacién general de especialidades a brindar

= Referencias a especialidades.
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Comunidades de Chipaté, Parajbey y La Vega,

Santa Apolonia, Chimaltenango
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PLAN DE ACCION, GRUPO DE HOMBRES

1. DINAMICAS

© Presentarse diciendo tres virtudes que tenga
© Latela de arafia (expresar ideas para salir adelante ante la situacion)

© El puente humano (la unién hace la fuerza)

2. CHARLAS

Charla informativa sobre planificacion familiar
La autoestima

El valor de la vida y la familia

La solidaridad en la comunidad

Descubriendo el propdsito de estar vivos

- e = . -, =

La importancia de no ver el problema, sino la solucidn

3. TALLER

£ Expresar tres propdsitos que tienen para el futuro préximo (siguiente mes)
3 En trios compartir ideas de cdmo puede salir adelante la comunidad afectada

[Q Presentacién de videoclip acorde a la necesidad (Tony Meléndez, Ironman’86, Nick

V)

4. PLAN TERAPEUTICO

# Terapia breve y de emergencia (grupal, e individual si se da la posibilidad)
+ Apoyo en la terapia racional emotiva

# Modelo psicodindmico, enfocado al estrés postraumdtico
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Fotografias




