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SISTEMATIZACION DE PRACTICA

' FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS

ASUNTO: Jessica Haydeé Mota Rosales
Estudiante de la Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social de esta
Facultad solicita autorizacion para realizar
su Practica Profesional Dirigida para
completar requisitos de graduacion

DICTAMEN: Guatemala, Febrero 03 de 2012

Después de haber estudiado el anteproyecto presentado a esta Decanatura para cumplir
requisitos de egreso que es requerido para obtener el grado a nivel de Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social se resuelve:

I. La solicitud hecha para realizar la Sistematizacién de Practica esta enmarcado
dentro de los conceptos requeridos para egreso, segun ¢l reglamento académico de
esta universidad.

7. Habiendo cumplido con lo descrito en el reglamento académico de la Universidad
Panamericana en Articulo 9, (Inciso a al 1).

3. Por lo antes expuesto, ¢l (la) estudiante Jessica Haydeé Mota Rosales recibe la
aprobacion para realizar su Préctica Profesional Dirigida.
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA - DE - GUATEMALA, FACULTAD DE CIENCIAS
PSICOLOGICAS, Guatemala, noviembre de dos mil doce.

En virtud que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida en Asociacion Pro Bienestar de la
Familia (APROFAM), presentado por la estudiante

Jessica Haydeé Mota Rosales

Quien se identifica con numero de carné 0805566 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 continle con el proceso

correspondiente.

Licenciada Sonia Pappa

Asesora



UNIVERSIDAD PANAMERICANA - DE - GUATEMALA, FACULTAD DE CIENCIAS
PSICOLOGICAS, Guatemala, 26 de Enero de dos mil trece.--------===-----

En virtud que la sistematizacién del Informe Final de Practica Profesional Dirigida con el tema:
Embarazos no deseados como consecuencia de abuso sexual detectados en las usuarias de la Clinica
APROFAM, Chimaltenango. Presentado. por la estudiante: Jessica Haydeé Mota Rosales, previo a optar
al grado Académico 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

continle con el proceso correspondiente.

r Marroquin

0 Salaz
Revisor
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS, Guatemala a los
dos dias del mes de Abril del afio 2013

En virtud de que La Sistematizacion de Practica con el tema “Embarazos no
deseados como consecuencia de abuso sexual detectado en las usarias de la Clinica
APROFAM, Chimaltenango”, presentado por: Jessica Haydeé Mota Rosales previo a
optar grado académico de Licencialura en: Psicologia y Consejeria Social,: retne los
requisitos técnicos y de contenido establecidos por la Universidad, y con el requisito de
Dictamen del Asesor (a)-Tufor (a) y Revisor, se autoriza la impresion del informe final de La
Sistematizacion de Practica.

Facultad de Ciencias Psicolégicas
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Nota: Para efectos legales, Unicamente el sustentante es responsable del contenido del presente
trabajo.
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Resumen

El informe est& dividido en cuatro capitulos; el primer capitulo contiene toda la informacion del
centro de préctica, el cual fue APROFAM, ubicado en la cabecera del departamento de
Chimaltenango, dicha institucion se dedica a brindar servicios de salud sexual y reproductiva a

los habitantes de dicho departamento.

En el segundo capitulo se encuentra toda la informacion que ha sido cuidadosamente
seleccionada de fuentes cientificas como libros, revistas e internet, ya que la parte practica debe ir
intimamente acompariada de fundamentos teoricos y cientificos, profundizando en temas que han

sido de importancia para la formacion del psicologo.

El tercer capitulo contiene todas aquellas planificaciones, cronogramas y agendas de trabajo que
contribuyeron a tener un orden establecido en la realizacién de actividades y el ultimo capitulo
contiene la presentacion de resultados, es decir, los logros alcanzados, limitaciones,
recomendaciones, conclusiones y graficas estadisticas que reflejan el trabajo realizado durante el

periodo de practica.

El requisito de practica era cubrir un total de 500 horas, comprendidas desde el mes de marzo al
mes de agosto del presente afio. Entre las actividades que la estudiante debia realizar durante el
desarrollo de la practica se pueden mencionar la atencién de casos, capacitaciones a estudiantes y

asesorias de planificacion familiar.

Como requisito se elaboré un proyecto de salud mental, en Monterrico ubicado en el
Departamento de Santa Rosa, en el cual los alumnos tuvieron la oportunidad de autoconocerse,
autocuidarse, mejorar la salud mental y fortalecer las relaciones interpersonales para el

crecimiento personal y profesional de cada individuo.



Introduccion

Durante los cuatro afios anteriores de formacion universitaria los estudiantes de la carrera de
Licenciatura en Psicologia Social y Consejeria Familiar de la Universidad Panamericana, han
realizado précticas en los diferentes campos laborales donde se desempefia un psicologo; v el

quinto afio no es la excepcion.

Durante el transcurso del quinto afio se ha realizado la Practica Profesional Dirigida, la cual se
desarrolla directamente en el &rea clinica, debido a que es un area donde el futuro psicélogo
necesita pulirse para poder desempefiar su rol de manera profesional y exitosa; es por ello que se

toma la decision de realizar la practica en APROFAM.

A continuacion se presenta el informe que contiene la informacion mas relevante sobre dicha
préctica, donde el lector podra observar la problemética principal que se detect6 en el centro de
préctica; siendo esta los embarazos no deseados como consecuencia del abuso sexual. Al mismo
tiempo podra conocer la experiencia vivida, por parte de la alumna practicante, durante todo el

desarrollo de la practica profesional dirigida.



Capitulo 1
Marco de referencia
Introduccion

En el presente capitulo se hara una breve descripcion del centro donde se realizo la préactica
profesional dirigida que es en la Asociacion Pro-Bienestar de la Familia de Guatemala
(APROFAM) que se encuentra ubicada en el departamento de Chimaltenango. Se da a conocer su

organizacioén y funcionamiento.

1.1 Descripcion del lugar

La clinica APROFAM se encuentra ubicada en la cabecera departamental de Chimaltenango. La

descripcion fisica de las instalaciones es la siguiente:

La asociacion posee instalaciones propias, es un edificio de dos niveles que cuenta con una
oficina ejecutiva, una clinica de ginecologia, una clinica de medicina general, una clinica de
psicologia, laboratorio, sala de espera, bodega interna, area de encamamiento, quiréfano y dentro

de las mismas instalaciones se encuentra una farmacia con atenciéon al publico en general.

La institucién estda dedicada a brindar servicios de calidad, en educacion para la salud,
planificacion familiar, y salud sexual y reproductiva para adolescentes, jovenes, hombres y
mujeres, en areas rurales, urbanas, periféricas y en poblaciones mayas. Entre los servicios que

presta dicha institucion se encuentran:

1.1.1 Programas que trabaja

A.Programa de IEC (informacion, educacion, capacitacion o comunicacion)

Es el departamento especializado en el disefio, la implementacidn, el seguimiento y la evaluacion
de estrategias de informacion, orientacién, capacitaciéon (IEC), asi como, educacién en

sexualidad, salud sexual y reproductiva, y educacién para la vida.



Es un recurso de apoyo educativo a nivel nacional, su proposito fundamental es coadyuvar en la
orientacion, sensibilizacion, concienciacion y educaciéon de la nifiez, adolescencia y juventud
guatemalteca, en el manejo informado y responsable de su sexualidad, para contribuir en la
disminucion de conductas sexuales de alto riesgo y la aplicacion de otros estilos de vida
saludables. Desarrolla las actividades basadas en el respeto, la equidad, la participacion y la
responsabilidad.

B. Metodologia y tematica

Para seleccionar el o los temas que se trabajan, se cuenta con una gama amplia de los mismos, las
personas interesadas seleccionan de acuerdo a los propositos de la actividad el o los temas que

desean trabajar, los temas son los siguientes:

Problematica actual de la poblacion adolescente y joven

Autoestima y valores, Liderazgo, Sexualidad, Sexualidad juvenil
Enfoque de Género, Nuevo enfoque de la masculinidad

Prevencion de las violencias de Género y Sexual

Prevencién de las infecciones de transmision sexual (ITS)
Prevencién de VIH y el Sida

Prevencion de embarazos prematuros y no deseados

Proyecto de vida a mediano plazo

Capacitacion en oficio, Autoestima y valores

Comunicacion Familiar, Educacion Sexual

Paternidad y Maternidad Responsable, Pubertad y Adolescencia
Amistad y Noviazgo, Preparacion para el Matrimonio

Anatomia y Fisiologia de los Aparatos Sexuales Femeninos y Masculinos
Fecundacion Embarazo y Parto, Derechos Sexuales y Reproductivos
Planificacion Familiar, Metodologia Anticonceptiva

Papanicolaou, Riesgo Reproductivo
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El Stress, Drogadiccion



Alcoholismo y Tabaquismo, Trabajo en Equipo
Relaciones Interpersonales

Prevencién de la Violencia hacia la Mujer basada en Género

D N N NN

Prevencion de la Violencia Intrafamiliar

C. Educacion para la vida familiar y juventud

Con este programa se cubre especialmente a la comunidad escolar: alumnado, padres, madres,
maestros/as y autoridades educativas, cubre un aproximado comprendido entre 110 mil y 130 mil

personas anualmente.

Se trabaja en los diferentes niveles educativos, grupos deportivos, culturales y otros. Cuenta con
un equipo multidisciplinario de profesionales que desarrollan actividades educativas, que
propician el andlisis, la reflexion, la conceptualizacion de situaciones conflictivas en la vida de
las personas especialmente la juventud, para llegar a la accion buscando medidas que ayuden a
mejorar la calidad de vida de la poblacion mediante el cambio de alglin estilo de vida, los
contenidos que se comparten son técnicos y cientificos, relacionados con los componentes de la
salud sexual y reproductiva, abordando de manera profunda los valores y el reforzamiento de la

autoestima.

Su objetivo: Contribuir en la disminucion de conductas sexuales de alto riesgo en la poblacion

joven, a través de la practica de estilos de vida saludables.

D. Multiplicadores juveniles

Su objetivo es empoderar a través de la capacitacion a lideres y liderezas adolescentes y jovenes
en el abordaje de la sexualidad y de la salud sexual y reproductiva, para proporcionarles a las

comunidades recurso humano joven capacitado.



Ademéas propicia que los y las jovenes se conviertan en auto gestores, cogestores y
transformadores de su propia realidad.

Involucra a lideres y lideresas adolescentes y jovenes en actividades de sensibilizacion,
capacitacion, educacion y promocion del manejo informado y responsable de la sexualidad y la
salud sexual y reproductiva, para que los y las adolescentes y jovenes puedan acceder a fuentes
de informacion fidedigna y de confianza cuando se encuentren en una situacion en la que

necesiten orientacion.

Es una estrategia basada en que los/as multiplicadores juveniles comprenden mejor los problemas
de los adolescentes y jovenes, contribuyendo de esta manera a que la informacion sea recibida

positivamente.

E. Adopcion de bebes electronicos

Sus objetivos:

v Prevenir los embarazos no deseados en adolescentes
v Retardar las relaciones sexuales en las parejas jovenes
v Promover la proteccion en parejas que estan sexualmente activas, a través de un proceso

educativo que se inicia con la vivencia de ser madre/padre.
Caracteristicas de los bebés:

v Son electrénicos.

AN

Tienen incorporado un procesador de datos que archiva la informacién acerca de los
cuidados.

El peso promedio es de 6 libras y miden 50 cms. aproximadamente.

Estan sexualmente definidos y hay variedad de razas.

Tienen 94 formas de comportamiento.
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La edad promedio esta comprendida entre 1 a 40 dias de nacidos.



v' Se alimentan con biber6n o amamantador y Eructan.
v" Lloran porque:
e Tienen hambre.
o Necesitan cambio de pafial.
« Necesitan expulsar el aire después de comer.
o Hay mala manipulacion de la cabeza.
o Hay mala posicion corporal.

e Necesitan carifio y por berrinche.
¢Quiénes los pueden adoptar?

v Jovenes hombres y mujeres de 12 afios en adelante.
v Solteros y solteras.

v En parejas.

F. Centro de documentacion y biblioteca

Tiene el objetivo de contribuir en la ampliacion de conocimientos y socializacion de temas de
sexualidad humana, salud sexual y reproductiva, enfoque y perspectiva de género, nuevo enfoque
de la masculinidad, etc., de la poblacién guatemalteca.

APROFAM pone a su disposicion el servicio de biblioteca especializada, la cual incluye
enciclopedias, informes de estudios e investigaciones realizadas en Guatemala y otros paises

Latinoamericanos.

Asi mismo, informes mundiales de promocion, copia de leyes nacionales relacionadas con
poblacion, tratados, conferencias y plataformas internacionales de salud sexual y reproductiva,

también cuenta con rotafolios, manuales y otros materiales audio visuales.

Ademas cuenta con el servicio de videoteca, siempre relacionado en temas de salud sexual y

reproductiva.



G. Medicina general

Servicio médico que en primera instancia diagnostica y clasifica refiriendo a otras especialidades

médicas en caso que sea necesario, 0 da tratamiento a su padecimiento.

H. Pediatria

Consulta que permite identificar problemas de salud en el nifio y brindarle el tratamiento
adecuado. Evaluar el peso y talla con respecto al desarrollo normal para lograr el crecimiento
optimo del bebe. Le informa y le ofrece las vacunas que debe de recibir.

I.  Farmacia

Venta de anticonceptivos, medicamentos como analgésicos, antimicrobianos, ginecoldgicos,

leches y vacunas, pediatricos, tracto digestivo, entre otros.

J.  Laboratorio clinico

Se realizan diferentes examenes que contribuyen al estudio, prevencion, diagnostico, vy

tratamiento de los problemas de salud de los pacientes.

K. Ginecologia

Especialidad para el diagndstico y tratamiento de todas las enfermedades propias de la mujer;
especialmente las relacionadas a la salud sexual y reproductiva, ademas permite el control antes,

durante, y después del embarazo.

L. Planificacion familiar

Ayuda a orientar a las parejas a decidir el espaciamiento entre un embarazo y otro dandoles a

conocer los métodos de planificacion familiar, definitivos y temporales.



M. Consejeria psicoldgica

La Consejeria es el proceso de acompariamiento y escucha que se produce entre dos personas,

con el fin de disminuir el impacto o la crisis.

A través del dialogo, se brinda especial atencion entablandose, inmediatamente una relacion de
confianza y respeto entre la psicologa y el usuario, visualizdndose alternativas de solucion,

examinando los pros y contra, pero dejando al usuario la decision final.

N. Otros servicios

Ademas de los programas anteriores, el departamento de Educacion ofrece:

v Alquiler y/o reproduccion de peliculas relacionadas con la tematica de sexualidad.

v Alquiler y venta de rotafolios.

v Venta de Manuales de contenidos basicos de componentes de la salud sexual y
reproductiva.

v Venta de discos del ciclo menstrual

1.2 Misidn
“En APROFAM nuestro compromiso es el bienestar integral de las personas”.
1.3 Vision

Excelencia en servicios de salud, para las personas, con énfasis en salud sexual y reproductiva.



1.4 Organigrama de la Asociacion Pro-Bienestar de la Familia de Guatemala

(APROFAM)

Area Financiera —

l

Contabilidad

l

Tesoreria

Director General
Dr. Sergio Penagos

l

Directora Regional
Dra. Alba Garcia

|

Administradora
Licda. Mariela Herrarte

—> Mercadeo

l

Ginecologia
Dr. Eduardo Cano

Psicologia l
Licda. Lourdes Girén

Medicina General
Dr. Juan José Xiloj

v

Laboratorio
Enio Benavente

1.5 Logros de la institucion

\4

Enfermeria
Carmen Sequen

Limpieza
Hugo Pérez

v" Fortalecer el bienestar de la familia guatemalteca, haciendo énfasis en el mejoramiento de
las condiciones de las mujeres a través de la educacion, distribucion de productos y

servicios integrales de salud, especialmente los de salud materno infantil, sexual y



reproductiva, VIH/SIDA, ITS y de planificacion familiar, a efecto de contribuir a mejorar

la calidad de vida de los habitantes del pais.

v' Estimular, promover y fortalecer el derecho basico de todos los segmentos de la poblacion
guatemalteca, a decidir de manera libre e informada respecto a su propia salud sexual y
reproductiva, asi como los medios que les permitan ejercer este derecho. La informacion
y los servicios anticonceptivos seran ofrecidos estrictamente en base a la aceptacion

voluntaria y al consentimiento informado.

v" Organizar y capacitar recursos humanos en los campos de educacion, salud sexual y
reproductiva y de planificacion familiar para extender la cobertura de dichos servicios en
todo el pais, particularmente a los grupos con menor acceso a los mismos, por ubicacion

geografica o por falta de recursos econémicos.

v Asegurar el facil acceso a la informacién de orientacién sexual, educacién y servicios de
planificacion familiar, obligdndose a respetar el derecho de los diferentes segmentos de la
poblacion a hacer elecciones voluntarias e informadas sobre los programas y servicios

disponibles.

1.6 Poblacion que atiende

La poblacion esta compuesta por personas de bajos y medianos ingresos que viven en areas
urbanas y rurales que relativamente estan desatendidas por los sectores publico y privado de
salud. Usualmente, los usuarios de los servicios de APROFAM son la clase trabajadora de las
areas urbanas y rurales, del sector informal de la economia, y sus familias asi como algunas del

sector asalariado y sus familias.

1.7 Planteamiento del problema
Los principales problemas que se atienden en la institucion estan relacionados con
consecuencias emocionales que las personas experimentan por afecciones fisicas, por lo que

es necesaria la atencién psicoldgica.






Capitulo 2
Referente tedrico

Introduccion

En este capitulo se dan a conocer todos aquellos trabajos de investigacion que se realizaron
durante el desarrollo de la Practica Profesional Dirigida; los cuales fueron leidos y analizados
previamente para un mejor manejo de los conocimientos del area psicologica. Se presenta la
tematica principal, la cual ha sido objeto de mayor interés, siendo ellos el abuso sexual debido a
que se atendieron frecuentemente casos con este problema. Asi también se analizaron tres

grandes tematicas importantes: piscopatologia, psicodiagndstico y psicoterapia.

2.1 Abuso sexual
El abuso sexual es un delito que consiste en un atentado contra la libertad de sexual de una

persona, que no presta su consentimiento para la practica sexual. Cuando se utiliza simplemente
la palabra abuso, suele referirse al trato deshonesto a una persona de menor poder, fuerza o

experiencia.

El abuso sexual se refiere a que sin consentimiento de una persona y sin el propdsito de llegar a la
copula, ejecute en ella un acto sexual, la obligue a observarlo o la haga ejecutarlo.

Si la victima es menor de doce afios 0 no tiene la capacidad de comprender el significado del
hecho, se considera abuso aun cuando no haya otros tipos de presion, coaccion o violencia.
La violacién en términos legales es definida como la penetracion anal, oral o vaginal con el pene,

dedo o cualquier otro objeto en contra de la voluntad de una persona.

El hostigamiento o acoso sexual se refiere a las caricias, palabras, o gestos con intencion sexual,

que también son considerados como un insulto a la dignidad de una persona.
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Como abuso sexual también esta incluso el contacto sexual con personas que no se encuentran en
un estado consciente como para dar el consentimiento; como las personas embriagadas o bajo la

influencia de drogas.

2.1.1 Causas

Actualmente Guatemala atraviesa por una crisis muy grande tanto econémica como educacional.
Durante el desarrollo de la practica se observa que la poblacion guatemalteca, principalmente las
mujeres chimaltecas usuarias de la clinica de APROFAM Chimaltenango, la carencia de
educacion sexual. Es debido a esto que no tienen conocimiento sobre el abuso sexual sus causas y
consecuencias; y como se sabe entre mas pobre la comunidad, menos es el control y la educacién
social y de la sexualidad del individuo. Entre las principales causas del abuso sexual se pueden

mencionar:

v Deficiencia en la educacion de la sexualidad de una sociedad.

v Falta de atencion integral de la familia que se hace victima de la violencia
intrafamiliar, el abandono, la pobreza y otros.

v Lasoledad, producto directo de una crisis social generalizada especialmente en occidente.

v Una pobre legislacion nacional que no garantiza la proteccion eficaz de los derechos del
nifio y del adolescente.

v Conflictos armados que involucran a los nifios y adolescentes directamente como victimas
y como victimarios.

v Un pobre reflejo del significado de los derechos del nifio y del adolescente dentro de los
medios de comunicacion social, muchos de los cuales promueven consciente o

inconscientemente una cultura del abuso por medio de mensajes irresponsables.

2.1.2 Consecuencias

Los abusos sexuales tienen efectos perjudiciales para el desarrollo psicolégico, sexual y social del

las personas, ya que ponen en peligro la imagen que tienen de si mismo. Una persona que es
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abusada siente que su cuerpo ha sufrido dafios que no tienen arreglo ya que sienten que nunca

mas volveran a ser personas normales.

Las consecuencias dependen en gran medida del tipo de abuso Yy sus circunstancias, entre
estas estan: desconfianza, miedo, hostilidad hacia el sexo de quien agredié o hacia la familia si se
siente que no se protegio, verglienza, ansiedad, culpa, fracaso escolar e ingestion de drogas.
Mayor incidencia de insatisfaccion y disfunciones sexuales, depresion, angustia,
mayor incidencia de embarazos no deseados y embarazo temprano, inicio temprano de las

relaciones sexuales e infecciones de transmision sexual.

Las consecuencias suelen ser mayores mientras mas cercanas afectivamente sea quien agredio,
mientras mas violencia haya existido, mientras mas tiempo haya sucedido y mientras menos

se haya creido o apoyado a la victima. Entre las principales consecuencias estan:

a) Fisicas

Las consecuencias fisicas del abuso sexual infantil son poco frecuentes, extraordinariamente
variables y, en muchos casos, compatibles con otro tipo de lesiones no relacionadas con la
experiencia de abuso sexual, provocando que sea muy dificil detectar estos casos a partir de
hallazgos fisicos. Cabe recordar que muchos tipos de abuso sexual no incluyen contacto fisico
entre agresor y victima y, por tanto, no existen lesiones fisicas que permitan confirmarlos. Incluso
si se produce penetracion, pueden no aparecer lesiones ni quedar rastros que confirmen el abuso

sexual.

La experiencia de abuso sexual conlleva importantes repercusiones en el bienestar fisico y
psicolégico de la victima. Se hace necesario conocer qué efectos puede tener esta experiencia
sobre la salud, tanto para su posible deteccién temprana como para un tratamiento efectivo.
Determinadas lesiones genitales y anales, pesadillas y problemas de suefio, cambios de habitos de
comida, pérdida de control de esfinteres, rechazo al propio cuerpo, dolores cronicos generales,

hipocondria o trastornos psicosomaticos, problemas gastrointestinales, la presencia de esperma,
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infecciones y enfermedades de transmision sexual; antes de la pubertad, asi como el embarazo,
pueden ser importantes indicadores de abuso sexual, si bien en la mayor parte de casos los

hallazgos fisicos son nulos en estas victimas, dificultando la deteccion de estos casos.

En la edad adulta, los dolores fisicos, el trastorno de conversion, las crisis no epilépticas, el
trastorno de somatizacion, trastornos ginecoldgicos, asi como un inicio significativamente

temprano de la menopausia, son algunos de los problemas fisicos méas frecuentemente presentes.

b) Psicoldgicas

Se pueden distinguir consecuencias a corto y a largo plazo. A largo plazo, los abusos determinan
una presencia significativa de los trastornos disociativos de la personalidad como son
alcoholismo, toxicomanias y conductas delictivas, aparte de graves problemas en el ajuste
sexual, tales como por ejemplo: rechazo al propio cuerpo, sentimientos de fealdad es decir baja

autoestima.

Las consecuencias son diferentes si el abusador es un familiar, un extrafio, aunque se habla de
abuso cuando el agresor es significativamente mayor que la victima o cuando esta en una
posicién de control sobre ella; también es diferente si la relacidn sexual ha sido violenta o no.

Los abusos en familia suelen ser mas traumaticos, ya que para la victima supone ademas
sentimientos contradictorios en cuanto a la confianza, la proteccion, y el apego que espera y

siente con relacion a sus propios familiares.
Las victimas de abuso pueden convertirse muchas veces en potenciales agresores; suelen
manifestar ademas, conductas hipersexualizadas como la masturbacion compulsiva, conductas

seductoras, 0 un exceso de curiosidad por los temas sexuales.

Si las victimas son mujeres suelen manifestar depresion y ansiedad. En el caso de los varones

puede ocurrir, que se manifiesten mas agresivos 0 que se conviertan en abusadores de otros
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varones. Estadisticamente la mayoria del abuso se produce de varén a mujer y la mayoria de las

mujeres no son abusadoras sexuales.

Es importante también considerar la definicion de trauma, este es el resultado de un
acontecimiento al que la persona no encuentra significado, y que experimenta como algo

insuperable e insufrible.

Asi la dinamica del trauma en la situacion de abuso puede verse como aquella que altera el
desarrollo cognitivo y emocional de la victima, distorsionando su autoconcepto, la vision del
mundo Yy las habilidades afectivas.

Luego del incidente aparece el trastorno de estrés postraumatico, que se manifiesta en las
personas después de un acontecimiento catastrofico e inhabitual en algunos es mas silencioso, en

otros generan cambios de conducta significativos.

Los sintomas mas frecuentes del trauma son, vueltas al pasado y suefios con representacion del

suceso ocurrido, insomnio y depresion.

Las manifestaciones negativas de las victimas suelen ser confusion, tristeza, irritabilidad,
ansiedad, miedo, impotencia, culpa y autorreproche, verglienza, estigmatizacion, dificultad tanto
en las relaciones de apego como déficit en las habilidades sociales, aislamiento social,
desconfianza hacia todos, o a veces, hacia personas del sexo del agresor, baja auto-estima,
impulsividad, trastornos del suefio o de la alimentacion, miedo, problemas escolares, fugas del
domicilio, depresion, labilidad, conductas autodestructivas y/o suicidas, hipocondria,
masturbacion compulsiva, exhibicionismo, problemas de identidad sexual, dificultad para

expresar sentimientos.
c) Sociales

Consumo de drogas Yy alcohol, fugas, conductas auto lesivas o suicidas, déficit en habilidades

sociales, retraimiento social, conductas antisociales, embarazos no deseados.
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Se estima que, en promedio, cada cuatro minutos una nifia 0 mujer es violada. Apenas una parte
de estas violaciones es denunciada ante las autoridades. En un nimero de casos aun menor se
condena a los violadores. En los raros casos en que las nifias y mujeres recurren a la justicia por

el abuso sexual que han padecido se las suele tratar con recelo, apatia y falta de respeto.

La situacién es ain més grave cuando las nifias y mujeres que quedan embarazadas como
consecuencia de la violacion deciden interrumpir su embarazo. Los agentes del Ministerio
Publico, los médicos y los trabajadores sociales suelen ignorarlas. En ocasiones, los funcionarios
gubernamentales silencian activamente a las victimas de violaciones mediante insultos y
amenazas, en una actitud que demuestra un claro desprecio hacia su dignidad humana y sus
derechos a no ser discriminadas, a acceder a un juicio justo, a la salud y a la igualdad ante la ley.

Estas son las caracteristicas mas comunes de victimas de abuso sexual:

Ser mujer

Tener entre 10 y 15 afios

Pobreza

Bajo nivel cultural

Viviendas inadecuadas

Abuso del alcohol

Ausencia de los padres biologicos
Incapacidad o enfermedad de la madre

Relaciones pobres, escasas por algin motivo con los padres

D N N N N U N N NN

Tener padrastro

A lo largo de la realizacién de la préactica, a la clinica de APROFAM Chimaltenango acudian
pacientes victimas abuso, cuya consecuencia principal eran los embarazos no deseados; y se
presentaban con la idea de recibir orientacion sobre el aborto, los tipos de aborto y la
anticoncepcion de emergencia. Una vez ya informadas del tema, expresaban que deseaban les

practicaran el aborto, debido a que no querian que naciera el nuevo ser que llevaban en su vientre.
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Como APROFAM no es una institucién que apoye y promueva el aborto, solamente se les brinda
informacion sobre lo que es el aborto en si, sobre la anticoncepcion de emergencia; todo esto con
el proposito de concientizar a las usuarias y que comprendan que abortar no es la mejor solucién
a sus problemas, asi mismo se les proporcionaba opciones por las cuales pueden optar para no

abortar.

Debido a que tanto los embarazos no deseados, el aborto y la anticoncepcion de emergencia, son
de relevancia en el centro de préctica, se detallan a continuacion para enriquecer el conocimiento

sobre los mismos.

= Embarazos no deseados

El embarazo no deseado (también denominado embarazo no previsto, no querido, no planeado,
no planificado, inesperado, imprevisto o inoportuno) es aquel que se produce sin el deseo o
planificacion previa y ante la ausencia o fallo de métodos anticonceptivos adecuados y la
inefectividad o no administracion de métodos anticonceptivos de emergencia posteriores al

coito que prevengan un posible embarazo.

En un mundo ideal, cada embarazo seria un evento bienvenido. Tristemente, el mundo real con
frecuencia esta lejos del ideal, y muchos embarazos ocurren demasiado pronto o no son deseados

en absoluto.

Es excepcionalmente dificil abordar el problema del embarazo no deseado en una cultura en
donde mucha gente tiene dificultad para reconocer publicamente el concepto de embarazo no
planeado, y menos del aborto. Este es ciertamente el caso en Guatemala. Existen muchas razones
por las que una mujer no quiera embarazarse, sobre todo si es joven, no cuenta con ingresos, y

maés aun, si ha sido violada.

= Consecuencias de los embarazos no deseados

Miles de mujeres, presas de la desesperacion al quedar encinta, recurren a la induccién de abortos

rudimentarios, muriendo en el intento de desembarazarse. Otras en las mismas circunstancias,
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venden a las criaturas o practican el infanticidio. Estos son fendmenos innegables, ante los cuales
es preciso que el Estado ponga en marcha politicas de prevencion que proporcionen informacion
adecuada y medios para evitarlos. Es urgente una educacion sexual cientifica, sin sesgos

religiosos, para que la practica sexual no conduzca a embarazos no deseados.

Las consecuencias de los embarazos no deseados, ademas de psicoldgicas, sociales y econdmicas

son las siguientes:

Aborto inducido (aborto con medicamentos o aborto quirdargico)
Mortalidad materna
Mortalidad infantil

DN N NN

Enfermedades derivadas del embarazo y el parto

=  Aborto

Un aborto es la terminacion de un embarazo. Es la muerte y expulsion del feto antes de los cinco
meses de embarazo. Después de esta fecha, y hasta las 28 semanas de embarazo se llama parto
inmaduro y parto prematuro si tiene mas de 28 semanas. Se dice que hay aborto completo cuando
se expulsa con el feto la placenta y las membranas. Hay retencion placentaria cuando se expulsa
solamente el feto y se dice que hay restos uterinos cuando solo se expulsa una parte del producto
de la concepcién. A veces es dificil distinguir realmente lo que se ha expulsado, dadas las

alteraciones que sufre no sélo el feto, sino la placenta y las membranas.

= Clasificacion

Teniendo en cuenta las causas que originan el aborto, se clasifican en:
v Aborto espontaneo o natural

v Aborto provocado
v Aborto terapéutico
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a. Aborto espontaneo o natural

El aborto espontaneo se debe tanto a defectos paternos como maternos. Es digno de sefialar que
los abortos espontaneos de origen materno son atribuidos al alcoholismo habitual y crénico,

agotamiento fisico o intelectual, vejez entre otras.

La causa de orden materno son variadas. Las malformaciones de cada uno de los 6rganos del
aparato genital femenino. También algunas enfermedades como diabetes, hipertension, o
enfermedades producidas por infecciones bacterianas o virales son causantes de aborto

espontaneo.

Como causas conjuntas, paternas y maternas, y que actian a la vez, se puede citar los
matrimonios muy jovenes, los tardios, la vejez prematura o la decrepitud de uno de los conyuges,
la miseria, el hambre, la privaciones, el terror, la desesperacion, el alcoholismo comun, la sifilis o
la tuberculosis, también padecidas conjuntamente. Todas estas causas pueden actuar en el
momento propulsor de la fecundacion. Otras causas de aborto espontaneo son las malformaciones

del embrion.

b. Aborto provocado

Pese a la persecucion penal de que es objeto, sus practicas se desarrollan clandestinamente, y
muy a menudo, sin las necesarias garantias de higiene y asepsia, lo cual provoca graves lesiones
0 la muerte a la embarazada.

Dentro de este grupo se incluye el aborto producido por imprudencia. Su distintiva es su caracter

negativo de omision voluntaria o imprudencia unido a la aceptacion de los resultados abortivos.

c. Aborto terapéutico

Es el que tiene por objeto evacuar cientificamente, por medio de maniobras regladas, la cavidad

uterina, vaciandola de todo sus contenido. Este aborto lo verifica un médico especializado y se
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toman las medidas precisas para salvaguardar la vida de la paciente, seriamente amenazada. Se
realiza cuando la vida del feto se considera pérdida (producto muerto) o representa un gravisimo

peligro para la madre.

= Consecuencias

El aborto, legal o ilegal también dafa fisica y psicolégicamente a la mujer y hasta puede
acarrearle la muerte. La propaganda proabortista continuamente proclama la mentira de que el
aborto legal es médicamente seguro, y de que es necesario legalizarlo o despenalizarlo debido a
la gran cantidad de muertes maternas causadas por el aborto ilegal. Esta estrategia para legalizar
el aborto se Ilama engafiosamente maternidad sin riesgos. Entre las complicaciones fisicas del
aborto en la mujer estan las infecciones, las hemorragias, las complicaciones debido a la
anestesia, las embolias pulmonares o del liquido amnidtico, asi como las perforaciones,

laceraciones o desgarros del Utero.

Ademaés de las complicaciones fisicas, las mujeres sufren emocional y espiritualmente de lo que
ya se ha identificado como el Sindrome post-aborto. Estos efectos del aborto incluyen
sentimientos de culpa, angustia, ansiedad, depresion, baja autoestima, insomnio, diversos tipos de
neurosis, tendencia al suicidio, pesadillas en las que aparecen los restos del bebé abortado,
recuerdos dolorosos en la fecha en que hubiera nacido

a. Consecuencias fisicas

v" Esterilidad
Abortos espontaneos

<

Embarazos ectopicos
Nacimientos de nifilos muertos
Trastornos menstruales

Hemorragia

AR NERNEEN

Infecciones
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Shock

Coma

Utero perforado

Coagulos de sangre pasajeros
Fiebre /Sudores frios

Intenso dolor

DN N N N N

Muerte

b. Consecuencias emocionales

v" Llanto/ Suspiros

v" Insomnio.

v’ Pérdida de apetito

v’ Pérdida de peso

v' Agotamiento

v" Tragar constantemente

v" Nerviosismo

v" Disminucidn de la capacidad de trabajo
v VOmitos

v" Trastornos gastrointestinales
v' Frigidez

c. Efectos psicologicos

Culpabilidad
Impulsos suicidas
Sensacion de pérdida
Insatisfaccion

Pesar y remordimiento

NN N N N

Retraimiento
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Perdida de confianza en la capacidad de toma de decisiones
Baja autoestima

Preocupacion por la muerte

Hostilidad

Ira/ Rabia

Desesperacion

RN NN R

= Anticoncepcidn de emergencia

Los anticonceptivos de emergencia constituyen una forma de evitar el embarazo después de
mantener relaciones sexuales sin proteccién. Los anticonceptivos de emergencia (ECP, por sus
siglas en inglés), a menudo llamados “pildora del dia después”, son pildoras de hormonas que
pueden tomarse dentro de las 72 horas posteriores a haber mantenido una relacion sexual sin

proteccion.

Los anticonceptivos de emergencia son mas efectivos si se los toma cuanto antes después de la

relacion sexual.

La primera dosis de las pildoras debe tomarse dentro de las 72 horas posteriores a la relacién

sexual sin proteccién, seguida de una segunda dosis 12 horas después.

Las hormonas pueden actuar de diversas formas para evitar el embarazo. Pueden retrasar la
ovulacion (la liberacion de un 6vulo durante el ciclo mensual de la mujer), afectar el movimiento
y el funcionamiento de los espermatozoides y afectar el desarrollo del revestimiento uterino e

interrumpir el proceso de fertilizacion.

Los anticonceptivos de emergencia son menos efectivos si la fertilizacion ya ha ocurrido. Si la
implantacion ha tenido lugar y la mujer estd embarazada, los anticonceptivos de emergencia no

interrumpiran el embarazo.

Muchas de las mujeres que toman anticonceptivos de emergencia, sufren algunos efectos

secundarios porque la dosis de hormonas es superior a la habitual. Entre los efectos secundarios
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se incluyen las nduseas, los vémitos, la sensibilidad en las mamas y el dolor de cabeza. Estos
efectos suelen ser leves y la mayoria se alivia después de 1 6 2 dias. El periodo menstrual podria

ser irregular temporalmente luego de tomar anticonceptivos de emergencia.

La anticoncepcion de emergencia no esta recomendada como método regular de control de la
natalidad, sino que se utiliza Unicamente en caso de emergencia. Si mientras una pareja mantiene
relaciones sexuales el condon se rompe o se sale, si el diafragma o el capuchdn cervical se
desplazan de su posicion o si la joven olvidé tomar las pildoras anticonceptivas durante 2 dias
seguidos, quizas sea conveniente que la joven considere la posibilidad de tomar anticonceptivos
de emergencia. También estan disponibles para las adolescentes que han sido forzadas a

mantener relaciones sexuales.

2.1.3 Victimas de abuso sexual

Una victima es una persona que sufre un dafio o perjuicio por culpa ajena 0 por una causa
fortuita. Cuando el dafio es ocasionado por otra persona, ésta recibe el nombre de victimario o

agresor.

Cuando una persona es victima de abuso sexual presenta varias de las siguientes caracteristicas:

Miedo a estar sola
Incapacidad de sostener la mirada
Frecuentes peleas y disgustos con miembros de la familia

Problemas de memoria
Preocupacion por temas o actividades sexuales

Gestos e intentos de suicidio

v
v
v
v
v’ Cambios frecuentes y drasticos de humor
v
v
v Desconfianza

v

Abuso de alcohol o drogas
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2.1.4 Agresores sexuales

En la mayor parte de los casos el abuso sexual infantil suele ser cometido por familiares (padres,
hermanos mayores, entre otros) -es el incesto propiamente dicho- o por personas relacionadas con
la victima (profesores, entrenadores, monitores, entre otros.). Los abusadores sexuales, que
frecuentemente muestran un problema de insatisfaccion sexual, se ven tentados a buscar
esporédicas satisfacciones sexuales en los menores que tienen mas a mano y que menos se
pueden resistir. En estos casos los agresores pueden mostrar distorsiones cognitivas para
justificarse ante ellos mismos por su conducta: "mi nifia esta entera”, "la falta de resistencia

supone un deseo del contacto”, "en realidad, es una forma de carifio”, entre otros.

La situacion habitual incestuosa suele ser la siguiente: un comienzo con caricias; un paso
posterior a la masturbacion y al contacto buco genital; y, solo en algunos casos, una evolucion al

coito vaginal, que puede ser mas tardio (cuando la nifia alcanza la pubertad).

En otros casos los agresores son desconocidos. Este tipo de abuso se limita a ocasiones aisladas,
pero, sin embargo, puede estar ligado a conductas violentas 0 a amenazas de ellas. No obstante, la
violencia es menos frecuente que en el caso de las relaciones no consentidas entre adultos porque

los nifios no ofrecen resistencia habitualmente.

2.1.5 Deteccion del abuso sexual

Las conductas incestuosas tienden a mantenerse en secreto. Existen diferentes factores que
pueden explicar los motivos de esta ocultacion: por parte de la victima, el hecho de obtener
ciertas ventajas adicionales, como regalos, o el temor a no ser creida, junto con el miedo a
destrozar la familia o a las represalias del agresor; y por parte del abusador, la posible ruptura de

la pareja y de la familia y el rechazo social acompafiado de posibles sanciones legales.

A veces la madre tiene conocimiento de lo sucedido. Lo que le puede llevar al silencio, en

algunos casos, es el panico a la pareja o el miedo a desestructurar la familia; en otros, el estigma

24



social negativo generado por el abuso sexual o el temor de no ser capaz de sacar adelante por si

sola la familia.

De ahi que el abuso sexual pueda salir a la luz de una forma accidental cuando la victima decide
revelar lo ocurrido a veces a otros nifios 0 a un profesor- o cuando se descubre una conducta
sexual casualmente por un familiar, vecino o amigo. El descubrimiento del abuso suele tener

lugar bastante tiempo después (meses o0 afios) de los primeros incidentes.

2.1.6 Prevalencia de mujeres en Guatemala

De acuerdo con el estudio "Embarazo no planeado y aborto inseguro en Guatemala” publicado
por el Instituto Guttmacher, méas de un tercio de 180 mil guatemaltecas que enfrentan un
embarazo no planeado buscan un aborto; con frecuencia arriesgan su salud al recurrir a personas

inadecuadamente capacitadas.

El estudio sefiala que es probable que el impacto del aborto inseguro en la salud sea mas grande
entre las mujeres con mayor desventaja y marginacion, ya que las féminas pobres pueden pagar

los servicios de personas sin capacitacion.

Segun se indica, abordar el tema de los embarazos no deseados en Guatemala, por consiguiente
los abortos, constituye un problema, debido a que esta practica estd condenada por algunos
sectores de la poblacion.

La investigacion destaca que existen consecuencias dafiinas para las mujeres que sobreviven a la
préactica de un aborto inadecuado, como la hemorragia abundante, la cual puede llevar a una

perforacion uterina.

2.1.7 Tratamiento y atencion a la victima

La atencion a victimas de violencia sexual (vvs) requiere un enfoque integral de aspectos

médicos, psicoldgicos, sociales y legales. Las funciones desde la medicina clinica son:

v Realizar la anamnesis y el examen clinico
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Evitar el riesgo de ITS y asegurar su tratamiento y prevencion; toma de muestras de
aparato genital y de sangre para ITS

Tratamiento de Urgencia en caso de peligro de muerte y referencia oportuna

Tratamiento inmediato de las posibles lesiones fisicas

Proporcionar medicacion anticonceptiva de emergencia

Registrar la informacion en la historia clinica

Emision del parte de lesiones

Recoger muestras de evidencia forense para permitir el seguimiento legal o bien solicitar
la actuacion de la medicina forense, a través del juzgado de guardia, y colaborar en su
trabajo.

Asegurar que la cadena de evidencia legal de recoleccidon de muestras forenses permanece
intacta.

Asegurar el seguimiento psicoldgico

Estimular, apoyar y asegurar la seguridad del/la VVS durante todo el proceso, respetando
su propia evolucion.

Mantener la privacidad y la confidencialidad de la informacion obtenida.

Informar a la VVS sobre los riesgos de salud y opciones médicas, psicoldgicas, sociales y
legales existentes en la comunidad.

Referir a la VVS al nivel de atencion que corresponda.

Denunciar de manera obligatoria de todos los casos de abuso a menores de edad.
Animarlo a que realice su vida normal, retomando tareas que han sido de ayuda en el
pasado.

Planificar actividades que ocupen a la persona, lo distraigan y ayuden a reforzar la
confianza en si mismo. Identificar y reforzar las actividades que ha podido realizar con
éxito.

Tratar de alejar pensamientos pesimistas 0 preocupaciones exageradas por diferentes
métodos.

Si existen sintomas fisicos, intentar averiguar la conexion entre estos y el estado

emocional. Evaluar si pudiera existir otra enfermedad concomitante.
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v' Blsqueda de alternativas para el enfrentamiento y/o solucion de problemas, dada la
situacion dificil por las que esta atravesando.

v" Aplazamiento de decisiones. Cuando se estd muy tenso o deprimido, no es el mejor
momento para tomar decisiones importantes.

v Animar al paciente para que practique métodos de relajacion y ejercicios fisicos.

v" Evaluar un posible riesgo de suicidio y tomar la conducta recomendada en estos casos.

2.2 Psicopatologia

Se conoce como psicopatologia a la disciplina que analiza las motivaciones y las particularidades
de las enfermedades de caracter mental. Se centra en estudiar los procesos que pueden inducir

estados no sanos en el proceso mental.

2.2.1 Antecedentes

Desde la antiguiedad siempre se ha tratado de describir y encontrar una solucién a los problemas
de la conducta, en el mundo griego, surge por primera vez el concepto de enfermedad mental,
haciendo referencia a que la locura provenia de una explicacion demonoldgica. El pensamiento
religioso medieval explicaba todas aquellas conductas anormales como consecuencia de un mal
0jo, hechizo o una epilepsia/posesion. Los sacerdotes curaban a las personas que padecian
epilepsia a través de lo que se llama exorcismo y aparentemente les daba resultados y la sociedad
guedaba maravillada, pero la realidad es que la persona volvia a su estado normal s6lo por que la

epilepsia dura un momento breve y no por el exorcismo.

Los siglos XVII y XVIII se caracterizan por la defensa de planteamientos anatomopatoldgicos y
fisiopatoldgicos. Anatomopatoldgicos; este planteamiento, explica la locura con sus supuestos de
localizacion y reduccion de la enfermedad a lo anatdmico chocan con las primeras concepciones
de la neurosis, y en general de las enfermedades nerviosas, por otro lado los fisiopatologicos;
estos planteamiento eran sobre las enfermedades. Whytt afirmaba que puesto que la mayor parte
de las enfermedades dependen del S.N. deberian ser llamadas nerviosas. Collen agranda esta tesis

y construye una de las primeras nosologias, en la que aparece por primera vez el término
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neurosis. Galeno, fue el primer Doctor que escribi6 la medicina herbolaria y la ponia en préctica
con las demas personas, pero con el tiempo se dio cuenta que no todas las enfermedades curaba
las plantas medicinales por lo que concluyd que habia enfermedades que se curaban solo con

palabras.

La psicopatologia: el conjunto ordenado de conocimientos relativos a las anormalidades de la
vida mental en todos sus aspectos, inclusive sus causas y consecuencias, asi como los métodos
empleados con el correspondiente proposito; su fin Gltimo no es el cuidado del individuo anormal
o0 enfermo, sino el conocimiento de su experiencia y de su conducta, como hechos y relaciones
susceptibles de ser formulados en conceptos y principios generales. La psicopatologia para su
estudio obtiene informacion del paciente a traves de datos clinicos, epidemioldgicos y estrategias
experimentales y los tipos de investigacion son diversos, siendo el mas interesante el de
correlacion que en ocasiones no es muy objetivo debido a su gran generalizacion de las personas,
la ética del psicologo en la investigacion juega un papel importante ya que lo que tiene de
informacién del paciente es en su mayoria confidencial. La psicopatologia para su estudio se
fundamente en lo médico, en lo bioldgico y en lo conductual, tomando para su integracion

satisfactoria los tres aspectos.

2.2.2 Normalidad y anormalidad

La anormalidad es una caracteristica definida en forma subjetiva, se asigna a aquellas personas
que poseen condiciones raras o disfuncionales. Definir si una persona es normal o anormal es un

tema dificil en el campo de la psicologia de la anormalidad.

Un criterio para "anormalidad™” que se utiliza en el caso de comportamiento anormal es su baja
ocurrencia estadistica. Esto sin embargo posee una falla obvia la persona extremadamente
inteligentes, honestas, o felices son tan anormales como las personas que poseen las
caracteristicas opuestas. Por esta razon, se consideran comportamientos individuales anormales a

aquellos que son estadisticamente raros y ademas indeseables.
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La ocurrencia de algun tipo de comportamiento anormal no es inusual. Un criterio més refinado
es la existencia de ansiedad. Una persona que manifiesta niveles elevados de depresion, ansiedad,
infelicidad, etc. se considera que posee un comportamiento anormal porque su propio
comportamiento la perturba. Desafortunadamente, muchas personas no se percatan de su propio

estado mental, y aunque podrian beneficiarse con ayuda, no ven la necesidad de buscar apoyo.

Para determinar la relativa normalidad de una conducta o comportamiento la psicopatologia se

vale de una serie de criterios evaluativos.

Hay dos series de criterios, los generales y los especificos. Independientemente de que sea

general o especifico todos los criterios a usar deben de reunir tres condiciones:

e Que los signos sean facilmente observable por la persona promedio, que las primeras
personas que detectan la anormalidad de una conducta son el entorno familiar del enfermo

y el propio enfermo.

e Que la continuidad de la conducta normal / anormal requiere que los criterios sean

aplicables a todos los grados de funcionamiento perturbado.

e Los criterios deben de ser no culturales ya que las caracteristicas esenciales de la conducta

son iguales en todas las culturas.

2.2.3 Trastornos psicopatolégicos

A continuacién se presentan algunos trastornos psicopatolégicos considerados de mayor

importancia por presentarse durante el trabajo de atencion de casos clinicos.

2.2.3.1 Trastornos sexuales

Un trastorno sexual es cualquier impedimento que dificulta o impide el goce de la actividad

sexual ya sea por causas organicas o psicoldgicas.
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En ocasiones la vida sexual de las personas se ve influida por causas organicas como problemas
circulatorios o el consumo de ciertos medicamentos. Pero cuando existe un trastorno sexual sin

causas organicas, es conveniente que el paciente se someta a una terapia psicolégica.

Existen varios problemas que pueden afectar el comportamiento sexual de las personas. El
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, ofrece una clasificacion de los

trastornos sexuales y los divide en dos grupos: Disfunciones Sexuales y Parafilias.

Las disfunciones sexuales son trastornos del deseo sexual y las parafilias son desviaciones
sexuales.

2.2.3.1.2 Clasificacion

1. Parafilias

Son patrones de comportamiento sexual en los que la fuente predominante de placer no se
encuentra en la copula, sino en alguna otra cosa o actividad que lo acompafa. Suelen, aunque no
necesariamente, suceder principalmente porque la persona que las practica ya ha tenido una
cantidad muy elevada de placer sexual, que llega un momento en que lo poco no la satisface y

quiere mas y mas de aquella actividad para sentir el orgasmo o excitarse.

Esencialmente consisten en que el individuo tiene unas necesidades y fantasias sexuales intensas

y recurrentes que generalmente suponen:

1. Objetos no humanos
2. Sufrimiento o humillacion propia o del compafiero
3. Nifos o personas que no consienten

1.1 Grados de parafilias

Existen tres grados de parafilias, clasificadas por la Asociacion Mundial de Psiquiatria, y que son

las siguientes:
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« Minimo
Que no le hacen dafo a terceras y no necesitan tratamiento alguno. Son personas en donde

ambas partes de la pareja lo disfrutan y estan de acuerdo en llevarlas a cabo.

« Acentuado
Se busca de “manera insistente”, la realizacion de la fantasia para alcanzar la satisfaccion

sexual.

. Dependiente
La fantasia erdtica afecta o interfiere en la relacién sexual, de tal forma que se da un
caracter impulsivo, cuando lo Unico que sacia la excitacion es la realizacion de esa
fantasia. De tal forma que la parafilia puede convertirse en una “adiccion”, donde el

individuo solo llega a la excitacion a través de esta.
1.2 Diagnostico

La parafilia debe diferenciarse del uso de fantasias o comportamientos sexuales no patoldgicos o
de los objetos como un estimulo para la excitacion sexual que presentan los individuos sin
parafilia. Las fantasias, los comportamientos o los objetos son considerados parafilicos sélo si

provocan malestar o alteraciones clinicamente significativas.

1.3 Clasificacion

a) Exhibicionismo

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracion, ligadas a la exposicion

de los propios genitales a una persona extrafia. En ocasiones el individuo se masturba al

exponerse o al tener estas fantasias.
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b) Fetichismo

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracion, que implican el uso de
objetos inanimados (fetiches). Ropa interior, zapatos, botas, son fetiches comunes. El individuo
se masturba mientras sostiene, acaricia, entre otros, el fetiche o le pide al compafiero que se lo
ponga. El objeto ha de ser marcadamente preferido para lograr la excitacion sexual. La persona
ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada ellas.

c) Frotteurismo

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracion, que implican el
contacto y el roce con una persona que no consiente. Teniendo presente que lo excitante es el
contacto pero no necesariamente la naturaleza coercitiva del acto. La persona ha actuado de
acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada ellas.

d) Pedofilia

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracién, que implican actividad
sexual con nifios prepuberes. Los nifios suelen ser menores de 12-13 afios y el individuo ha de
tener por lo menos cinco afios mas que el nifio para que sea considerado el trastorno. La persona

ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada ellas.
e) Masoquismo sexual

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracién, que implica el acto
(real o simulado) de ser humillado, golpeado, atado o cualquier tipo de sufrimiento. La persona

ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente perturbada ellas.
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f) Sadismo sexual

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracién, que implican actos
(reales, no simulados) en los que el sufrimiento fisico o psicoldgico de la victima es sexualmente
excitante. La persona ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se encuentra marcadamente

perturbada ellas.

g) Fetichismo transvestista

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracién, que implican vestirse
con ropas del sexo contrario. La persona ha actuado de acuerdo con estas necesidades o se
encuentra marcadamente perturbada ellas. Generalmente guarda una importante coleccién de
ropa para transvestirse cuando esta sélo, luego se masturba imaginando que otros hombres se

sienten atraidos por él como si fuera una mujer.

h) Voyeurismo

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes
y en fantasias sexuales excitantes de por lo menos seis meses de duracion, que implica el hecho
de observar ocultamente a otras personas cuando estan desnudas o en actividad sexual. La
persona ha actuado de acuerdo con estas necesidades 0 se encuentra marcadamente perturbada

ellas.

1.4 Tratamiento

La finalidad es que el paciente abandone la parafilia que hace dafio a terceras personas como lo

son la paidofilia, exhibicionismo, frouterismo, voyeurismo.

33


http://www.monografias.com/trabajos28/dano-derecho/dano-derecho.shtml

Muchos pacientes pueden ser ayudados a vivir mas satisfactoriamente que como se encuentran,
alcanzando un mejor control consciente y autodiciplinado por medio de asesoramiento y de

psicoterapia.

Medicamentos como antipsicéticos, antidepresivos o anti-androgénicos han dado buenos
resultados en algunos pacientes. En la mayoria, el aislamiento social (carcel) es lo Unico que evita

se siga dafando a terceras personas.

Las parafilias que no hacen dafio a terceras personas en donde ambas partes de la pareja lo

disfrutan y estan de acuerdo en llevarlas a cabo no necesitan tratamiento alguno.

2. Disfunciones sexuales

Se llama disfuncion sexual a la dificultad durante cualquier etapa del acto sexual (que
incluye deseo, excitacion, orgasmo y resolucién) que evita al individuo o pareja el disfrute de la

actividad sexual.

Las disfunciones sexuales pueden manifestarse al comienzo de la vida sexual de la persona o
pueden desarrollarse mas adelante. Algunas de ellas pueden desarrollarse paulatinamente con el
tiempo, y otras pueden aparecer subitamente como incapacidad total o parcial para participar de
una o mas etapas del acto sexual. Las causas de las disfunciones sexuales pueden ser fisicas,

psicoldgicas o ambas.

2.1 Causas

Los factores emocionales que afectan a la vida sexual incluyen tanto problemas interpersonales
(como problemas de pareja o falta de confianza y comunicacion) como psicolégicos del individuo

(depresion, miedos y culpa, traumas, entre otras).

Los factores fisicos incluyen drogas (alcohol, nicotina, narcéticos, estimulantes, antihipertensivos
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antihistaminicos y algunos medicamentos psicoterapéuticos), lesiones de espalda, hiperplasia
prostatica benigna, problemas de riego sanguineo, dafios nerviosos (como heridas en la médula
espinal), diversas enfermedades (neuropatia diabética, esclerosis multiple, tumores y, raramente
sifilis terciaria), fallos en varios sistemas organicos (como el corazén y los pulmones),
desordenes endocrinos (problemas en tiroides, pituitaria o gldndula suprarrenal), —deficiencias
hormonales (déficit de testosterona, estrégeno o andrdgenos) y algunas enfermedades congeénitas.

2.2 Clasificacion

Las disfunciones sexuales suelen clasificarse en cuatro categorias.

a) Trastornos del deseo sexual o anafrodisia

Puede deberse a una bajada del nivel normal de produccién del estrégeno (en las mujeres) o
la testosterona (en los varones). Otras causas pueden ser la edad, la fatiga, el embarazo, la
medicacion (como los ISRS) o enfermedades psiquiatricas, como depresion o ansiedad.

b) Trastornos de la excitacion sexual

Previamente llamados «impotencia» en los hombres y «frigidez» en las mujeres, aunque ahora se
usan términos menos criticos: para los hombres, se emplea el de «disfuncion eréctil» y para las
mujeres se utilizan diferentes alusivos a los diversos problemas. Estos desordenes se manifiestan
como aversion o elusién del contacto sexual con la pareja. Puede haber causas médicas para estos
problemas, como insuficiente riego sanguineo o falta de lubricacion vaginal. Las enfermedades

cronicas también contribuyen, asi como la naturaleza de la relacion entre las partes.
c) Trastornos del orgasmo

Como el retraso persistente o la ausencia de orgasmo tras una fase normal de excitacion sexual.
Estos trastornos ocurren tanto en hombre como en mujeres. De nuevo, los antidepresivos ISRS

son con frecuencia culpables.
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d) Trastornos de dolor sexual

Que afectan casi exclusivamente a las mujeres y se conocen como dispareunia (intercambio
sexual doloroso) y vaginismo (espasmos involuntarios de los musculos de la pared vaginal que
dificultan o impiden el coito). La dispareunia puede ser provocada en las mujeres por una

lubricacion insuficiente (sequedad vaginal).

La lubricacién inadecuada puede deberse a una excitacion o estimulacién insuficiente, o bien
a cambios hormonales provocados por la menopausia, el embarazo o la lactancia. La irritacion
debida a cremas y espumas anticonceptivas puede también provocar sequedad, asi como también

el miedo y la ansiedad por el acto sexual.

No estan claras cuales son las causas exactas del vaginismo, pero se cree que un trauma sexual
anterior (como una violacién o abusos) puede desempefiar un papel importante. Otro trastorno
sexual femenino doloroso se denomina vulvodinia o vestibulitis vulvar, que parece estar

relacionado con problemas en la piel de las zonas vaginal y vulvar. Se desconocen sus causas.

2.3 Tratamiento

Laterapia sexuales wun conjunto de estrategias para tratar disfunciones del
desempefio sexual cuando no hay etiologia médica (fisiolégica), o como complemento al

tratamiento médico.

La terapia sexual requiere una evaluacion rigurosa que incluye el examen médico y el
psicolégico. La razon de ello radica en que las disfunciones sexuales pueden tener base somatica,
base psicogena o ambas. Un ejemplo claro es ladisfuncion eréctil (a veces aun llamado
"impotencia”), cuya etiologia puede incluir, por un lado, problemas circulatorios, y por

otro, ansiedad de desempefio.
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2.2.3.2 Trastornos alimenticios

Un Trastorno en la alimentacion es una enfermedad causada por la ansiedad y por una
preocupacion excesiva por el peso corporal y el aspecto fisico, relacionada con la alteraciéon de

los habitos alimenticios comunes.

La persona que padece algun trastorno en su alimentacion basa en la comida - un particular
significante al que la persona enferma otorga un significado especifico de acuerdo a diversos
factores psicoldgicos y evolutivos- todos los pensamientos y actos que forman parte de su
cotidianeidad, sintiéndose hiperdependiente de esa idea, con lo cual el alimento se convierte,
entonces, en el eje a partir del cual gira la vida y el mundo de relacion de la persona que padece

el trastorno.

Estas conductas alimenticias pueden o no alterarse voluntariamente, esto esta sujeto a factores
internos y externos como el nivel de autoestima, presiones familiares, frustracion por tener

sobrepeso, comparacién constante con alguien cercano por parte de un familiar u amigo, etc.

Generalmente estos tipos de trastornos en la alimentacion, mas alla de los sintomas que encierra
cada uno en especial, son acompafiados por un marcado aislamiento de la persona, excesivo
cansancio, suefio, irritabilidad, agresion (sobretodo hacia personas conocidas y miembros de la
familia), vergiienza, culpa y depresion, registrandose un trastorno en la identidad a partir de la

nominacion de la enfermedad.

2.2.3.1 Clasificacion

a. Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es una enfermedad psiquiatrica, un trastorno del comportamiento

alimentario que se puede considerar como una alteracion por defecto de los habitos y/o

comportamientos involucrados en la alimentacion. Su descripcion se recoge en la Clasificacion

37


http://www.monografias.com/Salud/Nutricion/
http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/autoestima/autoestima.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/antrofamilia/antrofamilia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/antrofamilia/antrofamilia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/depre/depre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/cambcult/cambcult.shtml
http://monografias.com/trabajos10/anali/anali.shtml

Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, como "Trastornos
Mentales y del Comportamiento”, y en la Clasificacion de los Trastornos Mentales de la

Asociacion Psiquiatrica de los Estados Unidos.

El término anorexia, que proviene del latin, quiere decir literalmente "falta de apetito” (el
adjetivo "nerviosa™ expresa su origen psicologico), significa etimolégicamente "hambre de nada”,
es decir, la persona anorexica tiene hambre como requerimiento puramente fisioldgico, pero no
tiene apetito y se niega a comer. Asi, esta enfermedad se caracteriza por los factores nombrados a

continuacion:

v’ Pérdida de peso corporal autoimpuesta y significativa, producida por un deseo
patoldgico de adelgazar y por un intenso temor a la obesidad.

v" Distorsion por parte del paciente de su esquema corporal.

La pérdida de peso es conseguida por la persona enferma mediante uno o méas de los siguientes

procedimientos:

v" Supresion o reduccion del consumo de alimentos, especialmente de aquellos que
contienen mas calorias.
v Ejercicio fisico excesivo.

v" Utilizacion de medicamentos reductores del apetito, laxantes o diuréticos.

El hecho de la pérdida de peso es negado practicamente siempre por el enfermo, que por no tener
conciencia de la enfermedad, no admitirla o considerarse "diferente” a las demas personas en
cuanto a su proceso digestivo y a la asimilacion de calorias, cree estar alimentandose
normalmente o en exceso. Asi, el paciente anoréxico se rehlsa a mantener el peso corporal por
encima de los valores minimos aceptables para una determinada edad y estatura, y debido a la
continua reduccion de peso y masa corporal se produce una desnutricién progresiva y trastornos

fisicos y mentales que en casos extremos pueden producir la muerte.

Este prolongado desorden alimentario, que no se asocia con ninguna otra enfermedad organica

previa, alcanza a tornarse indomable; las preocupaciones por el alimento se hacen auténticamente
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obsesivas, llegando a ocupar el tema alimenticio el centro de la vida del paciente anoréxico.

a.1 Sintomas

Los sintomas que pueden indicar que una persona esta sufriendo esta psicopatologia alimentaria

pueden ser tanto cambios cognitivos y conductuales como indicios psiquicos y fisioldgicos:

= Cambios cognitivos

Son aquellos cambios que experimenta el anoréxico con relacion al conocimiento de si mismo y

del mundo.

v
v

SR N N N N NN

Distorsiones cognitivas sobre el peso.

Pavor a aumentar de peso o engordar.

Sentimiento de gordura (la imagen corporal puede tomar percepciones delirantes en
general o con respecto a algunas partes en particular).

Autoexigencia de mantener el peso por debajo de lo normal.

Desagrado ante el propio cuerpo.

Aumentada percepcion de defectos fisicos como la celulitis.

Preocupacion constante y obsesiva por la comida.

Dificultad en reconocer los signos de hambre y saciedad.

Desconocimiento del sentimiento de fatiga o cansancio.

Sentimiento de hinchazon y nauseas después de haber ingerido cantidades minimas
de alimentos.

Incapacidad de reconocer o aceptar los riesgos que implica su conducta alimenticia, a
pesar de contar con informacion al respecto (o desinterés en cuanto a lo que pueda

Ilegar a acontecer).

=  Cambios conductuales

Son los que experimenta el anoréxico en su conducta.
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NN NN

Baja ingesta o supresion de los alimentos, oposicion a ingerir cantidades normales de
alimentos a pesar de tener bajo peso. Dietas restrictivas severas que suelen iniciarse
limitando y/o suprimiendo los hidratos de carbono y grasas, y acabando en la
limitacion de la ingesta proteinica. Los pacientes anoréxicos, llegan incluso a evitar
los liquidos por la sensacion de hinchazén que experimentan.

Mantenimiento deliberado del bajo peso corporal mediante dieta, ejercicio y/o
métodos purgativos como laxantes o diuréticos. Como la restriccion de la
alimentacion provoca constipacion el paciente anoréxico suele hacer abuso de los
laxantes.

Conteo obsesivo del contenido calérico de los alimentos.

Simulacién de habitos alimenticios normales con algunos periodos de dieta o
restriccion. El paciente intenta mantener oculta la conducta de rechazo a la comida
utilizando subterfugios, argumentando que ya ha comido o que no tiene apetito.

En caso de que se realice la ingesta, el consumo sera de pocas calorias en el dia,
generalmente a través de dulces.

Omision de situaciones donde la comida se plantea como obligacion o como
tentaciéon. Temor a verse obligado a comer en sociedad (fiestas, reuniones
familiares).

Elevado interés por la gastronomia. El paciente puede coleccionar de forma casi
obsesiva todo tipo de menus y dietas. También puede presentar una marcada
atencion a la nutricion de los integrantes de su familia o sus amigos.

Aumento de todo lo relacionado con la alimentacion y el peso, como lecturas y
conversaciones.

Preferencia por la comida a solas.

Preferencia por los alimentos lights

Empleo de "hierbas adelgazantes” y/o pildoras de dieta.

Sentimientos de culpabilidad tras consumir alimentos.

Hiperactividad, caracterizada por la practica de la actividad fisica de manera
obsesiva y excesiva. El individuo anoréxico ejecuta la mayor cantidad de

movimientos posibles para realizar un mayor gasto caldrico. Asi, camina varios
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v

kilometros al dia, estudia paseando o de pie, hace abdominales, sube escaleras, corre,
va al gimnasio (en ocasiones que hasta 5 0 6 horas por dia) o practica deportes,
generalmente a modo de obligacién y de manera compulsiva.

En muchas ocasiones, sin embargo, la razon para permanecer en pie se debe no al
deseo de consumir més calorias sino al hecho de que al sentarse el anoréxico ve sus
muslos y caderas mas anchos.

Alteracion del suefio, debido al hecho puntual de que al estar despierto el anoréxico
puede realizar un mayor gasto calorico, o al insomnio que puede sentir.

Empleo de mucha ropa, amplia, holgada y superpuesta, con el fin de esconder el
cuerpo, disminuir ante los demas la delgadez y paliar la constante sensacion de frio.
En casos extremos de desnutricion, donde el peso de la paciente se encuentra muy
por debajo de lo normal, la ropa superpuesta cumple, ademas, la funcion de
disminuir el dolor causado por los huesos al clavarse en la piel, asi, en la mayoria de
esos casos los enfermos deben usar pantalones acolchonados.

Resistencia a usar traje de bafio para evitar la exposicion del cuerpo ante terceros.

= Indicios psiquicos

D N N NI N

AN NN

AN NN

Ocultacién de los problemas, debido a la falta de confianza hacia los conocidos.
Relaciones familiares gravemente alteradas.

Fracaso en las relaciones sentimentales.

Creciente introversion y retraimiento social. Tendencia al aislamiento de la familia y
de las amistades.

Dificultad para la concentracion, en algunos casos.

Cambios répidos de caracter y humor.

Sentimiento de desamparo, de ser diferente. El anoréxico siente que no es
comprendido por los demas.

Sentimientos de culpa y autodesprecio por haber comido.

Irritabilidad, accesos de ira.

Ansiedad.

Tristeza, llanto frecuente.
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DN N N N N

Insomnio.

Labilidad (fragilidad) emocional.

Decaimiento.

Sentimiento de incompetencia, inseguridad en cuanto a las propias capacidades.
Desinterés respecto a actividades distintas del estudio o trabajo.

Excesiva dedicacion al estudio o trabajo.

Disminucion del interés, de la practica y del placer sexual. El interés sexual del

paciente anoréxico esta disminuido o acumulado.

= d. Indicios fisioldgicos

v

<\

AN N N N N

Pérdida progresiva de peso (con frecuencia en un periodo breve). Pérdida del tejido
adiposo (abdomenes hundidos, brazos y piernas esqueléticas) con desaparicion de las
curvas tipicas femeninas en las mujeres.

Detencion del crecimiento si la persona enferma esté en edad de crecer.

Impotencia en los hombres.

Menstruacion escasa o irregular en las mujeres; retraso en la aparicion del menstruo
sin causa fisiol6gica conocida. En casos avanzados amenorrea (pérdida del periodo
menstrual).

Excesiva sensibilidad al frio. Piel fria, algunas veces con tonalidad azulada. Frialdad
de manos y pies; en ocasiones dedos azulados.

Palmas amarillentas.

Sequedad y aspereza de la piel.

Estrias a causa del rapido adelgazamiento.

Palidez.

Caida del cabello.

Ufas quebradizas.

Lanugo (vello fino y oscuro mas abundante que lo normal, que a veces puede recubrir
todo el cuerpo).

En ocasiones presencia de petequias en la piel (hemorragias en forma de puntos).
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v" Alteracion del suefio.

<

Sensacion de debilidad o cansancio.

v Vértigos, mareos, desmayos, pérdida de conocimiento y dificultad en la
concentracion.

v’ Sensacion de pesadez (indigestién) después de las comidas.

v" Vaciado gastrico retardado y disminucion del movimiento intestinal que produce

sensacion molesta de hinchazén y flatulencia que en muchos casos se acompafan de

dolor abdominal, constipacion cronica y estrefiimiento debido a la escasa dieta.

Disminucion del ritmo cardiaco, presion anormalmente baja.

Fragilidad de los huesos.

Dolor al sentarse.

Poliuria (exceso de orina por la cantidad de liquidos ingeridos).

AN N NN

Anemia debido a la falta de hierro y proteinas.

a.2 Consecuencias
A. Consecuencias Fisicas

= Cardiopatia

La cardiopatia es la causa médica mas comun de muerte en las personas con anorexia severa. Un
paciente anoréxico puede sufrir braquicardia (ritmos de bombeo anormales peligrosos y ritmos
lentos); reduccién del flujo sanguineo; descenso de la presién arterial; disminucién del volumen
sanguineo proporcional a la pérdida de peso; disminucién del volumen cardiaco (disminucion del
tamafio del corazon) y del tamafio de las cavidades cardiacas; adelgazamiento de la pared del
ventriculo izquierdo; hipercolesterolemia (nivel de colesterol muy alto: 280 - 300); hipotension
(bajadas de tension arterial); alteracién en los mecanismos aerdbicos; menor contraccion
cardiaca; arritmias; prolapso en la valvula mitral (mal funcionamiento de dicha valvula) y
derrame pericardico (agua fuera del corazon). Es algo probable el paro cardiaco e inclusive la

muerte (5 — 10% de los casos).
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Los problemas del corazén son un riesgo especifico cuando la anorexia es agravada por la

bulimia y el uso de Ipecac, un medicamento que causa vomitos.

Es interesante mencionar que la actividad cardiaca reducida genera una reduccion significativa

del gasto especifico de energia en reposo.

= Anormalidades reproductivas y hormonales

La anorexia causa niveles reducidos de hormonas reproductivas, cambios en las hormonas de la
tiroides y mayores niveles de otras hormonas, como la hormona de estrés cortisol. Existen por eso
dificultades para relacionarse sexualmente La menstruacién irregular o ausente (amenorrea) a
largo plazo es comun, lo cual con el tiempo puede causar esterilidad y pérdida de hueso. La
reanudacion de la menstruacion, indicando niveles de estrogeno restaurados y aumento de peso,
mejora las perspectivas, pero incluso después del tratamiento, la menstruacion nunca regresa en
un 25% de pacientes con anorexia severa. Las mujeres que quedan en cinta antes de recuperar un
peso normal, afrontan un futuro reproductivo precario, con pesos bajos al nacimiento, abortos

espontaneos frecuentes y una tasa alta de nifios con defectos congénitos.

El peso bajo solo quiza no sea suficiente para causar amenorrea; los comportamientos extremos
de ayunamiento y purgacion pueden desempefiar un papel aun mayor en el trastorno hormonal.
La pérdida de minerales 6seos (osteopenia) y la osteoporosis causada por niveles bajos de
estrdgeno y aumento de hormonas esteroides resulta en huesos porosos y sujetos a fracturas. Dos
tercios de nifios y nifias adolescentes con anorexia no desarrollan huesos fuertes durante este

periodo de crecimiento critico, una enfermedad potencialmente irreversible.

Entre méas tiempo persiste la enfermedad, mayor la probabilidad de que la pérdida de hueso sea
permanente. Los pacientes que se rehabilitan a una edad temprana (15 afios 0 menores) tienen
mayor probabilidad de lograr una densidad 0sea normal. Tan sélo la rapida restauracion de la
menstruacion regular puede proteger contra la pérdida 6sea permanente; el aumento de peso no es

suficiente. Los nifios y adolescentes con anorexia también pueden experimentar crecimiento
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retrasado debido a niveles reducidos de la hormona de crecimiento. Sin embargo, a pesar de la
recuperacion, el sufrimiento de osteoporosis en la edad adulta es muy probable.

= Problemas neuroldgicos

Las personas con anorexia severa pueden sufrir dafio nervioso y experimentar convulsiones,
pensamiento desordenado y cosquilleo, pérdida de sensacion u otros problemas nerviosos en las
manos o los pies. Las exploraciones cerebrales indican que partes del cerebro experimentan
cambios estructurales y actividad anormalmente alta o baja durante los estados anoréxicos;
algunos de estos cambios regresan a la normalidad después del aumento de peso, pero existe

evidencia de que algun dafio puede ser permanente.

= Problemas sanguineos

La anemia es un resultado comdn de la anorexia y la inanicion. Un problema sanguineo
particularmente grave es la anemia perniciosa, que puede ser causada por niveles severamente
bajos de la vitamina B12. En algunas anorexias se han hecho descripciones de anemia producida
por descensos en las concentraciones plasmaticas de acido folico y disminucion de los depdsitos
medulares de hierro y de la capacidad de su fijacion en relacion con grupos controles. Si la
anorexia se torna extrema, la médula 6sea reduce extraordinariamente su produccién de glébulos,

una enfermedad potencialmente mortal llamada pencitopenia.

= Problemas gastrointestinales

La inflamacion y el estrefiimiento son ambos problemas muy comunes en las personas con

anorexia. Es probable la Glcera de estomago y es6fago en las pacientes vomitadoras.

B. Consecuencias psiquicas

v Sintomas de ansiedad, depresién y obsesivos.
v Depresion

v' Tristeza
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v
v
v
v

Irritabilidad
Aislamiento social
Relaciones afectivas conflictivas

Tendencias suicidas

a.3 Diagnostico

Se considera que una persona padece de anorexia nerviosa cuando cumple los siguientes criterios:

v

Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla. Por ejemplo, pérdida de peso hasta un 15%
por debajo del peso tedrico o fracaso para conseguir el aumento de peso esperado en
el periodo de crecimiento, resultando un peso corporal un 15% por debajo del peso

tedrico.

Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal. La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de la
evitacion de consumo de alimentos que cree que “"engordan” y por uno 0 mas de uno
de los sintomas siguientes: purgas intestinales, ejercicio excesivo, consumo de

farmacos anoréxicos o diuréticos.

Se puede considerar excesivo el ejercicio que interfiere de manera significativa las actividades

importantes, cuando se produce en horas poco habituales, o en lugares poco apropiados, o cuando

el individuo continGa realizandolo a pesar de estar lesionado o presenta alguna enfermedad.

v

Dismorfobia, es decir, alteracion en la percepcion del peso, caracterizada por la
persistencia, con el caracter de idea sobrevalorada, del pavor ante la gordura o
flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el

permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

v' En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos

(amenorrea primaria o0 secundaria). En el varon, una pérdida del interés y de la

potencia sexuales.
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v Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones de
la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no se
desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los

genitales infantiles).

a.4 Tratamiento

No existe un tratamiento universalmente aceptado para la anorexia nerviosa. En general el
objetivo del tratamiento es detener los malos habitos alimentarios, modificar los pensamientos
erroneos del paciente y lograr la normalizacion. La psicoterapia y la terapia familiar a menudo

son importantes.

La mitad de los pacientes se curan definitivamente, aunque a veces, la enfermedad acaba

produciendo alteraciones metabolicas y hormonales que agravan el proceso puramente psiquico.

b. Bulimia Nerviosa

La Bulimia nerviosa es una enfermedad psiquiatrica, un trastorno del comportamiento
alimentario que se puede considerar como una alteracion por defecto de los habitos y/o
comportamientos involucrados en la alimentacion. Su descripcion se recoge en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud, como "Trastornos de la
Conducta Alimentaria” (tomo "Trastornos Mentales y del Comportamiento™), y en la

Clasificacion de los Trastornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica de los Estados Unidos.

Bulimia etimoldgicamente significa "hambre voraz", es decir, a diferencia de la anorexia, la
persona bulimica tiene "deseo™ de comer. Asi, este desorden alimenticio, causado por la ansiedad

y por una preocupacion excesiva por el peso corporal y el aspecto fisico, se caracteriza por:
v Intenso temor a la obesidad.

v Episodios recurrentes de ingesta excesiva, que unen el descontrol y el placer, y

definen a la enfermedad.
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v" Empleo de conductas compensatorias inapropiadas (purgas) para aliviar la angustia y
la culpa que el paciente siente luego de un atracon.

Los métodos purgativos, empleados con el objetivo de compensar el atracon y controlar el peso,
son:

Vomitos, provocados luego de cada ingesta y luego automaticos.

Uso de laxantes, diuréticos, que pueden ser utilizados en exceso con dafios a la salud.
Dietas exageradas, 0 ayuno.

Consumo de anfetaminas.

NN N NN

Abuso de la actividad fisica.

A veces el comportamiento bulimico se observa en los enfermos de anorexia nerviosa 0 en
personas que llevan a cabo dietas exageradas, pero la bulimia por si misma no produce pérdidas
importantes de peso.

Este prolongado desorden alimenticio, que no se asocia con ninguna otra enfermedad organica
previa, alcanza a tornarse indomable; las preocupaciones por el alimento se hacen
automaticamente obsesivas, llegando a ocupar el tema alimenticio el centro de la vida del

paciente bulimico.

b. 1Sintomas

Los sintomas que pueden indicar que una persona esta sufriendo esta psicopatologia alimentaria

pueden ser tanto cambios cognitivos y conductuales como indicios psiquicos y fisioldgicos.
A. Cambios cognitivos

v Sentimiento de una imperiosa necesidad de ingerir grandes cantidades de comida,
generalmente de elevado contenido calorico.
v Fuerte temor a no parar de ingerir voluntariamente y tener poca capacidad para

controlar los impulsos.
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v' Dificultad en reconocer los signos de hambre y saciedad. Sensacion de pérdida del
autodominio durante los atracones de comida.

v’ Sentimiento de culpa y auto repulsién luego de la ingesta (que deriva en el empleo de

métodos purgativos); sensacion de haber traicionado su aspiracion a un peso ideal.

Pavor ante la idea de aumentar de peso o engordar.

Desagrado ante el propio cuerpo.

Aumentada percepcion de defectos fisicos como la celulitis.

D N N NN

Preocupacion constante y obsesiva por la comida (la mayoria de las conversaciones
con el paciente se refieren al peso, la comida, las calorias, entre otros).

v" Incapacidad de reconocer o aceptar los riesgos que implica su conducta alimenticia, a
pesar de contar con informacion al respecto (o desinterés en cuanto a lo que pueda

llegar a acontecer).

B. Cambios conductuales

Con respecto a lo relacionado a ingestas, alimentos y peso:

v’ Episodios recurrentes de pérdida de control sobre la ingesta y alimentacion
compulsiva (atracones), que ocurren generalmente en solitario y en secreto. Durante
un atracon los bulimicos consumen cominmente hidratos de carbono y grasas, de
facil ingesta; los alimentos ingeridos en general son dulces, ricos en calorias y pobres
en proteinas, pudiendo llegar la cantidad de alimento que se ingiere hasta 20.000
calorias. El atracon ocurre en cortos periodos de tiempo, donde la comida es ingerida
rapidamente, sin dar tiempo a saborearla.

v La ingesta compulsiva termina debido al malestar abdominal, interrupcion externa
por aparicién de otra persona o recuperacién de control.

v' Entre atracén y atracén se reduce la ingesta calorica, siendo escogidos para el
consumo alimentos de bajo contenido cal6rico, "dietéticos”, a la vez que son
evitados aquellos que engordan o pueden desencadenar un atracon. Los enfermos
alteran etapas de control y de descontrol. Al principio, estos ciclos duran una

semana, empezando la dieta todos los lunes. Pero luego los ciclos se hacen mas

49


http://www.monografias.com/trabajos36/signos-simbolos/signos-simbolos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/teoria-empleo/teoria-empleo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/tipos-riesgos/tipos-riesgos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/control/control.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/ciclos-quimicos/ciclos-quimicos.shtml#car
http://www.monografias.com/trabajos28/grasas-en-la-alimentaciom/grasas-en-la-alimentaciom.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/compo/compo.shtml

ASIRNERNERN

v

cortos; con el correr del tiempo ninguna comida puede mantenerse en el estbmago y
cada vez los enfermos comen mas compulsivamente, con desesperacion.

Los bulimicos suelen evitar el desayuno o desayunar muy poco, lo que puede llevar a
repetir el ciclo.

Mantenimiento del peso (en general normal, o ligeramente superior a lo estipulado
para la edad o estatura) a pesar de la dieta que manifiestan llevar a cabo ante
terceros.

Evitacion de situaciones donde la comida se plantea como obligacion o como
tentaciéon. Temor a verse obligado a comer en sociedad (fiestas, reuniones
familiares).

Aumento de todo lo relacionado con la alimentacion y el peso, como lecturas y
conversaciones.

Conteo obsesivo del contenido calérico de los alimentos.

Preferencia por la comida a solas.

Preferencia por los alimentos lights.

Adopcion de estrategias que contrarresten los efectos engordantes de sus sintomas
bulimicos, como vémitos (pueden llegan a vomitar 20 veces por dia), ayuno o dieta
(que suelen ser muy estrictas y durar uno o dos dias), ejercicio extenuante, uso o
abuso de laxantes, y empleo de cualquier producto adelgazante (farmacos, hierbas,
pastillas, cremas, entre otros).

Escondimiento de comida con el fin de evitar sentir tentacion.

Con respecto al comportamiento frente a terceros.

El paciente demuestra seguir regimenes rigurosos y rigidos.

Miedo a verse gordo, salir a la calle y ser visto; en su temor por ser descubierto en su
enfermedad, el bulimico cambia de amistades o se aisla.

Desaparicion de la comida, en caso de que el paciente viva en familia.

Preferencia por las comidas a solas; el paciente puede comer en medio de la noche
mientras todos duermen.

Los pacientes acuden solos a las consultas médicas.
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v Visitas al bafio después de comer, con una radio encendida o bajo el pretexto de

necesitar una ducha, con la intencion de vomitar lo ingerido.

C. Indicios psiquicos

AN N N N NN

<\

AN N NN Y U N NN

Relaciones familiares gravemente alteradas.

Fracaso en las relaciones sentimentales.

Sentimiento de rechazo o discriminacion por parte del entorno.

Dificultad para la concentracion en algunos casos.

Cambios réapidos de caracter y humor.

Sentimiento de desamparo, de ser diferente. El bulimico se siente atormentado por
la soledad.

Sentimientos de culpa y autodesprecio luego de un atracén; la persona bulimica se
atormenta por la sensacion de pérdida de control.

Odio hacia si mismo.

Severa autocritica.

Necesidad de recibir aprobacion de los demas respecto de su persona.

Cambio en la autoestima.

Irritabilidad

Ansiedad.

Tristeza, llanto frecuente.

Decaimiento.

Sentimiento de incompetencia, inseguridad en cuanto a las propias capacidades.

D. Indicios fisioldgicos

AR NERNEEN

Hinchazén de la cara, causada por la inflamacién de las glandulas salivales.
Pequefias rupturas vasculares en la cara o bajo los ojos.

Inexplicable pérdida de piezas dentales.

Caries y erosion del esmalte dental por efecto del &cido gastrico que causa

descalcificacion y disolucién del esmalte.
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v Peso normal o excesivo, muy raramente peso inferior al normal. Al contrario de lo
que ocurre con la anorexia, el aspecto de los afectados de bulimia parece saludable.

v Presencia del signo de Russell (callosidades en los nudillos de los dedos, por

provocarse el vomito)

Anemia debido a la falta de hierro y proteinas.

Irregularidades menstruales.

Sensacion de debilidad y fatiga.

Dolores musculares.

Mareos

Dolor de cabeza.

Caida del cabello.

Piel amarillenta y arrugada por la deshidratacion.

Estrias a causa del cambio de peso.

Diarrea.

Episodios de sudoracion.

Luego del atracon, malestar abdominal, nduseas, dolor.

A N N N N N N N N N NN

Trastornos a nivel del eso6fago y del tracto digestivo por la accion de los acidos
géstricos que concentra el vémito, como irritacion cronica de la garganta y dolor de
estdbmago, que se presentan cuando el contenido del acido gastrico ha lesionado la
mucosa esofégica, y vomitos de sangre, que aparecen cuando existe lesion

esofagica sangrante secundaria a reiterados vomitos.

b.3 Consecuencias
A. Consecuencias fisicas

= Cardiopatia
Los bulimicos suelen sufrir problemas cardiacos como bradicardia, cambios en la presion arterial
(hipotension arterial), taquicardia, prolapso de la valvula mitral, y arritmia, con riesgo de muerte.

Estas alteraciones pueden ser producidas por los vomitos y el uso de laxantes y/o diuréticos.
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Son frecuentes alteraciones causadas a causa de cambios hormonales el crecimiento anormal del
vello, la caida del cabello; las irregularidades menstruales y amenorrea; no esta del todo claro si
estas dos ultimas alteraciones se relacionan con la fluctuacion de peso, déficit nutritivo o estres

emocional.

» Problemas sanguineos
Hipocalemia (bajos niveles de potasio en la sangre que pueden producir debilidad muscular,
temblores, arritmias y, en casos extremos, fallo cardiaco) y anemia en algunos pacientes

bulimicos.

= Problemas gastrointestinales

El esofago sufre con frecuencia las consecuencias de los vomitos. El contenido &cido del
estdmago, en contacto con la pared esofagica, es altamente lesivo. Puede producir esofagitis,
erosiones, Ulceras y sangrado frecuente (vomitos de sangre). La perforacion esofagica puede

Ilevar al riesgo mortal.

A nivel estomacal se pueden producir gastritis, vomitos de sangre, reflujo y ardores, dilatacion y
rotura gastrica y Ulcera estomacal. La dilatacién aguda del estbmago es otra complicacion con

riesgo de muerte.

A nivel intestinal puede producirse colon irritable, reflujo gastrointestinal y diarreas

incontrolables.

Los individuos que toman exceso de laxantes de manera crénica, pueden acabar presentando
diarreas, constipacién, dolores de abdomen, dependencia a este tipo farmacos y en casos
extremos paralisis intestinal. Ademas, puede presentarse mala absorcion de ciertos nutrientes.

En contadas ocasiones, las paredes del recto pueden debilitarse tanto debido a la purgacion que

Ilegan a salirse por el ano; ésta es una condicion grave que requiere de cirugia.
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=  Problemas urinarios

Los bulimicos suelen sufrir nefropatias como infecciones urinarias, retencion de liquidos, la

difusion renal, dafios en el rifion a causa de la deshidratacion, pérdida de potasio y empleo de

diuréticos.

= Problemas bucales

Los vomitos recurrentes pueden dar lugar a una pérdida significativa y permanente del esmalte

dental, especialmente de la superficie posterior de los incisivos. Estos dientes pueden

resquebrajarse y parecer rotos o carcomidos; puede haber asimismo muchas cavidades en la

superficie de los dientes. En algunos individuos las glandulas salivales, se encuentran aumentadas

de tamafio.

B. Consecuencias psiquicas

v

<

D N N N N

Comportamiento autodestructor, como el abuso de estupefacientes y alcohol y el
auto-cortado, entre otros.

Tendencias suicidas.

Obsesion por la comida.

Fuerte temor a no parar de ingerir voluntariamente y tener poca capacidad para
controlar los impulsos.

Falta de autoestima.

Depresion.

Aislamiento social.

Relaciones afectivas conflictivas.

Dificultadas para relacionarse sexualmente.

b.4 Diagndstico

Se considera que una persona padece de bulimia nerviosa cuando cumple los siguientes criterios:

v

Episodios recurrentes de ingesta voraz o atracon. (Se define atracdn el consumo

rapido de una gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo,
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generalmente inferior a dos horas. No se considera atracén ir picando pequefas
cantidades de comida a lo largo del dia.). Estos episodios ocurren generalmente a
escondidas o lo mas disimuladamente posible.

v Sentimiento de falta de control sobre la conducta alimentaria durante los episodios
de voracidad, expresado por la sensacion de no poder para de comer 0 no poder
controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo.

v Realizacion de conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, para
evitar la ganancia de peso, como vomitos autoprovocados, farmacos laxantes y
diuréticos, dietas estrictas 0 ayunos, ejercicio excesivo, entre otros.

v"Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana por lo menos
durante tres meses.

v Preocupacion persistente por la silueta y el peso, poniendo el paciente bulimico
demasiado énfasis en esos factores al autoevaluarse, y siendo los defectos fisicos

los més importantes a la hora de determinar su autoestima.

b.5 Tratamiento

En general, el tratamiento de la bulimia busca interrumpir el vémito, corregir las anomalias
metabolicas y normalizar la alimentacion. Frecuentemente la bulimia se asocia con depresion y
baja autoestima, por lo que los pacientes suelen mejorar con antidepresivos. En los ultimos afios,
se ha demostrado experimentalmente que determinados farmacos antidepresivos son muy
eficaces en el tratamiento de la bulimia. La psicoterapia y la terapia familiar a menudo son

importantes.

2.2.3.2 Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de animo, a veces llamados trastornos afectivos, son una categoria en

los problemas de la salud mental que incluye todos los tipos de depresion y el trastorno bipolar.

Durante la década de los ochenta, los profesionales de la salud mental comenzaron a reconocer

los sintomas de los trastornos del estado de &nimo en nifios y adolescentes, asi como también en
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adultos. Sin embargo, los nifios y adolescentes no necesariamente experimentan ni exhiben los
mismos sintomas que los adultos. Es mas dificil diagnosticar los trastornos del estado de animo

en los nifios debido a que ellos no siempre son capaces de expresar sus sentimientos.

AUn se desconoce la causa exacta de los trastornos del estado de animo en adolescentes. Existen
sustancias quimicas en el cerebro responsable de los estados de &nimo positivos. Otras, llamadas
neurotransmisores, regulan aquellas sustancias que afectan el estado de animo. Es muy probable
que la depresion (y otros trastornos del estado de animo) se produzca debido a un desequilibrio
quimico en el cerebro. Ciertos acontecimientos en la vida de una persona, como por ejemplo, los

cambios no deseados, pueden también contribuir a que se produzca este desequilibrio.

Los trastornos afectivos suelen presentarse en un mismo grupo familiar y se consideran herencia
multifactorial. La expresion herencia multifactorial significa que existen "muchos factores"
involucrados que, generalmente, son tanto genéticos como ambientales. Los factores que
producen el rasgo o condicion generalmente son tanto genéticos y ambientales, con la

participacion de una combinacion de genes de ambos padres.

2.2.3.3.1 Clasificacion

A.Trastorno bipolar

El trastorno afectivo bipolar (TAB), conocido popularmente como trastorno bipolar vy
antiguamente como psicosis maniaco-depresiva, es un trastorno del estado del &nimo que cuenta
con periodos de depresion repetitivos (fases depresivas) que se alternan con temporadas de gran
euforia (fases maniacas). Se postula que su causa reside en un desequilibrio electroquimico en los
neurotransmisores. El afectado oscila entre la alegria y la tristeza, de una manera mucho mas
marcada que las personas que no padecen esta patologia. Asi, el afectado sufre de episodios o
fases depresivas o eufdricas (maniacas). Una persona con un trastorno afectivo bipolar también
suele ser violento en variadas ocasiones. Tiene tratamiento farmacoldgico, de ahi que es muy

importante que el afectado esté correctamente diagnosticado.
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El trastorno afectivo bipolar produce cambios del animo patoldgicos de mania a depresion, con
una tendencia a recurrir y a desaparecer espontdneamente. Tanto los episodios maniacos como
los depresivos pueden predominar y producir algunos cambios en el estado de animo, o los
patrones de cambios del estado de animo pueden ser ciclicos, comenzando a menudo con una
mania que termina en una depresion profunda. A algunas personas se las denomina cicladores
rapidos porque su animo puede cambiar varias veces en un dia. Otros presentan lo que se llama
"estados mixtos”, en donde los pensamientos depresivos pueden aparecer en un episodio de
mania o viceversa. Cuando el trastorno afectivo bipolar se presenta en nifios, generalmente

aparece en su forma mixta.

A.1 Diagnéstico

El diagnostico se basa en las experiencias de las que informa el propio paciente asi como
anormalidades en la conducta referidas por los miembros de la familia, amigos o compafieros de
trabajo, seguido por los signos secundarios observados por un psiquiatra, enfermera, trabajador/a
social, psicélogo clinico u otro diagnosticador cualificado mediante una evaluacion clinica.
Existe una lista de criterios que se deben cumplir para que alguien reciba el diagndstico. Estos
dependen tanto de la presencia como de la duracion de determinados signos y sintomas. Los
criterios que mas se utilizan habitualmente para diagnosticar el trastorno bipolar son los
expuestos en el Manual Diagnéstico de los Trastornos Mentales, que actualmente esta en su
cuarta edicién revisada (DSM-IV-TR) y también la Clasificacion Estadistica Internaciénal de
Enfermedades y Problemas Relativos a la Salud de la OMS, que actualmente estan en la version
ICD-10. Estos ultimos criterios son mas utilizados en los paises europeos mientras que los
criterios del DSM se usan en los EEUU o en el resto del mundo, y también son los que

prevalecen en los estudios de investigacion.
A.2 Clasificacion

No hay un consenso claro sobre cuantos tipos de trastorno bipolar existen. En el DSM-IV-TR y el
ICD-10, el trastorno bipolar se concibe como un espectro de trastornos que se suceden en un

continuo. EI DSM-IV-TR lista cuatro tipos de trastornos del estado de &nimo que se ajustan en la
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categoria de bipolar: Trastorno bipolar tipo I, Trastorno Bipolar tipo Il, ciclotimia y Trastorno

bipolar no especificado.

1) Trastorno Bipolar Tipo |

El trastorno bipolar tipo | se da en aquellos individuos que han experimentado uno o mas
episodios maniacos con o sin episodios de depresion mayor. Para el diagndstico de esta
modalidad de acuerdo con el DSM-IV-TR son necesarios uno mas episodios maniacos 0 mixtos.
No es necesario que exista un episodio depresivo como requisito para el diagnéstico, aunque

frecuentemente aparezca.
2) Trastorno Bipolar Tipo 1l

El trastorno bipolar tipo Il se caracteriza por episodios de hipomania asi como al menos un
episodio de depresion mayor. Los episodios hipomaniacos no llegan a los extremos de la mania
(es decir, que no provocan alteraciones sociales u ocupacionales y carecen de rasgos psicoticos) y
un historial con al menos un episodio de depresion mayor. El trastorno bipolar tipo 1l es mucho
mas dificil de diagnosticar, puesto que los episodios de hipomania pueden aparecer simplemente
como un periodo de éxito con alta productividad y suele relatarse esto con menos frecuencia que
cuando se sufre una depresion. Puede darse psicosis en episodios de depresion mayor y en mania,
pero no en hipomania. Para ambos trastornos existe un cierto niamero de especificadores que
indican la presentacion y el curso del trastorno, entre otros el de "cronico”, "ciclador rapido",
"catatonico" y "melancélico”. El trastorno bipolar 11, que se da mas frecuentemente se caracteriza

normalmente por al menos un episodio de hipomania y al menos otro de depresion.
3) Ciclotimia

La Ciclotimia implica la presencia o historial de episodios hipomaniacos con periodos de
depresion que no cumplen los criterios de depresion mayor. El diagnostico de trastorno
ciclotimico requiere la presencia de numerosos episodios de hipomania, intercalados con

episodios depresivos que no cumplen completamente los criterios para que existan episodios de

58


http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoman%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Psicosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Depresi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoman%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclotimia
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_ciclot%C3%ADmico
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_ciclot%C3%ADmico

depresion mayor. La idea principal es que existe un ciclado de grado bajo del estado de &nimo
que aparece ante el observador como un rasgo de la personalidad, pero que interfiere con su

funcion.

4) Trastorno Bipolar no Especificado

El trastorno bipolar no especificado es un "cajon de sastre”, diagnostico que se utiliza para
indicar afecciones bipolares que no encajan en otras categorias diagndsticas. Si un individuo
parece sufrir claramente de algun tipo de trastorno bipolar pero no cumple los criterios de alguno
de los subtipos mencionados mas arriba, se le asigna el diagnostico de trastorno bipolar no
especificado. Aunque los pacientes por lo general acudiran en busca de ayuda en fase depresiva,
es muy importante averiguar a partir del paciente o de la familia de éste si alguna vez se ha dado
algun episodio de mania o hipomania mediante una cuidadosa interrogacion. Esto evitara un
diagnostico equivocado de trastorno depresivo y evitara el uso de antidepresivos que pueden
desencadenar un cambio a mania o hipomania o inducir un ciclado rapido. Se ha desarrollado
recientemente herramientas de exploracion como el Hypomanic Check List Questionnaire
(cuestionario sobre hipomania mediante una lista de comprobacion, HCL-32) para asistir en la

tarea frecuentemente complicada de detectar los trastornos bipolares tipo I1.
A.3 Sintomas

Durante la fase depresiva el paciente presenta:

Pérdida de la autoestima

Ensimismamiento

Sentimientos de desesperanza o minusvalia

Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados
Fatiga (cansancio o aburrimiento) que dura semanas 0 meses
Lentitud exagerada (inercia)

Somnolencia diurna persistente

AN NNV N N NN

Insomnio
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Problemas de concentracion, facil distraccion por sucesos sin trascendencia
Dificultad para tomar decisiones y confusién general enfermiza, ejemplos: deciden
un cambio repentino de empleo, una mudanza, o abandonar a las personas que mas
aman como puede ser una pareja o familiar (cuando el paciente es tratado a tiempo
deja de lado las situaciones "alocadas™ y regresa a la vida real para recuperar sus
afectos y su vida).

Pérdida del apetito

Pérdida involuntaria de peso

Pensamientos anormales sobre la muerte

Pensamientos sobre el suicidio, planificacion de suicidio o intentos de suicidio
Disminucion del interés en las actividades diarias

Disminucion del placer producido por las actividades cotidianas

En la fase maniaca se presentan:

<

AN NN N NN

S X X

Exaltacion del estado de animo

Aumento de las actividades orientadas hacia metas (es decir, creen que pueden con
todo, llegando a pensar que en pocos meses seran estrellas de cine, o grandes
empresarios, y si los contradicen suelen enojarse y pensar que el mundo esta en su
contra)

Ideas fugaces o pensamiento acelerado

Autoestima alta

Menor necesidad de dormir

Agitacion

Logorrea (hablar méas de lo usual o tener la necesidad de continuar hablando)
Incremento en la actividad involuntaria (es decir, caminar de un lado a otro, torcer
las manos)

Inquietud excesiva

Aumento involuntario del peso

Bajo control del temperamento

Patron de comportamiento de irresponsable hostilidad extrema
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v" Aumento en la actividad dirigida al plano social o sexual

v' Compromiso excesivo y dafiino en actividades placenteras que tienen un gran
potencial de producir consecuencias dolorosas (andar en juergas, tener multiples
comparieros sexuales, consumir alcohol y otras drogas)

v Creencias falsas (delirios)

v Alucinaciones (escuchan y ven cosas, 0 se sienten amenazados por objetos como
semaforos, automoviles, entre otros, a los que consideran también sus enemigos, en

los peores de los casos).

Los sintomas maniacos y depresivos se pueden dar simultaneamente o en una sucesion rapida en

la denominada fase mixta.
A.4 Caracteristicas

La caracteristica principal es que es “ciclica” (bipolar), es decir etapas normales seguidas de
periodos, episodios 0 etapas maniacas o depresivas, por separado o alternandose.

Las personas que padecen de este trastorno viven cuando estdn con crisis en los dos extremos
opuestos de la vida; cuando estan deprimidas, pierden el interés en la vida, llegando a pensar en

la muerte y en el suicidio para dejar de sufrir.

De igual modo, cuando estan contentos, se llenan de euforia y ven todo de color rosa, se sienten
capaces de hacer cualquier cosa, y llegan al extremo de no dormir por considerar que es una
actividad innecesaria dentro de su nueva faceta de "inacabable movilidad". En algunos casos la
euforia es tal que pueden llegar a cometer acciones que en un estado de conciencia normal no
harian, como consumir drogas o gastar dinero hasta la ruina econdmica propia y familiar.
Aparece alrededor de los 20 afios, pero también puede aparecer antes o después. A veces empieza

a manifestarse después de un parto.
= Riesgo de suicidio

Las personas que padecen de trastorno bipolar tienen una posibilidad incrementada tres veces

mas de poder llegar a cometer suicidio que la de aquellos que padecen de depresiones mayores.
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Aunque muchas de las personas que sufren del trastorno realmente nunca logran cometer el
suicidio, el promedio anual de suicidio en hombres y mujeres diagnosticadas con la enfermedad
es de 10 hasta 20 veces mayor que en la poblacion general. Individuos que padecen del trastorno

tienden a tener tendencias suicidas, especialmente durante los estados mixtos.

A.5 Tratamiento

Actualmente no existe cura para el trastorno bipolar, pero puede ser controlado. El objetivo del
tratamiento consiste en un control eficaz del curso de la enfermedad a largo plazo, lo cual puede
suponer el tratamiento de los sintomas emergentes. Para lograrlo se emplean técnicas
farmacoldgicas y psicologicas. El tratamiento farmacoldgico se basa en el uso de estabilizadores
del estado de animo y de las técnicas psicoldgicas la Unica que ha demostrado ser eficaz es la
psicoeducacion. La meta del tratamiento es evitar las crisis y minimizar o eliminar los sintomas
sub-sindromaticos. En realidad el tratamiento del trastorno bipolar es simple si consideramos los
siguientes aspectos:

1. El pilar del tratamiento son los estabilizadores del estado de animo (litio, valproato,
carbamacepina, ixcarbacepina, lamotrigina, topiramato)

2. Los antipsicoticos atipicos no son estabilizadores del estado de animo y su uso debe
limitarse a los periodos de crisis, y siempre en combinacion con un estabilizador del
estado de animo. Su uso en monoterapia posee un impacto neurocognitivo deteriorante
para el paciente.

3. Los antidepresivos tampoco son estabilizadores del estado de animo y deben evitarse en
pacientes bipolares porque aumentan la frecuencia del ciclado, favorecen la aparicion de
episodios mixtos y pueden producir viraje a mania. Cuando su uso es imprescindible

deben usarse solo durante las crisis y asociados a un estabilizador del &nimo.

B. Distimia

La distimia, también llamada trastorno distimico, es un trastorno afectivo cronico de caracter

depresivo leve, caracterizado por la baja autoestima y aparicion de un estado de animo

62



melancodlico, triste y apesadumbrado, pero que no cumple con todos los patrones diagnosticos de
la depresidn, se cree que su origen es de tipo genético-hereditario y que en su desarrollo influirian
factores psicosociales como el desarraigo, la falta de estimulos y premios en la infancia, entre
otras causas.

El trastorno distimico es uno de los mas frecuentes entre los trastornos depresivos, que a su vez
tienen una alta prevalencia. Se considera que puede afectar entre un 3 y un 5% de la poblacion. El
inicio suele ser temprano. Aparece con doble frecuencia en mujeres que en hombres, sola o
asociada a otros trastornos psiquiatricos, sobre todo depresiones graves. Es frecuente en su

evolucidn el deterioro social y el abuso de sustancias como alcohol y otras drogas.
B.1 Causas

La distimia, también llamada distimia depresiva, no es sino un estado casi depresivo,
probablemente de naturaleza organica (genética) aunque activado por una situacion de estrés
continuado. Acontece con frecuencia en personas sometidas a tensiones constantes, o en personas

extremadamente autoexigentes, para las cuales cualquier situacion se convierte en estresante.
B.2 Sintomas

A continuacion, se enumeran los sintomas mas comunes de la distimia, que son menos severos
pero mas cronicos que los de la depresion grave. Sin embargo, cada individuo puede

experimentarlos de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir:

v Insomnio o hipersomnia.

v’ Sensacion de déficit de energia vital, cansancio injustificado, fatiga continua.
v Baja autoestima, sentimiento de incapacidad.

v Sentimiento de desesperanza, pesimismo.

v" Incapacidad para la toma de decisiones.

v’ Tristeza, ansiedad o sensacion de "vacio" persistentes.

v Pérdida de interés en actividades que antes se disfrutaban.

v Llanto excesivo.
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Mayor inquietud e irritabilidad.
Menor capacidad de concentrarse y tomar decisiones.
Pensamientos de muerte o suicidas, intentos de suicidio.

Aumento de los sentimientos de culpabilidad, desamparo y, o desesperanza.

AN N NN

Alteraciones del peso y, o del apetito debido a comer de forma insuficiente o

excesiva.

<

Aislamiento social.
v Sintomas fisicos que no ceden ante los tratamientos estandar (por ejemplo, dolor

cronico, dolor de cabeza).

B.3 Diagnostico

Para un diagnostico de distimia, un adulto debe exhibir un estado de &nimo deprimido durante al
menos dos afios (un afio en los nifios y adolescentes), junto con por lo menos otros dos sintomas
de depresion. Los sintomas de la distimia pueden parecerse a los de otras condiciones

psiquiatricas.
B.4 Tratamiento

La distimia es una patologia que dura afios. Son pocas las personas que se recuperan
completamente. Lo habitual es que el tratamiento, sin resolverlo completamente, mejore

significativamente el cuadro clinico, precisando el mantenimiento de la terapia de modo cronico.

El tratamiento mas eficaz es la asociacion de farmacos antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de serotonina con las psicoterapias conductuales, cognitivas, psicoanaliticas,
interpersonales, de grupo (orientadas a modificar la vision distorsionada que tiene el individuo de
si mismo y de su entorno, con énfasis en las relaciones complicadas y la identificacion de los
factores de estrés en el entorno para aprender a evitarlos). Sin tratamiento, lo habitual es que la

distimia evolucione a una depresion mayor, llamada "depresion doble™.
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Dado que los episodios de distimia suelen persistir por mas de cinco afios, puede ser necesario el

tratamiento a largo plazo de este trastorno.

2.2.3.4 Trastornos del suefio

Las enfermedades del suefio, también denominadas trastornos del suefio, corresponden a un
amplio grupo de desdrdenes que afectan el desarrollo normal del ciclo suefio-vigilia. Algunos
trastornos del suefio pueden ser lo bastante serios como para interferir con el funcionamiento

normal fisico, mental y emocional.

Pueden afectar el curso del suefio directamente, o hacerlo de manera secundaria. Se distinguen
basicamente tres sintomas: insomnio, dificultades para iniciar o mantener el suefio, y suefio

excesivo durante las fases de vigilia.

Generalmente los pacientes acuden al médico por tres causas principales:

v" Incapacidad cronica para dormir adecuadamente durante la noche.
v’ Fatiga cronica.

v" Una manifestacion conductual anormal en el suefio mismo.

En la evaluacién y posterior diagnostico es importante seguir un registro cuidadoso de la historia
del paciente, donde la estimacion del paciente, y la de los compafieros de cuarto es esencial para

el diagndstico.

2.2.4.1 Clasificacion

A. Narcolepsia
La narcolepsia, también conocida como sindrome de Gelineau o epilepsia del suefio, es un
trastorno del suefio de origen neuroldgico cuya prevalencia en la poblacion es muy baja. Se

caracteriza por la presencia de accesos de somnolencia irresistible durante el dia.
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El paciente suele sentirse amodorrado, bien continuamente o en diferentes momentos del dia, y
en ocasiones, esta somnolencia es tan repentina e intensa que acaba durmiéndose: es lo que se
denomina “ataques de suefio”. Algunas personas pueden tener varios ataques de suefio durante el

dia y estos pueden durar desde pocos minutos a mas de una hora.

Puede cursar con cataplejia (paralisis o debilidad extrema bilateral de un conjunto muscular),
alucinaciones hipnagodgicas (visiones fugaces en la transicion vigilia-suefio) o hipnopompicas
(transicion suefio-vigilia); incluso puede haber paralisis del suefio, e interrupcion del suefio
nocturno. De acuerdo con estudios epidemioldgicos, la prevalencia de este trastorno en la
poblacién adulta se ubica entre un 0,02 y un 0,16%, afectando en forma similar a hombres y

mujeres.
A.1 Causas

Las posibles causas que originan este raro trastorno ain no se han logrado determinar, si bien
numerosos hallazgos recientes sefialan que el concepto de la narcolepsia tiene implicaciones
genéticas y hereditarias. Asi, las personas que sufren esta enfermedad, tienen, hasta en un 35 por
ciento de los casos, algun antecedente directo que ha padecido el mismo trastorno.

Sin embargo, lo que si se ha demostrado es que determinados factores como la menstruacion, el
estrés, los cambios subitos del ritmo vigilia-suefio, afecciones como la mononucleosis infecciosa

y los traumas, podrian ser desencadenantes de esta enfermedad.

A.2 Diagnostico

El diagndstico de la narcolepsia es relativamente facil cuando todos los sintomas de la
narcolepsia aparecen, pero si solo se presentan ataques de suefio y la cataplejia es suave 0 no

ocurre, el diagnostico es mas dificil y a veces puede ser confundido con otros desérdenes.

Clasicamente, el diagnostico de narcolepsia requeria la presencia de la tétrada narcoléptica,

formada por:
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v Excesiva somnolencia diurna
v Cataplejia
v Alucinaciones hipnagdgicas y/o hipnopémpicas

v' Pardlisis del suefio
El diagnostico de narcolepsia en un enfermo con antecedentes sugestivos depende de:

v" la verificacion objetiva de la somnolencia diurna excesiva utilizando el test de
latencia multiple del suefio (TLMS) tras el registro de suefio nocturno.

v" la comprobacion de una regulacion andémala del suefio REM demostrada con
comienzo del suefio REM en los primeros diez minutos del comienzo del suefio, ya
sea durante el registro nocturno, o bien mediante una 0 mas determinaciones del
TLMS.

Muchos expertos en el campo del suefio recomiendan establecer el diagndstico de narcolepsia aln
en ausencia de cataplejia o intrusiones de elementos REM si el individuo presenta de forma

evidente un patron de suefio patoldgico y dos 0 mas inicios de suefio REM durante un TLMS.
A.3 Sintomas

Entre los enfermos existen grandes variaciones en el desarrollo, gravedad y orden de aparicion de
los sintomas. Cada individuo puede experimentar los sintomas de una forma diferente, pero los

sintomas méas comunes de la narcolepsia, se reflejan, generalmente, en:

Somnolencia excesiva

Disminucion brusca del tono muscular

Caidas bruscas de la cabeza

Sensacion de aflojamiento de rodillas
Paralisis del suefio

Alucinaciones hipnagogenas (suefios vividos)

Alucinaciones hipnopémpicas.

AN NN N N N N

Pérdida de las funciones motrices
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v’ Estrés

v Fatiga
La somnolencia diurna incontrolable y los ataques de suefio (que suceden hasta 10 veces al dia,
normalmente después de las comidas aunque también puede darse cuando la persona esta
realizando cualquier actividad de la vida cotidiana), se suma, por ejemplo la denominada paralisis
del suefio es una incapacidad temporal para hablar o moverse cuando el paciente empieza el
suefio, durante el suefio o cuando se despierta, y puede durar desde segundos a minutos.
También es comdn entre estos enfermos padecer alucinaciones hipnagdgicas, que son
experiencias muy dificiles de distinguir de la realidad y a menudo aterradoras, y generalmente

ocurren mientras, en un ataque de suefio, la persona se queda dormida o comienza a despertar.

Asimismo, la narcolepsia puede estar asociada a la cataplejia o cataplexia, que es la privacion
severa y repentina del tono muscular sin pérdida de conciencia. Pueden verse afectados un
namero limitado de musculos o alterar la mayor parte de la musculatura del cuerpo. Asi,
normalmente, la cabeza cae hacia delante, los brazos caen hacia los lados y las rodillas se doblan,
y la duracion del ataque es muy variable, pudiendo prolongarse desde unos segundos hasta treinta

minutos.

Estos episodios catapléjicos se producen generalmente por emociones intensas como la risa
prolongada, el estrés, la fatiga, las comidas abundantes, el enfado, el miedo o la alegria y, a
menudo, por sorpresas o por la realizacion de movimientos bruscos. De igual forma, los ataques

pueden presentarse sin relacion con ningun factor desencadenante.

A.4 Consecuencias

En la narcolepsia, el cerebro no pasa por fases normales de somnolencia y suefio profundo sino

que se va directamente (y sale de) suefio REM. Esto lleva aparejadas varias consecuencias:

v El suefio nocturno no incluye suficiente suefio profundo, asi que el cerebro trata de

compensar ese déficit durante el dia.
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v Los narcolépticos caen rapidamente en lo que parece un suefio muy profundo.
v Despiertan subitamente y se pueden encontrar desorientados. Tienen suefios muy

vividos, que cominmente recuerdan.
A.5 Tratamiento

Aunqgue no existe cura para la narcolepsia, su tratamiento intenta controlar los sintomas que
condicionan la vida familiar, social, laboral o escolar del paciente. Dicho tratamiento es
individualizado, depende de la gravedad de los sintomas y de las caracteristicas del paciente, ya
que, asi como los sintomas de la narcolepsia varian de una persona a otra, la respuesta a la

medicacion también varia.

Por ello, la comunicacion fluida entre el médico, el paciente y su familia sobre la respuesta al
tratamiento es necesaria para alcanzar y mantener el control de los sintomas, asi como para evitar

o reducir los efectos secundarios del mismo.

La somnolencia se trata con estimulantes. El metilfenidato se considera el fa&rmaco de eleccion.
También se utilizan con indicacion de primera linea, la dextroanfetamina y la metanfetamina,
especialmente cuando el metilfenidato es ineficaz. Una reciente incorporacion a la terapéutica de
este trastorno es el modafinilo: un psicoestimulante indicado para la narcolepsia, con menor
potencial de abuso que las drogas anteriores, y con un perfil de efectos secundarios bastante

benignos.

El tratamiento de la cataplejia, las alucinaciones hipnagdgicas y la paralisis del suefio requiere de
la administracion de antidepresivos, que son eficaces en parte debido a su potente efecto supresor
del suefio REM

2.3 Psicodiagnostico

Es el proceso por el que, utilizando distintos medios, se alcanza un conocimiento de un sujeto que

permite descubrir su personalidad.
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Es aquella disciplina psicolédgica que se ocupa del estudio cientifico del comportamiento (a los
niveles de complejidad necesarios) de un sujeto o un grupo de sujetos determinados, en su
interaccion reciproca con el ambiente y con el fin de descubrir, clasificar, predecir y, en su caso,

explicar su comportamiento.

El psicodiagnostico se utiliza para describir caracteristicas psicologicas de un sujeto, predecir
para ver si vale la pena hacer un tratamiento (prondstico); explicar, medir, valorar, diagnosticar,

clasificar y evaluar.

2.3.1 Antecedentes

Comunmente se sitla el inicio del psicodiagndstico en la antigua china, donde se evaluaba el
nivel de aprendizaje de los nifios, asi como también evaluaban a los miembros del ejército para

verificar las aptitudes que estos tenian para desempefiar ciertos cargos.

Pero no fue hasta 1575, cuando Juan Huarte de San Juan especifica bien lo que es una evaluacion
psicoldgica. Su definicién partia de que las personas se diferencian en el talento y era muy

importante estudiarlo para luego poder predecir la evaluacion y profesion del futuro.

El psicodiagndstico es una rama de la Psicologia, de gran valor para los diversos fines de la
evaluacion psicologica, clinica, laboral, educacional y social. Desde los textos de la antigiiedad
aparecen citas en que se diferenciaban unos hombres de otros, pero es en 1978 con el surgimiento
de la Psicologia experimental, creada por Wilhem Wund en Alemania, que se le da un mayor
impulso al uso de los test psicologicos. En 1921 aparece por primera vez el término
psicodiagnostico, en un articulo publicado por Hermann Rorschach, acerca del test de las

Manchas.
Galton 1822 - 1911, es el padre de la psicologia diferencial. Sus estudios se centraron en la

inteligencia (que era innata), creia que por su caracter hereditario se podia conseguir una mejora,

a través de la eugenesia. Llevo a la vida cotidiana los conocimientos del laboratorio. Elabor6 la
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primera tabla para comparar a una persona con la mayoria. Pero hasta 1883 no publica su obra
mas importante, donde aparecen los primeros bocetos del test.

Galton mostro interés en cuantificar las caracteristicas humanas, recopilar empiricamente y
sistematicamente informacion y aplicar en ésta la estadistica. Estudié las diferencias individuales.
Cattell 1861 — 1934. Su centro fue el estudio diferencial de los tiempos de reaccion. Trabajo con
Wundt y Galton. Tenia un gran interés en que las pruebas fuesen objetivas, sin sesgos del
investigador. Comenz6 una aplicacion masiva de los test.

Binet (1857 — 1911) habla de una nueva evaluacion psicologica y de la inteligencia y de las
facultades psicologicas superiores (memoria, atencion, imaginacion...). Con la ayuda de Simon
inicia la escala que dara como resultado la de Standford - Binet. Aparece por primera vez el
concepto de C.I y se piden unas condiciones: que las tareas sean sencillas, independientes del
observador y que sean replicables. Creia que debia realizarse un examen médico antes de pasar
un test para probar la ausencia de problemas fisicos. También incluye como variables en el

resultado del test la cultura y la educacion.

2.3.2 Tipos de psicodiagnostico

Existen tres tipos de psicodiagnostico, los cuales se enumeran y se describen a continuacion:

a) Patognomonico

Se basa en detectar la presencia - ausencia de los signos determinantes, especificos, concretos y
caracteristicos de un cuadro determinado.

Deteccidn de signos, con caracter excluyente, que posibiliten la identificacion inequivoca de una

enfermedad o trastorno determinado

Ejemplo; retraso psicomotor, déficits en el crecimiento y desarrollo y anomalias craneo-faciales,

son caracteristicas del sindrome alcohélico fetal.
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b) Estadistico

Se da la presencia de un nimero “x” de signos que son propios de un cuadro concreto, que no es
probable que se puedan dar en otro.

Presencia de una combinacion de signos constitutivos de un cuadro determinado.

Ejemplo; Hiporexia o hiperfagia, insomnio o hipersomnia, disminucion de la autoestima,
distraibilidad, abulia, desesperanza, estado de animo deprimido, presente la mayor parte del dia,

alrededor de dos afos son caracteristicas del trastorno distimico.
c) Sistematico

La elaboracion de un constructo explicativo hipotético permite integrar los resultados obtenidos

en alguno de los cuadros concretos ya conocidos y establecidos.

Elaboracion de un constructo explicativo hipotético que permite integrar los resultados obtenidos

en alguna nosografia especifica.

Ejemplo; concepto de inconsciente — fenomenologia de los trastornos somatomorfos.
2.3.3 Técnicas utilizadas en el psicodiagndstico

Se incluyen una serie de técnicas y procedimientos encaminados a detectar caracteristicas
psicoldgicas de sujetos o colectividades. Puesto que se supone que estas caracteristicas pueden
medirse de algin modo, el concepto de psicodiagnostico es asimilable al de evaluacion
sistematica en condiciones especificas y en relacién con estimulos concretos. Los primeros
métodos que se utilizaron en psicodiagnéstico estuvieron relacionados con la astrologia,
quiromancia y métodos parapsicolégicos, que admitian que el concurso de fuerzas ciegas e
incontrolables eran las responsables de los rasgos y determinantes comportamentales de cada

persona.
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Lejos ya de aquellos primeros acercamientos, el psicodiagndstico en los dias actuales se sigue
encontrando con los problemas de fundamentacion cientifica y eleccion de métodos adecuados
para llevarlo a cabo. Debido a esto se describen a continuacion una serie de técnicas, las cuales

son las mas utilizadas en el proceso de psicodiagnostico.
1. Entrevista psicoldgica

Es un instrumento o técnica fundamental del metodo clinico y es un procedimiento de investigacion
cientifica de la psicologia, con el cual no solo se amplia y se verifica el conocimiento
cientifico, sino que al mismo tiempo se aplica. Identifica en el psic6logo las funciones de
investigador o de profesional, ya que la técnica es el punto de interaccion entre las ciencias y las
necesidades préacticas; es asi que la entrevista logra la aplicacion de conocimientos cientificos y
al mismo tiempo obtiene o posibilita llevar la vida diaria del ser humano al nivel del
conocimiento y la elaboracion cientifica. Se incluye la técnica y la teoria de la técnica en la
entrevista psicoldgica.

v" Utilidad

Segun Martorell; la entrevista psicoldgica es un intercambio verbal en el cual existen dos roles bien
definidos, el del entrevistador y el del entrevistado, donde el primero intenta obtener informacion
sobre opiniones, creencias, ideas, actitudes conocimientos, entre otros; del segundo y este
responde e intenta adecuarse a las demandas del primero, por lo tanto la entrevista es un proceso de

interaccion con un fin determinado.

v Tipos de entrevista

La entrevista puede ser de dos tipos fundamentales:
a) La entrevista cerrada

Es cuando las preguntas ya estan previstas, tiene un orden y una forma de ser planteadas que no

pueden ser modificadas, es como un cuestionario.
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b) La entrevista abierta

El entrevistador tiene amplia libertad para las preguntas, para las intervenciones, permitiendo
toda flexibilidad particular. Hay una flexibilidad que permite que el entrevistado configure el
campo de la entrevista segin su estructura psicoldgica., o dicho de otra manera, que el campo de la
entrevista se configure al maximo posible por las variables que dependen de la personalidad del

entrevistado.

Considerada de esta manera, que la entrevista abierta posibilita una investigacion mas amplia y
profunda de la personalidad del entrevistado, y la cerrada permitir una mejor comparacion

sistematica de datos.

v' Estructura

La estructura se basa en un marco de preguntas predeterminadas y se establecen antes que inicie
la entrevista y todo solicitante debe responderla. El entrevistador conoce en detalle los objetivos
de la entrevista. Se planifica la entrevista y se definen las areas que se van a explorar, el tiempo a

utilizar y la formacion que se entregara a los entrevistados.

Entre las ventajas y limitaciones estan:

v" Ventajas

Permite hacer preguntas abiertas

Permite hacer uso adecuado de los silencios

Usar preguntas de auto evaluacion

Permite mantener el control de la entrevista y su estructura

Permite registrar informacion

Permite personalizar preguntas
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v" Limitaciones

e Sies mal llevada puede inducirse respuestas

e Si es mal planificada o mal llevada, podria resultar una fuente de informacién poco
confiable.

e Se puede caer en prejuicios

e Se puede crear excesiva tension

v" Clasificacion de la entrevista

Hay distintas modalidades de entrevista: no estructuradas, estructuradas, semi- estructuradas, de

solucion de problemas y provocadoras de tension.
a) Entrevista no estructurada

Se trabaja con preguntas abiertas, sin un orden preestablecido, adquiriendo caracteristicas de

conversacion.

Esta técnica consiste en realizar preguntas de acuerdo a las respuestas que vayan surgiendo
durante la entrevista. Tiene el inconveniente de que puede pasar por alto areas de aptitud,
conocimiento o experiencias del entrevistado, al obviar preguntas importantes del tema a tratar.
En este sentido, la entrevista no resulta satisfactoria, porque se pierde informacion que puede ser

de interés.

La entrevista no estructurada puede plantear cuestiones previas que seran indagadas en la
entrevista, o puede desarrollarse sin preparacion, pretendiendo que el entrevistado exprese su

situacion. Entre sus principales caracteristicas hay que destacar:

e El entrevistador no tiene una bateria de preguntas para hacer
e Solo se tiene una idea de lo que se va a preguntar

e Las preguntas que se hacen dependen del tipo y caracteristicas de las respuestas
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b) Entrevista estructurada

La entrevista estructurada se caracteriza porque se realiza a partir de un cuestionario previamente
elaborado que se aplica de forma sistematica, tanto en el contenido de las preguntas como en su
orden. Tiene la ventaja de disminuir los sesgos del entrevistador.

Siempre se sigue el mismo orden y se cuida que el lenguaje sea comprensible para el

entrevistado.

Este tipo de entrevista mejora la confiabilidad, pero no permite que el entrevistador explore
ciertas respuestas interesantes o poco comunes. Por eso la impresién de entrevistador y

entrevistado suele ser la de estar sometidos a un proceso mecanico.
Sus principales caracteristicas son:

e El entrevistador tiene escritas las preguntas que tiene que hacer.

e Las preguntas se encuentran distribuidas segin una secuencia logica (de menor a mayor
dificultad, generalmente).

e Esta técnica permite comparar las respuestas a las preguntas formuladas.

e La entrevista estructurada permite realizar una diferenciacion mas directa, aunque limita

la informacion.
c) Entrevista semi- estructurada

La entrevista mixta cuenta con preguntas ya elaboradas, pero se pueden modificar o anexar otras
en el momento de llevar a cabo la sesion. Con este método se obtienen mejores resultados, ya que

permite una mayor libertad y flexibilidad en la obtencion de informacion.

Los entrevistadores despliegan una estrategia mixta, con preguntas estructuradas y no
estructuradas. La parte estructurada proporciona una base informativa que permite un analisis
detallado del entrevistado. La parte no estructurada afiade interes al proceso y da a conocer

caracteristicas especificas del entrevistado.
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d) Entrevistas de solucion de problemas

Las entrevistas de solucidn de problemas se centran en un asunto o en una serie de ellos que se
espera que resuelva el entrevistado. Con frecuencia se trata de soluciones interpersonales
hipotéticas, que se presentan al entrevistado para que explique cémo las enfrentaria.

Se evaluan tanto la respuesta como el enfoque que adopta el entrevistado. Esta técnica de
entrevistas se centra en un campo de interés muy limitado. Revela en primer lugar la habilidad
del entrevistado para resolver el tipo de problemas presentado. El grado de validez sube si las
situaciones hipotéticas son similares a las que incluye la situacién real del entrevistado. La

entrevista podria constar de diez situaciones similares a la siguiente:

Usted debe decidir entre los candidatos a una promocioén. El candidato A es leal cooperativo.
puntual El candidato B se queja con frecuencia sobre varios aspectos y es descortés pero obtiene

los mejores resultados en su departamento. ¢ A quién recomendaria para la promocion? ;Por qué?
e) Entrevistas de provocacion de tension

Es aquella en la que se emplean modos y actitudes que tienen como objetivo provocar tension en
el entrevistado.

El entrevistador necesita saber como reacciona el entrevistado al elemento presion. Personas con
poco control emocional suelen perder el control por lo que se pueden detectar los engafios

preguntando minuciosamente al entrevistado.

Hay diferentes métodos de inducir situaciones de tension. Las méas habituales son:

« Criticar las opiniones del aspirante acerca de algunos temas

o Interrumpir al entrevistado

e Guardar silencio durante un largo periodo de tiempo después de que el candidato haya
acabado de hablar.
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Otras veces no es solo el entrevistador el que puede generar una situacién tensa. En ocasiones son
los propios entrevistados los que no son faciles de entrevistar, ya que son ellos los que intentan

conducir y dirigir la entrevista, ya sean o no conscientes de ello.

Sin embargo, este método debe aplicarse con extremo cuidado. No se debe usar con personas
que, en una situacion tensa, hayan mostrado signos de desequilibrio emocional.
Normalmente, no se debe usar al comienzo de la entrevista porque este proceder imposibilita la

comparacion entre el comportamiento normal del entrevistado y el que se produce bajo tension.

Tampoco debe usarse al final de la entrevista porque es recomendable dar al entrevistado la

oportunidad de recobrarse de la tension antes de su terminacion.

v" El entrevistador

El instrumento de trabajo del entrevistador es él mismo, su propia personalidad, que entra en
juego en la relacion interpersonal; con el agravante de que el objeto que debe estudiar es otro ser
humano; el contacto directo con seres humanos enfrenta asi al técnico con su propia vida, su
propia salud o enfermedad, sus propios conflictos y frustraciones. Si no gradda este impacto su
tarea se hace imposible: o tiene mucha ansiedad y entonces no puede actuar, o bien bloquea la

ansiedad y la tarea es estéril.

El entrevistador debe operar disociado: en parte actuando con una identificacion proyectiva con
el entrevistado y en parte permaneciendo fuera de esta identificacion, observando y controlando
lo que ocurre, a manera de graduar asi el impacto emocional y la desorganizacion ansiosa. Esta
disociacion con la que tiene que operar el entrevistador es a su vez funcional o dinamica, en el
sentido que tiene que actuar permanentemente la proyeccion e introyeccién, y tiene que ser lo
suficientemente plastica o “porosa” para que pueda permanecer en los limites de una actitud

profesional.
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Una mala disociacion con intensa y permanente ansiedad, hace que el psicologo desarrolle
conductas fébicas u obsesivas frente a sus entrevistas, y entonces evita hacer entrevistas o

interpone instrumentos y test para evitar el contacto personal y la ansiedad consiguiente.

La defensa obsesiva se manifiesta en cambio en entrevistas estereotipadas en que todo esta
arreglado y previsto, en la elaboracién rutinaria de historias clinicas; la entrevista se transforma
en un ritual.

Otro riesgo es el de la proyeccion de los propios conflictos sobre el entrevistado y una cierta
compulsion a ocuparse, indagar o hallar perturbaciones en la esfera en que las esta negando en si

mismo.

El entrevistador tiene que jugar los roles que le son promovidos por el entrevistado, pero sin
asumirlos en totalidad. Jugar el rol significa percibir el rechazo, comprender; hallar los elementos
que lo promueven, las motivaciones del entrevistado para que ello ocurra y utilizar esta

informacidn para esclarecer el problema o para promover su modificacion en el entrevistado.

Cuanto mas psicopata sea el entrevistado, tanto mas facil se posibilita que el entrevistador asuma
y actle los roles. Asumir el rol implica la ruptura del encuadre de la entrevista. Fastidio, ira,
bloqueo, lastima, carifio, rechazo, seduccion, entre otros. Son todos los indicios contra-
transferenciales que el entrevistador debe percibir como tales en la medida en que se producen y
tiene que resolverlos analizandolos para si mismo en funcion de la personalidad del entrevistado,

de la suya propia y en funcion del contexto y el momento en que aparecen en la comunicacion.

v' El entrevistado

En términos generales, para que una persona concurra a una consulta, debe haber llegado a una
cierta percepcioén o insight, es que algo no anda bien, de que algo ha cambiado o modificado o

bien, se percibe a si mismo, con ansiedad y temores.
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Schilder ha reunido en cinco grupos los individuos que concurren al médico, ellos son: 1)lo que
concurren por quejas corporales; 2) por quejas mentales; 3) por quejas debidas a la falta de éxito;

4) por quejas referentes a dificultades en la vida diaria; 5) por quejas de otras personas.

Siguiendo en cambio la division de P. Riviere de las areas de conducta, se puede considerar tres
grupos, segun que el predominio recaiga sobre los sintomas, quejas o problemas en el area de la
mente, del cuerpo o del mundo externo. El paciente puede tener quejas o acusaciones, en el

primer caso predomina la ansiedad depresiva mientras que en el segundo la ansiedad paranoide.

Se puede reconocer y diferenciar entre el entrevistado que viene a la consulta del que traen o
aquel que lo han mandado. El que viene, tiene un cierto insight de su enfermedad y corresponde
al paciente neurdtico; mientras que el psicotico, en cambio, es traido. ElI que no tiene motivos
para venir pero viene porque lo han mandado, corresponde a la psicopatia: es aquél que hace
actuar a otros y delega en otro sus preocupaciones y malestares. El que viene a la consulta es
siempre un emergente de los conflictos grupales de la familia; se diferencian ademas entre el que

viene solo y el que viene acompariado, que representan distintos grupos familiares.

El que viene solo es un representante de un grupo familiar esquizoide, en el que la comunicacion
entre sus miembros es precaria, vienen dispersos o separados, con un grado acentuado de bloqueo
afectivo. Otro grupo familiar es aquél en el cual vienen varios a la consulta y el técnico tiene la
necesidad de preguntar quién es el entrevistado o por quién vienen; es el grupo epileptoide, con
un alto grado de simbiosis o interdependencia. Otro tipo es el que viene acompafiado por una

persona, familiar o amigo, que es el caso del fobico que necesita acompafante.

En los grupos que concurren a la consulta, el psicélogo no tiene por qué aceptar el criterio de la
familia sobre quién es el enfermo, sino que debe actuar considerando a todos sus miembros
implicados y al grupo como enfermo. En estos casos, el estudio del intercambio de roles y de la
dindmica del grupo son los elementos que sirven de orientacion para hacer tomar insight de la

situacion a todo el grupo.
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v Entrevista, consulta y anamnesis

La consulta consiste en la solicitud de asistencia técnica o profesional, la que puede ser prestada o
satisfecha de multiples formas, una de las cuales puede ser la entrevista. Consulta no es sinénimo
de entrevista, porque esta Ultima es s6lo uno de los procedimientos con los que el profesional

puede atender la consulta.

La entrevista no es una anamnesis. La anamnesis implica recopilacion de datos previstos, de tal
extension y detalle, que permita obtener una sintesis tanto de la situacion presente como de la
historia de un individuo, de su enfermedad y de su salud. La preocupacion y la finalidad residen
en la recopilacion de datos y el paciente queda reducido a un mediador entre su enfermedad, su

vida y sus datos por un lado y el médico por el otro.

La entrevista psicoldgica es una relacion de indole particular que se establece entre dos 0 mas
personas. Lo especifico de esta relacion es que uno de los integrantes es un técnico de la
psicologia que debe actuar ese rol, y el otro necesita de su intervencion técnica. Consiste en una
relacion humana en la cual uno de sus integrantes debe tratar de saber qué es lo que esta pasando
en la misma y debe actuar segin este conocimiento. La regla basica ya no consiste en obtener
datos completos de la vida total de una persona, sino de su comportamiento total en el curso de la
entrevista. Este comportamiento total incluye lo que se recogerd escuchando, vivenciando y
observando, de tal manera que quedan incluidas las 3 areas del comportamiento del entrevistado.

v' La entrevista como proceso

La entrevista ha sugerido que esta es un proceso, 0 un sistema de procesos, y la palabra
proceso supone, naturalmente, un cambio. Es decir una manera de considerarlo que ayudara al
entrevistador a seguir la pista de todo cuanto estd ocurriendo. Una clase de cambio que puede

producirse en una situacion-entrevista es un cambio en la actitud del entrevistado.

Asi, es muy importante darse cuenta de que hay dos grupos de procesos dirigidos al

entrevistador: uno es la actitud directa del entrevistado hacia él; y el otro es parte de las
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actuaciones del entrevistado, que estdn fielmente relacionadas con la supuesta actitud del

entrevistador.

Impresiones generales obtenidas en las etapas del recibimiento formal del paciente, el
comienzo formal de la entrevista y el reconocimiento. Los cambios de esas impresiones
generales iniciales que se observan durante el curso posterior de la entrevista son Gtiles como

datos.

Después de haber obtenido esta impresidn més general, empieza a analizarla desde distintos
puntos de vista. Primeramente considera la entrevista en términos de su vigilancia general, es
decir cuan alerta esta y en cuantas aéreas, asi como cuan claramente las implicaciones
evocadas en su mente por las observaciones y preguntas de la otra persona, estan relacionadas
con lo que podria razonablemente esperarse. Simultdneamente el entrevistador desarrolla una

impresion sobre la "inteligencia™ del entrevistado.

La destreza verbal esta intimamente relacionada con la inteligencia, pero si solo hubo una oportunidad
para el desarrollo de las capacidades verbales. Finalmente este grupo de caracteristicas muy generales,

es posible que el entrevistador advierta la correspondencia del entrevistado.

Es probable que sean suficientemente sensitivas tales como indices tonales menores, de tal modo
que le es posible, como un minimo de preguntas molestas, captar o comprender esas cosas que
resultan embarazosas de comunicar para otras personas. La correspondencia incluye un grupo
de complejos elementos de la personalidad que, a igual que otras cosas, contribuyen a facilitar
el vivir y que en su manifestacion mas elevada, quizd componen lo que ordinariamente se le

llama "tacto".

v El grupo en la entrevista

Entrevistador y entrevistado constituyen un grupo. Se diferencia de otros grupos mas generales,

en gque uno de sus integrantes asume un rol especifico y tiende a cumplir determinados objetivos.
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La interdependencia e interrelacion, el condicionamiento reciproco de sus respectivas conductas,
se realiza a través del proceso de la comunicacion, entendiéndose por tal, el hecho de que la
conducta de uno (consciente 0 no) actua (en forma intencionada o no) con estimulo para la
conducta del otro, y a su vez, ésta re-actla en calidad de estimulo para las manifestaciones del
primero. En este proceso la palabra juega un rol de enorme gravitacion, pero interviene también
activamente la comunicacion pre-verbal: gestos, actitudes, timbre, y tonalidad afectiva de la voz,
entre otros.

El tipo de comunicacion que se establece es altamente significativo de la personalidad del
entrevistado, especialmente del caracter de sus relaciones interpersonales, es decir de su

modalidad para relacionarse con sus semejantes.
v Transferencia y contra-transferencia.

La transferencia es la actualizacion de sentimientos actitudes y conductas inconscientes, por parte
del entrevistado; que corresponden a pautas que éste ha establecido en el curso de su desarrollo,
especialmente en la relacion interpersonal con su medio familiar. La observacién de estos
fendmenos se pone en contacto con aspectos d la conducta y de la personalidad del entrevistado
que no entran entre los elementos que él puede referir o aportar voluntaria o conscientemente,
pero agregan una dimension importante al conocimiento de la estructura de su personalidad vy al

caracter de sus conflictos.

En la transferencia el entrevistado asigna roles al entrevistador y se compone en funcion de las
mismas. Con la transferencia el entrevistado aporta aspectos irracionales o inmaduros de su
personalidad, su grado de dependencia, su omnipotencia y su pensamiento magico. En ellos es

donde el entrevistador podra encontrar lo que el entrevistado espera de él.

En la contra-transferencia se incluyen todos los fendémenos que aparecen en el entrevistador,
como emergentes del campo psicologico que se configura en la entrevista; son las respuestas del
entrevistador a las manifestaciones del entrevistado, el efecto que tiene sobre él. Dependen de

alto grado de la historia personal del entrevistador, pero si aparecen o se actualizan en un
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momento dado en la entrevista es porque en ese momento hay factores que se operan para que

ellos actlen asi.
v" Funcionamiento de la entrevista

Lo que ofrece el entrevistador debe ser lo suficientemente ambiguo como para permitir la mayor
puesta en juego de la personalidad del entrevistado.

Existe un limite donde la ambigliedad no debe existir, éste cubre todos los factores que
intervienen en el encuadre de la entrevista: tiempo, lugar y rol técnico del profesional. El tiempo
se refiere a un horario y un limite en la extension de la entrevista; el espacio abarca el marco o el
terreno ambiental en el cual se realiza la entrevista. El rol técnico significa que en ningln caso el
entrevistador debe permitir ser presentado como un amigo en un encuentro fortuito. Tampoco
debe el entrevistador entrar con sus reacciones ni con el relato de su vida, tampoco entrar en
relaciones comerciales o de amistad, ni pretender ningln beneficio de la entrevista que no sean

sus honorarios y su interés cientifico o profesional.

La curiosidad debe limitarse a lo necesario para el beneficio del entrevistado. Todo lo que sienta
como reaccion contra-transferencial debe ser considerado como un dato de la entrevista, no
debiendo responder ni actuar frente al rechazo, la rivalidad o la envidia del entrevistado. La
petulancia o actitud arrogante o agresiva del entrevistado no debe ser ni cdmoda ni sometida; no
se trata ni de triunfar ni de imponerse al entrevistado. Lo que corresponde es averiguar a qué se

deben, como funcionan y qué efectos acarrea al entrevistado.

La apertura de la entrevista tampoco debe ser ambigua, pronunciando frases generales o de doble
sentido. El entrevistado debe ser recibido cortésmente pero no efusivamente, si se tiene datos del
entrevistado proporcionada por otra persona, se le debe informar tanto como anticipar al
informante, al comienzo de la entrevista que estos datos no seran mantenidos en reserva. La
reserva del entrevistador para con los datos que proporciona el entrevistado se halla implicita en
la entrevista, y si de la misma se eleva un informe a la institucion, esto debe también conocerlo el
entrevistado. La reserva y el secreto profesional rigen también para los enfermos psicéticos y
para el material de las entrevistas con los nifios; en este Gltimo caso, no debe sentirse autorizado

para relatarle a los padres detalles de la entrevista con sus hijos.
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El fin de la entrevista debe ser respetado como todo el encuadre, y la reaccion a la separacion es
un dato de gran importancia, tanto como la evaluacion de como se va el entrevistado y como

queda el terapeuta contra-transferencialmente con él.
v' Lainterpretacion

Una interrogante frecuente e importante es el de si se debe interpretar en las entrevistas realizadas
con fines diagndsticos. En este sentido hay posiciones muy variadas, entre las que se cuenta, por
ejemplo, la de Rogers, quien no sélo no interpreta sino que tampoco pregunta, alentando al

entrevistado a proseguir recurriendo a distintas técnicas.

En la entrevista diagndstica se debe interpretar por sobre todo cada vez que la comunicacién
tienda a interrumpirse o distorsionarse. Otro caso muy frecuente en el que se tiene que intervenir
es para relacionar lo que el mismo entrevistado ha estado comunicando. Para interpretar, el
terapeuta debe guiar por el monto de ansiedad que esta resolviendo y por el monto de ansiedad
que crea, teniendo en cuenta también si se va a dar otras oportunidades para que el entrevistado
pueda resolver ansiedades que va a movilizar. En todos los casos, se debe interpretar sélo sobre
emergentes, sobre lo que realmente esta operando en el aqui y ahora de la entrevista.

Ademas, siempre que se interprete, se debe saber que la interpretacion es una hipdtesis que debe
ser verificada o rectificada en el mismo campo de trabajo por la respuesta que se moviliza o
condiciona al poner en juego dicha hipétesis. EI 6ptimo alcance de una entrevista es el de la
entrevista operativa, en la cual se tiende a comprender y esclarecer un problema o una situacion

que el entrevistado aporta como centro o motivo de la entrevista.

v' Laterminacion de la entrevista

Una parte importante de toda entrevista psicologica es su terminacion o interrupcion. Lo
importante es consolidar todo el progreso que pueda haberse alcanzado durante la sesion o serie de

sesiones.
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Este progreso esta representado, no por las interpretaciones que han sido hechas por el entrevistador,
sino por el grado hasta el cual el prepdsito, la experiencia del entrevistado de obtener algun beneficio
que sea duradero, como resultado de la experiencia. Los datos del entrevistador son valederos
Unicamente hasta donde el tenga un vivo interés en cuidar que el entrevistado logre algo util,

constructivo, de la entrevista realizada.

La consolidacién del proposito de la entrevista es realizada, en términos generales, mediante las cuatro
medidas que siguen:

« El entrevistador formula una declaracion final al entrevistado; en la cual se resume todo
cuanto ha sabido durante el curso de la entrevista.

¢ El entrevistador da al entrevistado una prescripcion de accion, en la cual el entrevistado debera
empenarse en adelante.

 El entrevistador hace una apreciacion final de los probables efectos sobre el curso de la
vida del entrevistado, que puede razonablemente esperarse de la declaracion y la
prescripcion.

« Sigue después la despedida oficial, entre el entrevistador y el entrevistado.

La segunda medida que debe adoptarse para la consolidacion de los resultados de una entrevista,
consiste en una prescripcion de accion, que deberd ser seguida en adelante por el entrevistado. El
entrevistador debera ofrecer tal prescripcién y proyecte un acto siguiente con el entrevistado o

considere que presumiblemente esa sera su entrevista final con el mismo.

v’ Laapreciacion final

La tercera medida en la terminacién de la entrevista es la apreciacion final por el entrevistador, es
cuestion de que el entrevistador proporcione algun pensamiento sobre la manera en que el

entrevistado va a tomar lo que ha sido ofrecido en esa entrevista final.

v La despedida formal

Llega la medida que en realidad puede causar un notable dafio si se realiza de mala manera, la despedida

formal. De la misma manera que el comienzo formal de la situacion entrevista es de suma
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importancia, también es muy importante que el entrevistador encuentre, lo antes que le sea
posible, alguna manera de desprenderse de la situacion entrevista sin la menor torpeza y sin
perjudicar la labor que ya ha realizado. En una situacion en la que el psiquiatra no volvera a ver mas al

paciente.

2. Observacion

La observacion podria definirse como la percepcion atenta sobre algun fenémeno de la realidad
a través de los sentidos sensoriales con la finalidad de llegar a un conocimiento significativo de
esta.

Es la técnica mas antigua de todas las que se utilizan en evaluacion psicoldgica, pero mantiene su
actualidad y aun se utiliza dando garantias suficientes a la hora de la recogida de datos. Ahora

esta muy sistematizada.

Observar es advertir los hechos tal y como se presentan en la realidad y consignarlos por escrito

(dar fe de que eso esté ocurriendo, dejar constancia de lo que ocurre).

El “fundamento cientifico” de la observacion reside “en la comprobacion del fendémeno que se
tiene frente a la vista”. La observacion se convierte en método o una técnica en la medida en que

cumple una serie de objetivos o requisitos:

e Sirve a un objetivo, previamente establecido, de investigacion.
e Es planificada sistematicamente.
e Escontrolada previamente.

e Esté sujeta a comprobaciones de fiabilidad y validez.

v" Fases de observacion

e Secoge un Problema. Se especifica lo que ha de ser observado.
e Recogida de datos
e Definir las variables a observar.

e Costo, tiempo y econémico.
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e Decidir el muestreo de datos.
e Anaélisis e interpretacion de los datos recogidos.
e Elaborar conclusiones o incluso replanteamientos.

e Comunicacion de los resultados. Informe sobre si los hallazgos son o no relevantes.

v' Caracteristicas de un buen observador

e Poseer espiritu de observador.

e Que sus sentidos sensoriales funcionen adecuadamente.

e Atencion poderosa y constante.

e Ser capaz de distinguir entre un hecho objetivo y una interpretacidn subjetiva.
e Ser curioso y preocuparse de los detalles.

e Ser imparcial y honesto.
v' Ventajas

e No requiere gran infraestructura en su aplicacion.

e Ultilizado con aplicacién entrega un gran caudal de informacién de un sujeto o de una
gran cantidad de ellos.

e Es facil determinar la validez de lo observado cotejandolo con la realidad.

e No es necesario de un marco estadistico matematico complejo para establecer ciertos
conocimiento basicos que expliguen causalmente el comportamiento de o los sujetos.

e Permite obtener informacion de los hechos tal y como ocurren en la realidad.

e Permite percibir formas de conducta que en ocasiones no son demasiado relevante para
los sujetos observados.

e Existen situaciones en las que la evaluacion solo pueda realizarse mediante
observacion.

e No se necesita la colaboracion activa del sujeto implicado.
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v" Limitaciones

e No puede penetrar en las profundidades de la vida mental.

e Es posible que el sujeto falsee sus manifestaciones.

e Es posible que el observador se equivoque en sus observaciones.

e Los datos que se proporcionan son ambiguos, respecto a la relacion causa — efecto.

e En ocasiones es dificil que una conducta se presente en el momento que se decide
observar.

e La observacion es dificil por la presencia de factores que no se han podido controlar.

e Las conductas a observar algunas veces estan condicionadas a la duracién de las
mismas o porque existen acontecimientos que dificultan la observacion.

e Existe la creencia de que lo que se observa no se puede cuantificar.

v" Sistematizacion de la observacion

Hay tres grados de sistematizacion de la observacion:

a) No sistematizada, ocasional o no controlada

Escrutinio muy cuidadoso de situaciones de la vida real, previamente establecidas pero en las que
no se intentan utilizar instrumentos de precision, ni tampoco se quiere comprobar la exactitud de
los fendmenos observados. Se presta gran atencion a lo que se observa y se debe estar muy
preparado para captar lo que ocurre. Es no estructurada, no sistematizada, pero muy abierta.
Normalmente esto se utiliza cuando se conoce poco del hecho a observar; en situaciones poco

conocidas, complejas o poco definidas.
b) Sistematizada o controlada

La maés utilizada en ciencias humanas y psicologia. Es preferible a la anterior. Su proposito es
descubrir y precisar con exactitud determinados elementos de conducta que poseen un valor

predictivo.
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c) Observacién muy sistematizada.

Caracterizada por cumplir:

e Las variables que van a ser observadas estan asiladas y basadas en una teoria explicita.
¢ No se va a registrar nada que no caiga dentro de una categoria preestablecida.
e Las situaciones de partida estan sometidas a riguroso control, para que se puedan

comparar con situaciones similares o se puedan replicar.
v Auto-observacion

Es cuando el observador es a su vez el sujeto observado. Tiene el mayor grado de participacion.

Para auto observarse correctamente se necesita de la introspeccion. (hacer objetivo lo subjetivo).

La auto observacion se usa como técnica de evaluacion y como método terapéutico. Requiere
entrenamiento y determinadas caracteristicas personales. Requiere también recogida de datos. El
hecho de observar en si mismo una conducta problema lleva a que el sujeto la auto dirija y la auto
controle. Con conductas que estan fuertemente consolidadas (ej.: fumar) hace que se rompa la
cadena de conductas sucesivas y ayuda a modificarlas. (Reactividad de la conducta problema que

hace que se modifique esta conducta por otra).

v Tipos de observacion

Existen cuatro tipos principales de observacion, los cuales se describen a continuacion:
a) Observacion casual

Consiste en la observacion incidental, al azar, que se puede realizar en cualquier momento de la

Jornada diaria, cuando un hecho llama la atencién al observador.
b) Observacién deliberada naturalista

Consiste en la observacién planificada y organizada que ocurre en un lapso preciso y en un

momento determinado, sin interferir en la actividad del individuo. Se llama naturalista porque se
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trata de observar el fendmeno al natural respetando los procesos y observando todas las variables
del sujeto observado.

c) Observacion focalizada

Consiste en la observacion de un nifio o nifia en relacion a un aspecto determinado. Se Ilama

focalizada porque existe en foco de interés.

d) Observacidn participativa

Se refiere a la modalidad segun la cual no solo se observa pasivamente, sino que se genera
interaccion del docente para, comprender y apreciar aquellos aspectos dificiles de observar en

forma natural.

3. Test

Los tests psicoldgicos son instrumentos experimentales y estandarizados que tienen por objeto
medir o evaluar una caracteristica psicologica, o los rasgos generales de la personalidad de un

individuo.

Debido a que las pruebas psicolégicas son muy variadas en cuanto a su extension, calificacion,
tiempo empleado en aplicarlas, entre otros aspectos, se hace necesario emplear mas de un criterio
para clasificarlas. En el presente trabajo las clasificamos segun el aspecto que miden, segln el

método que utilizan y segun la forma de aplicacién y el material que utilizan.
v Propositos
A. Prediccidn

e Los test psicologicos permiten evaluar el comportamiento, capacidades metales y otras
caracteristicas, con el objeto de hacer predicciones sobre el comportamiento en una

actividad futura.
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e El énfasis se encuentra en las diferencias entre personas
e Ejemplos:
1. Pruebas educativas (propdsitos vocacionales)
2. Pruebas de Seleccion de personal (aceptar, promover o cambiar a empleados en
situaciones laborales).

B. Diagndstico

e Permite identificar capacidades y potencialidades
e Asimismo, también permite reconocer carencias o dificultades (para corregirlas).
e Enfasis en diferencias intra individuales.

e Ejemplo: diagnosticar y prescribir tratamientos
C. Investigacion

e Incluye los dos propdsitos previos.
e Se debe determinar Validez del test
e Adaptaciones a otros contextos.

e Elaboracion de técnicas novedosas

e Economia del test

v Factores que miden los test
a) Personalidad

Conjunto de caracteristicas o patrén de sentimientos y pensamientos ligados al comportamiento,
es decir, los pensamientos, sentimientos, actitudes y habitos y la conducta de cada individuo, que
persiste a lo largo del tiempo frente a distintas situaciones distinguiendo a un individuo de

cualquier otro haciéndolo diferente a los demas.

b) Actitudes

Es una disposicion mental del individuo a actuar a favor o en contra de un objeto definido.
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c) Intereses

Organizacién de motivos que predisponen a un sujeto a prestarle atencion a ciertos hechos de su
ambiente mé&s que a otros y necesariamente incluyen predisposiciones heredadas y experiencias

pasadas.

d) Habilidad

Capacidades del individuo para responder.

e) Eficiencia

Lo que el sujeto puede hacer en cada momento, sin preparacion previa.

f) Potencialidad

Reacciones que un sujeto puede aprender a hacer, si se le da la experiencia y el entrenamiento

necesario.

g) Capacidad

El mas alto nivel de habilidad de un sujeto que se espera después de un amplio entrenamiento y
experiencia.

h) Aptitudes

Término mas amplio que potencialidad, incluye factores como eficiencia, personalidad,

temperamento e intereses.

v’ Clasificacion de las pruebas psicolégicas

Segun los factores que miden las pruebas psicoldgicas, se clasifican en test de personalidad, de

actitudes, de intereses, de habilidades, de eficiencia, de potencialidad, de capacidad, entre otros.
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Los test segin el método que utilizan, pueden ser proyectivos y directos.

Otra forma de clasificar los test, es segun la forma de aplicacion, siendo estos, individuales y
colectivos o grupales. Segun el material que se usa para su aplicacion, los test pueden clasificarse

en verbales, de papel y lapiz y de ejecucion.

v" Forma de administracién

a) Individual

Estos test tiene la ventaja de darle al psicélogo la posibilidad de observar de cerca al sujeto y a
veces estas pruebas son mas sensibles para evaluar las caracteristicas especiales y se utilizan

cuando la motivacion del sujeto es dudosa.

Sin embargo, son mas costosos, porque requieren a veces de mayor tiempo para recolectar datos
en una gran cantidad de sujetos y de un administrador altamente entrenado. Usado principalmente
en evaluaciones clinicas o infantiles. Se debe establecer rapport con el examinado. Ejemplo: Test

de Rorschach.

b) Colectiva

Requiere condiciones especiales de aplicacion. Un examinador por cada 25 evaluados. Se usan
para recolectar rapidamente datos de una gran cantidad de personas, se aplican a un nimero alto
de personas al mismo tiempo y en forma répida, tienen la ventaja de permitir que gran cantidad
de datos se recojan en forma répida, son menos costosos y generalmente no requieren tanta
habilidad para ser administrados. Estos tests funcionan bien, pero es dificil darse cuenta exacta
del esfuerzo o motivacion de cada sujeto. Estas pruebas se usan preferentemente en el area

laboral.
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v Tipo de estimulo

a) Verbales

Permite medir la capacidad de un individuo para expresarse 0 razonar utilizando su capacidad de
lenguaje. Suele ser utilizada cuando se desea evaluar a todos aquellos candidatos que tienen que
hacer un gran uso verbal, en su profesion, bien para persuadir, como seria en los profesionales de
las ventas 0 bien para atender al publico, tratar con equipos de trabajo, dirigir equipos, entre

otros.

Generalmente, las categorias de preguntas por las que suelen preguntar a los candidatos,

regularmente son pruebas sobre:

v Sinbnimos

v" Anténimos

v" Palabra sobrante

v' Serie numérica

v Pequefios problemas
v' Explicacion

v" Preguntas y Proverbios
v

Adivinanzas

Los estimulos (reactivos) que incluye el test solo se expresan a traves del lenguaje

b) No verbales

Son test que se han creado con figuras o simbolos para medir la inteligencia general o el
razonamiento abstracto. Consisten en encontrar la ley que permita completar la serie ldgica. Por

lo general, las preguntas estan clasificadas por orden y dificultad creciente.
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Tienen como funcion medir la capacidad de razonar sobre problemas de légica, entre los que
destacan aquellos que utilizan el uso de las formas geométricas y la progresion légica de

determinadas figuras. Sus principales caracteristicas son:

e Expresados mediante diagramas o graficos
e Enotras palabras: El estimulo estd dado a través de la vista, oido o tacto.
e Llamados Test de Ejecucion

v Clasificacion de los test de acuerdo al aspecto conductual que miden

A. Tests de inteligencia

La inteligencia, segun la definicion del diccionario de la Real academia de la lengua, se puede

entender como capacidad de entender, comprender y resolver problemas.

Un ejemplo de los multiples Test de inteligencia que existen, es el coeficiente de inteligencia de
la W.ALLS.

A la hora de medir el coeficiente intelectual, esta escala mide a través de tres tipos de
coeficientes: verbal, de resultados y general. Estos tres tipos de coeficientes, son evaluados con

11 pruebas destinadas para ello, entre las cuales se encuentran las siguientes:

e Test de informacion general
e Test de comprension verbal
e Test de memoria de cifras

e Test de aritmética

e Test de semejanzas

e Test de vocabulario

e Test de cubos

e Test del codigo

e Test de ensamblaje de objetos
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e Test de clasificacion de imagenes

e Test de complementos de imagenes
B. Test de personalidad

Los Test de Personalidad, tienen un valor que da idea sobre el caracter y los rasgos de la

personalidad.

v’ Test de personalidad proyectivos

Las técnicas proyectivas son aquéllas que permiten llegar facilmente a lo psiquico inconsciente,
debido a que el sujeto al desconocer qué aspecto de su produccion estdn evaluando, esta

imposibilitado de controlarla conscientemente.

Este tipo de test es complejo de tratar, ademas son muy diferentes unos a otros.En muchas

ocasiones, su validez ha sido puesta en duda.

Este tipo de Test, aportan informacion en cuanto al modo de operar mentalmente del sujeto,
aspectos como la personalidad, emocién, pensamientos, la percepcion del sujeto, la inteligencia,

entre otros.

Existen muchisimos tipos de test Proyectivos: test de Coch o del arbol, test de los colores o de
Lischer, el test del dibujo, el de Rorschach, test de Zulliger, Test de Relaciones Objetales (TRO),

entre otros.

C. Tests de intereses y aptitudes

Esta categoria de test es un poco diferente a las anteriores, en la medida en que apela a un saber

particular, a una idea o nocion de cualquier cosa.
Esta prueba se encarga de medir el pensamiento divergente. Se caracteriza por preguntas que

evallan al individuo a través de la categorizacion de palabras pertenecientes a una clase

determinada. En este tipo de pruebas, se miden una serie de Factores:
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e Fluidez: verbal, de ideas, de asociacion, de expresion
e Flexibilidad espontanea
e Originalidad

e Sensibilidad a los problemas

v Clasificacion de los tests segun el método que utilizan

A. Los test proyectivos

Son un tipo de test dentro de los de la personalidad, que permiten llegar facilmente a lo psiquico
inconsciente, debido a que el sujeto al desconocer qué aspecto de su produccidn estan evaluando,
esta imposibilitado de controlarla conscientemente. Este tipo de test es complejo de tratar,

ademas son muy diferentes unos a otros. En muchas ocasiones, su validez ha sido puesta en duda.

Este tipo de Test, aportan informacion en cuanto al modo de operar mentalmente del sujeto,
aspectos como la personalidad, emocion, pensamientos, la percepcion del sujeto, la inteligencia,

entre otros.

B. Los test psicométricos o directos

Son de aptitud o eficiencia, tratan de medir determinadas capacidades. Entre ellos estan los tests
de inteligencia, los tests de aptitudes, habilidades y destrezas, tests de creatividad, pruebas de

lenguaje, entre otro.

4. Manuales de diagndstico

A. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM IV-TR)

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de Asociacion Americana de Psiquiatria contiene
una clasificacion de los trastornos mentales y proporciona descripciones claras de las categorias
diagnosticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores de las ciencias de la salud puedan

diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos mentales. La
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edicion vigente es la cuarta, DSM-IV, en su version revisada, DSM-IV-TR. Ya se ha publicado
un calendario de investigacion para la publicacion del DSM-V, que, al igual que el DSM-1V,
provoca controversia entre los profesionales en cuanto a su uso diagndstico. Su publicacion esta
prevista para mayo de 2013. La OMS recomienda el wuso del Sistema Internacional
denominado CIE-10, acronimo de la Clasificacion internacional de enfermedades, décima

version, cuyo uso esta generalizado en todo el mundo.

El DSM se elabord 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 patologias, ni de
proponer lineas de tratamiento farmacologico o psicoterapéutico, como tampoco de adscribirse a

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

Una concepcion errénea muy frecuente es pensar que la clasificacion de los trastornos mentales
clasifica a las personas; lo que realmente hace es clasificar los trastornos de las personas que los

padecen.

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

profesionales y criterios éticos necesarios.

Para la elaboracion del DSM-1V, se conformaron 13 grupos de trabajo, responsables cada uno de
una seccion del manual. Cada grupo estuvo constituido por 5 0 mas miembros, y sus opiniones
eran analizadas por entre 50 y 100 consejeros (representantes de un amplio abanico de
perspectivas y experiencias). Los grupos informaban a un comité elaborador, que constaba de 27

miembros (muchos de los cuales también presidian algun equipo particular).
Un aspecto importante en la realizacién de esta version fue el ponerse en contacto con los

equipos que elaboraron el CIE-10, con el objeto de hacer que se generara la mayor

compatibilidad posible entre ambos documentos.
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4.1 Diagnostico a traves del DSM-IV TR

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

ambitos de funcionamiento:

e Eje I: Se describe el trastorno o trastornos psiquiatricos principales o sintomatologia
presente, si  no configura  ningin  trastorno.  (Por  ejemplo: trastorno
depresivo, demencia, dependencia de sustancias, esquizofrenia, fobia  social, fobias
especificas, hipocondrias, entre otros.).

o Eje Il: Se especifica si hay algun trastorno de personalidad en la base (o rasgos de algun
trastorno), algln trastorno del desarrollo o retraso mental (por ejemplo, trastorno de
personalidad limitrofe, retraso mental moderado, entre otros).

o Eje Ill: Se especifican otras afecciones medicas que puede presentar el paciente.

e Eje IV: Se describen tensiones psicosociales en la vida del paciente (desempleo,
problemas conyugales, duelo, entre otros).

e Eje V: Se evalla el funcionamiento global del paciente (psicoldgico, social vy

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

v Obijetivos

e Proporcionar una guia util para la préactica.

e Facilitar la investigacion.

e Mejorar la comunicaciéon entre clinicos.

e Ensefar Psicopatologia.

e Tener una nomenclatura oficial en la diversidad de contextos.
e Tener compatibilidad con la CIE-10

e Esuna clasificacion de los trastornos mentales.
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B. Clasificacion internacional de enfermedades, décima edicion (CIE-10)

A comienzos del siglo XIX la clasificacion mas corriente de enfermedades era la de William
Cullen (1710-1790), de Edimburgo, publicada en 1785 con el titulo de Synopsis Nosologiae
Methodicae. Pero el estudio estadistico de las enfermedades se habia iniciado un siglo antes, con

el tratado de John Graunt sobre las tablas de mortalidad de Londres.

Afortunadamente para el progreso de la medicina preventiva, la Oficina del Registro General de
Inglaterra y Gales, encontrd en la persona de William Farr (1807-1883), su primer estadistico
médico, un hombre que no solo aprovechd al maximo las imperfectas clasificaciones de
enfermedades disponibles en ese tiempo, sino que se dedicd a mejorarlas y a lograr que su uso y

aplicacion fueran uniformes desde el punto de vista internacional.

Farr encontrd que los servicios publicos de su época usaban la clasificacidon de Cullen, la cual no
se habia actualizado en el sentido de incluir los avances de la ciencia médica, y no la considerd
satisfactoria para usarla con fines estadisticos. En consecuencia, en el primer Informe Anual del
Registrador General, Farr describio los principios que deben regir una clasificacion estadistica de
enfermedades, e insistio en la adopcién urgente de una clasificacion uniforme, en los siguientes
términos:

Cada enfermedad tiene con frecuencia tres o cuatro términos y cada término ha sido aplicado a
varias enfermedades diferentes; se han usado nombres vagos e inconvenientes y en vez de las
enfermedades primarias se han registrado las complicaciones. La nomenclatura es tan importante
para este dominio de investigacion, como lo son los pesos y medidas en las ciencias fisicas, y

debe establecerse de inmediato.

Tanto la nomenclatura como la clasificacién estadistica fueron objeto de estudio y observaciones
constantes por parte de Farr. La utilidad de una clasificacion uniforme de causas de defuncion fue
ampliamente reconocida por el primer Congreso Internacional de Estadistica reunido en Bruselas
en 1853, el cual encomenddé a William Farr y a Marc d’Espine, de Ginebra, que prepararan una

clasificacion uniforme de causas de defuncion aplicable a nivel internacional.
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En el siguiente Congreso, realizado en Paris en 1885, Farr y D’Espine presentaron dos listas
separadas, basadas en principios totalmente diferentes. La clasificacion de Farr estaba dividida en
cinco grupos: enfermedades epidémicas, enfermedades constitucionales (generales),
enfermedades localizadas clasificadas conforme al sitio anatomico, enfermedades del desarrollo,
y enfermedades que son consecuencia directa de un traumatismo. D’Espine, por su parte,
clasifico las enfermedades segln su naturaleza (gotosa, herpética, hematica). EI Congreso adoptd,
como una solucion conciliatoria, una lista de 139 rubricas. En 1864 esta clasificacion fue revisada
en Paris, siguiendo el modelo de la de W. Farr, y fue objeto de otras revisiones en 1874, 1880 y
1886.

B.1 Adopcidn de la lista internacional de causas de defuncion

En una reunion celebrada en Viena en 1891, el Instituto Internacional de Estadistica, encargo a un
comité dirigido por Jacques Bertillon (1851-1922), Jefe de los Servicios de Estadistica de la
Ciudad de Paris, la preparacion de una clasificacion de causas de defuncion. El informe de este
comité fue presentado por Bertillon en la reunién del Instituto Internacional de Estadistica
celebrada en Chicago en 1893, donde se decidié adoptarlo. La clasificacién preparada por
Bertillon se basaba en la clasificacion de causas de defuncion utilizada por la ciudad de Paris, la
cual, después de la revision de 1885, representaba una sintesis de las clasificaciones inglesa,
alemana y suiza, y se regia por el principio adoptado por Farr de hacer una distincion entre las
enfermedades generales y las que se localizaban en un drgano o sitio anatomico especifico. Segun
las instrucciones del Congreso de Viena, Bertillon incluy6 tres clasificaciones: la primera, una
clasificacion abreviada de 44 ruabricas, la segunda una clasificacion de 99 ribricas, y la tercera de

161 rubricas.

La Clasificacion de Causas de Defuncion de Bertillon, recibi6é aprobacion general y fue acogida
por varios paises y por numerosas ciudades. Encontrd su primera aplicacion en Ameérica del
Norte por el Dr. Jesus E. Monjaras en las estadisticas de San Luis Potosi, México. En 1898, en
una reunion celebrada en Ottawa, Canad4, la Asociacion Estadounidense de Salud Publica
(American Public Health Association, APHA) recomendo6 que los registros civiles de Canada,
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México y los Estados Unidos adoptaran la clasificacion de Bertillon y sugirié ademas que fuera
revisada cada 10 afios.

En consecuencia, el Gobierno de Francia convocO en Paris, en agosto de 1900, la Primera
Conferencia Internacional para la Revision de la Lista de Bertillon o Lista Internacional de
Causas de Defuncion. Asistieron a la Conferencia delegados de 26 paises, y el 21 de agosto de
1900 se adoptd una clasificacion detallada de las causas de defuncion, que comprendia 179
grupos, y una clasificacion abreviada, de 35 grupos. Se reconocio la ventaja de las revisiones

decenales, y se encarg6 al Gobierno de Francia que convocara la siguiente reunion en 1910.

La Organizacién de Higiene de la Sociedad de las Naciones también habia demostrado un activo
interés en las estadisticas vitales y nombrd una Comision de Expertos Estadisticos para estudiar
la clasificacion de enfermedades y de causas de defuncién. Este minucioso estudio fue publicado
por la Organizacion de Higiene de la Sociedad de las Naciones en 1928.

Con objeto de coordinar la labor de ambos organismos, se acordd la creacion de una “Comision
Mixta”, compuesta en igual proporcion por representantes del Instituto Internacional de
Estadistica y de la Organizacion de Higiene de la Sociedad de las Naciones; la Comision prepard
las propuestas para la Cuarta (1929) y la Quinta (1938) Revisiones de la Lista Internacional de

Causas de Defuncion.

B.2 Lista internacional de enfermedades

En vista de la importancia que tiene la recopilacion de listas internacionales de enfermedades que
se correspondan con la lista internacional de causas de muerte: La Conferencia recomienda que el
Comité conjunto nombrado por el Instituto Internacional de Estadisticas y la Organizacion de
Higiene de la Sociedad de las Naciones asuma la preparacion de listas internacionales de
enfermedades, conjuntamente con expertos y representantes de las organizaciones especialmente

competentes en la materia.
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La Conferencia recomienda que mientras se esté en el proceso de recopilar las listas
internacionales de enfermedades, las diversas listas nacionales en uso deberian, ajustarse a los

mismos lineamientos de la Lista Internacional Detallada de Causas de Defuncion.

C. Guia latinoamericana de diagndstico psiquiatrico GLADP

La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico es un intento de optimizar el uso y la
utilizacion del Capitulo de trastornos mentales de la 102 revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10; World Health Organization [WHO], 1992a), por tanto comporta una
evaluacion critica de los estandares internacionales y la formulacion de un modelo de evaluacion
y formulacion diagndstica, particularmente pertinente para Latinoamérica y que incluya ajustes a
la Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, con base en la apreciacion de la
realidad y necesidades latinoamericanas. 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 diagndstico. Representa también un reconocimiento a
los esfuerzos pioneros de los nos6-logos latinoamericanos que, como Carlos Acosta Nodal (1975)
en Cuba, J. C. Lucena (1963) en Brasil, Carlos Ledn (1986) en Colombia y muchos otros en
diferentes esquinas de la region latinoamericana, han creado las circunstancias propicias para el

desarrollo de un modelo diagndstico regional.

Importancia de la Clasificacion y del Diagnoéstico Sistematico en Psiquiatria Desde que Feighner
y el grupo de la Universidad de Washington en San Luis Missouri (Feighner y Cols., 1972)
publicaron sus criterios diagnosticos para uso en la investigacion psiquiatrica y que culminaron
con la publicacion de la tercera edicion del Manual de Diagndstico de la Asociacién Psiquiatrica
Norteamericana (DSM-I111) (American Psychiatric Association, 1980) grandes recursos se han
dedicado al incremento de la fiabilidad del diagnostico en psiquiatria. EI éxito de este esfuerzo
refleja la necesidad de la especialidad por incrementar su caracter cientifico y por impulsar la
comunicacion internacional entre sus especialistas, homogenizando considerablemente lo que

parecia una practica diagnostica poco fiable a finales de los afos.
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La transicion que se opera entre la segunda y la tercera edicion de la clasificacion norteamericana
(American Psychiatric Association, 1968; 1980) es considerable y se caracteriza especialmente
por la incorporacion en el modelo diagnéstico de refinamientos importantes. Tales refinamientos
incluyen, entre otros, el uso de pautas operativas como lineamientos para la descripcion de cada
trastorno, asi como la formulacion del diagndstico respectivo a lo largo de dimensiones o ejes
considerados criticos para una adecuada descripcion de la condicion clinica del paciente.

Nombrar y clasificar los fendmenos de la realidad circundante son tareas del hombre, tan
antiguas, como la existencia de la humanidad misma. Esta funcién de nombrar, como
comunicacion de similitudes y diferencias en los fenémenos, subyace toda actividad humana
incluyendo la capacidad misma de sobrevivir (Mezzich y Jorge, 1993). Confrontado con los
hechos en la naturaleza, algunos de los cuales lucen amenazadores a su existencia, el hombre
experimenta la necesidad de entenderlos, controlarlos y predecirlos, para lo cual requiere de la
elaboracion de explicaciones o conceptos interpretativos de tales fendmenos. Adicionalmente, la
necesidad de comunicar eficientemente tales interpretaciones conduce a la construccion de
términos con qué denominarlos y a la formulacion de criterios definitorios de los mismos. Estos
criterios definitorios buscan establecer limites entre lo que el fendmeno es y lo que no es, 0,

cuando menos, establecer gradaciones de membresia categorial.

La propiedad con que tales criterios tienen éxito en capturar los elementos fundamentales y
delimitantes del fendbmeno que intentan caracterizar conduce a los conceptos de validez,

fiabilidad y aplicabilidad de tales criterios definitorios.

Fiabilidad se refiere al grado de acuerdo entre evaluadores o entre diferentes momentos
evaluativos. Por ejemplo, si ante una persona con fobia a las alturas, es posible lograr un grado
razonable de acuerdo entre varios clinicos de que la fobia a las alturas existe en esa persona en
particular, se puede decir que el concepto fobia a las alturas alcanza un grado razonable de
fiabilidad entre observadores. Validez, por otro lado, tiene que ver con la utilidad que un

concepto determinado tiene para el entendimiento del fendmeno y para la atencion clinica.
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Por ejemplo, un diagndstico de fobia sera valido si ayuda a entender su etiologia o a conectarlo

con un tratamiento efectivo.

C.1 ¢Por qué una guia latinoamericana de diagndstico psiquiatrico?

Con la publicacion de la 102 revision de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 1992a) y la 42 edicion de la adaptacion norteamericana (APA, 1994) expertos de paises
altamente desarrollados y con importantes recursos humanos y materiales han producido con la
participacion de especialistas de paises menos desarrollados clasificaciones diagndsticas oficiales
propuestas como universales en la especialidad. Sin embargo, estos sistemas, pese a los enormes
esfuerzos de sus creadores, parecieran no ser suficientes para reflejar las maneras idiosincrasicas
de experimentar una enfermedad y las necesidades clinicas particulares de la poblacion
latinoamericana. Debe reconocerse que, aunque la investigacion empirica en esta region esta
emergiendo recientemente, la experiencia diaria de sus clinicos es un recurso que no puede ser

ignorado.

En este sentido, y por la actualidad que conservan, se reproduce aqui las ideas expresadas en la
introduccion a la segunda edicion del Glosario Cubano de Psiquiatria (Acosta Nodal y Cols.,
1986) por el Presidente de su Comité de Direccion, Profesor Carlos Acosta Nodal:

"Un pais subdesarrollado tiene incuestionablemente disminuidas sus capacidades en lo que se
refiere a la utilizacion de recursos técnicos y metodologia cientifica. Pero en manera alguna tiene
menos creatividad y originalidad en el esfuerzo; antes bien, sus cientificos poseen un material de
observacién sumamente rico en calidad de matices: desde los que proporcionan las
organizaciones sociales mas primitivas, con el cortejo sintomatico que les es propio, hasta los
correspondientes a los grupos humanos con un alto nivel de desarrollo, cuya patologia

psiquiatrica es diferente en ciertos aspectos a la de organizaciones sociales mas atrasadas.

Esto sin desconocer las diferencias que la cultura de cada pais impone a todas sus

manifestaciones.
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No pretendemos desdefiar 1o que tiene de valiosa la colaboracion proveniente de los paises
altamente desarrollados, capaces de trasmitir sus habilidades e informar sobre teoria cientifica.

Pero hay que estar muy atentos para evitar el tutelaje sobreprotector, que esteriliza y deforma el
crecimiento que debe discurrir por los caminos propios del contexto econdémico social

correspondiente a cada nacion.

Un glosario nacional sirve a dichos propdsitos de formacion y produccion cientificas orientadas
por la cultura, pero, ademas, constituye una aportacion a la comunidad internacional hecha por
sus miembros activos que contribuyen por ese medio a enriquecer la clasificacién internacional

de enfermedades.

Las necesidades de Ameérica Latina en materia de nosologia psiquiatrica son particulares ya sélo
por el hecho innegable de que la manera de enfermar de su poblacion esta influida fuertemente
por su cultura. También, las circunstancias socioecondmicas de amplios sectores de esta
poblacion obligan a enfatizar aspectos de prevencién y promocion de la salud, que requieren un
enfoque particular a la manera de organizar los trastornos que aguejan a estos pacientes.
Finalmente, se hace necesario proponer una manera apropiada de evaluar a los pacientes y de
describir sus condiciones clinicas, de modo que el diagndéstico sirva a sus verdaderos propositos
de informar efectivamente el tratamiento, orientar los programas de prevencion y facilitar los

esfuerzos de promover la salud mental.

C.2 Qué esy qué no es la guia latinoamericana de diagndstico psiquiatrico

La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico (GLADP) surge como respuesta a la
necesidad de la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasificacion internacional de los
trastornos psiquiatricos de la OMS a las necesidades particulares de la poblacion de América
Latina. Existe, por ejemplo, diferencias importantes en la fenomenologia de la depresion entre
sujetos latinoamericanos y norteamericanos (Mezzich y Raab, 1980; Singer, 1984). Por otro lado,
se necesita atender de manera competente a sindromes locales de importancia, tales como el

susto, el ataque de nervios y otros que obtienen s6lo una cobertura marginal en otros sistemas.
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Esto deberia, adicionalmente, incrementar el uso del diagndstico parametrado entre los
psiquiatras latinoamericanos y mejorar la calidad de la atencion psiquiatrica.

El desarrollo de una guia diagndstica latinoamericana deberia incrementar la comunicacion entre
profesionales de la region y mejorar la calidad de la investigacion para la elaboracion de una base
de datos que permita entender mejor los problemas de esta poblacion. En general, es previsible
que esto traiga como consecuencia el desarrollo de una psiquiatria latinoamericana mas cientifica.
Finalmente, desde el punto de vista sociopolitico, la GLADP puede contribuir a impulsar el
desarrollo de una ciencia psiquiatrica de la region mas auténoma y participativa, que no sea sélo
consumidora de conocimientos generados en otras latitudes, sino que genere los propios y
contribuya de manera significativa al desarrollo de la psiquiatria internacional. Esto se hace una
necesidad imperiosa para los intelectuales latinoamericanos, cada vez mas influidos por
poderosas corrientes tecnoldgicas, que enfatizan lo fugaz y lo inmediato frente a la consistencia y
el largo plazo. La independencia intelectual es una condicion fundamental para la creatividad
cientifica. En este sentido, la creacion del Glosario Cubano de Psiquiatria es un ejemplo

fundamental a imitar.

La GLADP no es, por supuesto, una nueva clasificacion psiquiatrica divorciada de la CIE-10, ni
un texto de psiquiatria latinoamericana. Tampoco pretende constituirse en una nueva teoria o en
la afirmacién de una escuela tedrica en particular. Tiene la Guia, el proposito fundamental de
mejorar la comunicacion entre profesionales de las ciencias de la conducta en América Latina y
con el resto del mundo. De asegurar un reporte lo més uniforme, fiable y valido posible de las
estadisticas de salud mental en la region. Finalmente, de propiciar la competencia cultural en el
sistema de salud mental, para atender y promover de manera efectiva la salud mental de la

poblacién de la region.

La elaboracion de esta Guia es el resultado de un esfuerzo continuado a lo largo de ocho afios, de
un grupo extenso de investigadores y de clinicos en casi todos los paises de América Latina. Se
inicié en 1994 con la conduccion de una encuesta a mas de 500 psiquiatras de siete paises

latinoamericanos destinada a investigar los patrones de utilizacion del diagnostico parametrado
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en la region. Los resultados de dicha encuesta revelaron que mas del 90% de los psiquiatras
latinoamericanos utilizaban en su practica clinica diaria, en investigacion, docencia o
administracion, algun sistema de diagnostico parametrado. Por esa época, tanto la CIE-10, como
el DSM-1V, que habian sido recién publicados, se presentaban como los sistemas en los que los

clinicos deseaban obtener mayor informacion y entrenamiento para su efectiva utilizacion.

A partir de esa fecha, miembros del cuerpo directivo de la Guia recorrieron multiples paises de
Ameérica Latina, aprovechando los diferentes congresos y actividades académicas de la zona, para
explorar la opinion de los profesionales de la salud mental en la region, en relacion con la
organizacion, fiabilidad, validez y aplicabilidad del sistema de clasificacion diagndstica en
psiquiatria propuesto por la OMS. Varias conferencias internacionales fueron realizadas, con el
fin de integrar una propuesta que sirviera de base para el desarrollo ulterior de un auténtico
sistema latinoamericano de diagndstico psiquiatrico. Las mas importantes de estas fueron: La
Habana, octubre de 1998, Margarita, noviembre de 1999, Panam4, marzo de 2000, Chicago,
mayo de 2000, Guadalajara, agosto de 2000 y Guatemala, julio de 2002. En estas conferencias se
elaboro y se termind por aprobar un documento que representa una anotacion a la CIE-10 y que
encierra lo mas atinente del pensamiento latinoamericano respecto del diagndstico en la

especialidad.

Multiples alternativas fueron discutidas para constituir el formato definitivo de la GLADP.
Finalmente, el grupo de trabajo aceptd la estructura propuesta por el comité ejecutivo de la

GLADP y que consiste en cuatro partes que incluyen:
Parte |. Marco histérico y cultural de la psiquiatria latinoamericana.
Parte 1. Proceso y formulacion diagnostica integral.

Parte I11. Nosologia psiquiétrica:

v Clases mayores de la CIE-10

v" Sindromes culturales latinoamericanos
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Parte IVV. Apéndices:

v" Glosario lexicolégico
v" Conceptos y propuestas para estudios futuros
v" Bibliografia

v' Participantes

Puesto que la meta fundamental de la Guia es avanzar en el campo del diagndstico en la region,
se concedid especial importancia a la elaboracion de su formulacién diagnostica, la cual tiene tres

componentes:

Una parte estandarizada, conteniendo:
v" Cuatro ejes
v" Varios sub-ejes (donde sea necesario)

Una parte idiogréfica:

Planteada de una manera discursiva con lenguaje natural que incluye lo que es mas idiosincrasico

para el paciente en particular y que incluiria:

v" Los problemas clinicos y su contextualizacién
v" Factores positivos del paciente

v’ Expectativas sobre restauracion y promocion de la salud

Un formato para la codificacion y formulacién practica del diagnostico.

La Nosologia Psiquiatrica fue objeto de la mayor atencién y luego de extensas discusiones de las
diferentes alternativas, se acordé mantener la estructura y arquitectura de la CIE-10 e identificar
claramente las anotaciones de los participantes latinoamericanos, como comentarios dirigidos a
incrementar la aplicabilidad de los conceptos planteados por ese sistema en la realidad de
América Latina y a corregir inconsistencias importantes del texto original. Todos estos
comentarios estan enmarcados claramente y encabezados por el titulo, ‘“Anotacion

latinoamericana”. Tales anotaciones poseen las siguientes caracteristicas:
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v Se incluye aqui todos los comentarios, perspectivas o consideraciones, pertinentes a las
secciones, categorias y criterios diagnosticos correspondientes dentro de la CIE-10, que
sean (tiles para su adaptacion en América Latina.

v Estas anotaciones deben tener un fundamento cientifico en la regién o en poblacién
latinoamericana.

v’ La anotacion latinoamericana se inserta al final de cada parrafo importante de la CIE-10,
ya sea al final de la introduccion a una seccion, al final de la descripcion de una categoria
diagndstica principal, o de cada categoria especifica.

v’ Cada péarrafo de la anotacion latinoamericana contiene lo mas sustantivo y pertinente, de
modo que se facilite el uso de la clasificacion internacional en América Latina.

v" Los comentarios pueden ser conceptuales, taxonémicos y lexicol6gicos. Ej. Para la
expresion “hacer novillos”, que aparece en la version espafiola de la CIE-10, se formula,
en el glosario lexicoldgico, que aparece en los apéndices de la GLADP, los términos con

que se conoce en diversos paises de América Latina.

El trabajo ha culminado con la elaboracion de este documento que debera ahora servir de base
para que los usuarios analicen su utilidad y exploren la necesidad de hacer ajustes adicionales,
tanto sobre la base de la experiencia clinica de todos los dias, como sobre la base de estudios
empiricos y sistematicos que orienten eficientemente los esfuerzos venideros por elaborar un
instrumento de diagndstico cada vez mas refinado, y por contribuir de modo méas competente, al
desarrollo del campo del diagndstico y la nosologia psiquiatrica en el mundo entero. La meta

parece ambiciosa, pero hasta ahora, ha probado ser alcanzable.

2.4 Psicoterapia

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 psicoldgica y el bienestar de las personas o grupos tales como la
pareja o la familia.
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La psicoterapia es un proceso de descubrimiento en el que la meta es llegar a controlar o eliminar
sintomas probleméticos o molestos, deshacer estas afecciones da lugar a una salud mental plena
en donde la persona llega a tener la capacidad de manejar distintas situaciones que podrian
considerarse problematicas y asi tener un estado de funcionalidad, en todas las areas de su vida,

adecuado.

Es importante mencionar que la psicoterapia no es un proceso magico en el que se busca “curar a
un paciente” mas bien es un trabajo en conjunto entre el terapeuta y la persona en busca de las
soluciones mas adecuadas para cada individuo, asi, la psicoterapia debe de ser realizada
unicamente por profesionales de la salud mental ya que en nada se asemeja a solo “buscar
consejos” o a “platicar sobre problemas”, el proceso psicoterapéutico involucra al terapeuta como

alguien que puede brindar de herramientas especificas a la persona que las necesite.

Son muchos los problemas que pueden ser tratados con psicoterapia incluyendo aquellos del
estado del &nimo (depresion, bipolaridad), ansiedad (fobias, obsesiones, ataques de panico, estrés
post-traumatico), desdrdenes alimenticios (anorexia, bulimia, obesidad), problemas de
dependencia (alcohol, drogas, entre otros). Problemas familiares, de pareja, laborales, estrés,
pérdida de un ser querido, mal comportamiento en nifios, adolescentes y cualquier afeccion que

limite al ser humano.

2.4.1 Antecedentes

Daniel Hack Tuke cred en 1872 el término “psicoterapia” como el método de tratamiento de las
enfermedades llamadas “psiquicas” el cual se popularizd en Francia gracias a Bernheim y se

expandio en occidente, sobre todo en Estados Unidos.

Es dificil enlistar una totalidad de psicoterapias pues existe un desacierto por parte de la mayoria
para encasillarlas o definirlas, por ejemplo Jean Cottraux proporciona una lista de 209 formas de
psicoterapias en la cual su mayoria son verdaderas psicoterapias mientras otras como la

acupuntura, la meditacion tibetana y trascendental, el culturalismo, kleinismo, freudismo,
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lacanismo, etc. entran en otra lista mas bien de medicina alternativa, del mundo de las sectas o de

las escuelas cinicas.

En cuanto a la creacion de la psicoterapia institucional, Pichot y Allillaire la atribuyen a Pinel
cuando en realidad es de Georges Daumézon, quien instituyd el término en 1953, para designar

una terapéutica de la locura que aspiraba a reformar la institucion del asilo.

La psicoterapia se desarroll6 paralelamente al psicoanalisis en todas partes del mundo y se

implantd en Francia antes de la Primera Guerra Mundial.

Tobie Nathan califica al psicoanalisis de “falsa ciencia” basandose en que no seria “evaluable”,

asi como de una ciencia “occidental” o inoperante aplicado a las tres cuartas partes del mundo.

Asi mismo le atribuye a las psicoterapias un caracter mistico, siendo esta regida por rituales,

sacrificios de animales, fabricacion de amuletos, plegarias o extraccién de objetos-sortilegios.

Mas de 600 escuelas de psicoterapia han florecido en el mundo desde 1950. Todas estas
psicoterapias se basan en el principio segun el cual el proceso de la cura se vincula a la influencia

que puede ejercer el terapeuta sobre el paciente, y a la creencia de éste en el poder de curar.

Histéricamente, la psicoterapia surgié de la cura magnética inventada a finales del siglo XV 11 por
Franz Anton Mesmer, quien explicaba los trastornos psiquicos sobre la base de la existencia de
un “fluido magnético”. En 1784 Puységur fue el primero en demostrar la naturaleza psicolégica
de la relacion terapéutica, reemplazando la cura magnética por un estado de suefio despierto que
James Braid en 1843, llamara “hipnosis”. Bernheim lo remplazara por la sugestion, abriendo asi
el camino a la idea de una terapia basada fundamentalmente en una pura relacion de

transferencia.

Al abandonar el hipnotismo, la sugestion y la catarsis, llamando después “transferencia” a la

relacion entre el terapeuta y el paciente, Freud inventd el unico método moderno de psicoterapia
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fundamentado en la exploracion del inconsciente y la sexualidad. Asi el psicoandlisis sostuvo
desde el comienzo, en todos los paises del mundo, una relacion conflictiva con las otras formas

de psicoterapia.

Con el correr del tiempo y debido a las relaciones “transgresivas” (de tipo sexual) entre pacientes
y terapeutas, asi como la consideracion de que las psicoterapias eran peligrosas, sospechosas,
sectarias, desviacionistas o satanicas fueron creados medios de proteccion de los pacientes,

reglamentacion, codigos, entre otros.

Se pueden clasificar las escuelas de psicoterapia estructuralmente en tres categorias y, desde el

punto de vista historico en tres generaciones sucesivas:

La primera y mas antigua de ellas nace de las practicas surgidas de la hipnosis y la sugestion. La
segunda proviene de las diferentes corrientes consideradas disidentes del psicoanalisis
implantadas en las grandes clinicas norteamericanas especializadas en el tratamiento de las
psicosis o patologias llamadas “culturales”. La tercera deriva de las demandas de higiene psiquica
de los afios sesenta, concretizada a partir de la invencion de nuevas terapias como la terapia

familiar, transaccional, Gestalt, psicodrama, entre otras.
2.4.2 Principios de la psicoterapia
a) Intercambio de pago por servicio

Arnold Lazarus (1985) explica el servicio proporcionado por los terapeutas como una suma de
recursos entre el terapeuta y el cliente para buscar solucion a los problemas del cliente. Es por lo
tanto adecuado que este servicio sea negociado y que el cliente sepa lo que puede y no puede

esperar.
b) Ampliar la vision del mundo del cliente

Un proceso importante en la terapia es ayudar a los clientes a contemplar sus problemas desde
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una nueva perspectiva y ser conscientes de respuestas de afrontamiento que o bien no han

considerado o que nunca imaginaron que fueran posibles.

Paul Watzlawick aborda la cuestion de explicar la vision del mundo de los clientes mediante la
definicién de las diferencias existentes entre la realidad de primer orden y la realidad de segundo
orden. La realidad de primer orden hace referencia al mundo objetivo. La realidad del segundo
orden hace referencia a las precepciones que tiene la persona acerca del mundo, y que son
decididamente subjetivas. Las personas estan influidas no por el mundo objetivo, sino por sus
percepciones e interpretaciones del mismo, producto de su mundo de creencias, o realidad de

segundo orden.
c) Ayudar a los clientes a recapitular conflictos genéricos

Una de las contribuciones de Freud a la psicoterapia fue su reconocimiento de la tendencia de los
clientes de transferir conflictos no resueltos en la infancia al terapeuta. Este proceso fue
denominado transferencia y contemplado con un elemento crucial en la terapia. La tarea del
terapeuta era permitir una neurosis de transferencia con el fin de desarrollar y proporcionar
“insights” e interpretaciones adecuadas. Al revivir el pasado reprimido a través del proceso de la
neurosis de transferencia se pensaba que se proporcionaba al cliente una oportunidad de superar

defensas y resistencias neurdticas.
d) Establecer una experiencia emocional correctiva

El concepto fue introducido por Alexander y French para explicar un objetivo central de la
terapia: “exponer de nuevo al paciente, bajo circunstancias mas favorables, a situaciones
emocionales que no pudo resolver en el pasado”. Ellos pensaban que en el “insight” por si solo
no era suficiente para ayudar a los clientes a realizar cambios sustanciales en sus vidas. Es, por lo
contrario, la oportunidad de experimentar la interaccion con otra persona, sin las secuencias
temidas o sin resultados contradictorios a los anticipados, lo que produce el cambio. El proceso

de la experiencia colectiva implica los siguientes aspectos:

v Una relacién terapéutica segura: el cliente debe confiar y sentirse seguro con el terapeuta.
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v

Empatia del terapeuta: La empatia es el componente principal de la experiencia emocional
correctiva.

Re-experimentar en el aqui y ahora: a los clientes se les ensefia a examinar sus reacciones
ante el terapeuta, a identificar componentes autoderrotistas de estas pautas, y a desarrollar
una interaccion gradualmente més flexible y madura con el terapeuta. El terapeuta
consigue esto “parando la accion” en los lugares apropiados y observando “que acaba de
ocurrir”

Responder de una manera diferente de lo que espera el cliente: la tarea del terapeuta es no
confirmar las expectativas del cliente al proporcionar una respuesta nueva y diferente, es

decir, correctiva.

e) Promocidn de expectativas positivas

Métodos utilizados por los terapeutas para generar expectativas positivas en sus clientes

v

v

Reforzar la demanda de terapia del cliente: reforzar las acciones del cliente, el haber
buscado ayuda, haber Ilamado al terapeuta y haber llegado a la terapia.

Preparar al cliente para la terapia: es muy importante hablar el mismo lenguaje del cliente.
El proceso de ensefiar al cliente el proceso terapéutico se Ilama estructura. La estructura
hace referencia a la comunicacion que debe existir entre terapeuta y cliente con el fin de
llegar a percepciones y expectativas similares respecto a los roles del cliente y el
terapeuta, el tipo de actividades que tendran lugar durante la terapia, los objetivos en los
que se van a comprometer terapeuta cliente. El terapeuta debe destinar tiempo y esfuerzo
para explicar el proceso terapéutico en un lenguaje que el cliente pueda entender.

Inculcar expectativas realistas: ejemplificar con una metafora que la terapia va a ser como
una carretera con curvas, subidas, bajadas, huecos, semaforos, sefiales, que no siempre va
a ser un camino recto o asfaltado.

Acentuar la responsabilidad al cliente: el éxito depende mas de los propios esfuerzos del

paciente que de cualquier conocimiento experto.
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v" Proporcionar alivio a los sintomas: los terapeutas a veces encuentran beneficioso pasar
algln tiempo considerando formulas para aminorar los dolores y preocupaciones
inmediatas del cliente.

v" Desarrollar una relacién terapéutica positiva: esto es crucial para inculcar a los clientes la

creencia de que la terapia puede ayudarles.

f) Ejercer una influencia social

Es inevitable que los terapeutas tengan creencias, valores y formas de comprender el mundo que
influyan su forma de trabajar con las personas. Ser consciente de los propios valores y creencias,
al igual que las necesidades personales de uno mismo, es una responsabilidad ética de los

psicoterapeutas.

g) Promover la préctica de nuevas competencias

Idear tareas en casa: Ideadas con la participacion y colaboracion del cliente. Los objetivos deben
ser realistas y el cliente debe de estar de acuerdo en que la asignacion vale la pena. Disefiadas

para garantizar que los clientes atribuyan una mejoria a sus esfuerzos.

2.4.3 Competencias de la psicoterapia

a) Proximidad

Los terapeutas proximos pueden comunicar que comprenden y estan en contacto con lo que el
cliente esta diciendo. Cuando se trata con un terapeuta de este tipo, los clientes se sienten

reasegurados respecto a que el terapeuta esta con ellos.
Un terapeuta proximo es aquel capaz de ejercitar los siguientes competencias.

v Responder activamente a lo que el cliente esta diciendo.
v" Responder de una manera que sea congruente tanto con el mensaje como con los

sentimientos que el cliente esta comunicando.
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a).1 Proximidad no verbal

La comunicacion tiene lugar no s6lo mediante palabras sino también a través de del lenguaje
corporal. Algunos comportamientos no verbales son mirar fijamente, las expresiones faciales y la
postura corporal. Hablar, mantener el contacto visual, sonreir, inclinarse hacia delante y una

postura corporal abierta comunica sentimientos de interés y entrega hacia la otra persona.

b) Competencias verbales

v’ Tanteo

Pregunta que formula el terapeuta para obtener mayor informacién. Deben utilizarse
juiciosamente dado que los terapeutas desean evitar convertir la terapia en una sesion de

preguntas y respuestas.

v’ Parafrasis

Reformular las frases del cliente de una manera que comunique a éste que el terapeuta comprende
lo que ha dicho. Se utiliza para enfocar la comunicacidn hacia aquellos aspectos que parecen mas

relevantes y apropiados.

v Reflejo

Reformulacion de la emocion o afecto presente en una frase del cliente. Los terapeutas utilizan
los reflejos para comunicar a sus clientes que comprenden como se estan sintiendo en ese

momento.

v Confrontacién

Se utiliza para obtener mensajes confusos en el cliente y para explorar formas alternativas de

percibir o interpretar situaciones problematicas.
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v Interpretacion

Se utiliza para ayudar a los clientes a buscar significado y comprender los sentimientos,
pensamientos y comportamientos. Son beneficiosas en la medida en que ayudan a los clientes a

contemplar sus problemas desde una perspectiva para realizar cambios en sus vidas.
» Recapitulacion

Se utiliza para ofrecer un encuadre y estructurar la sesion de terapia. Los terapeutas utilizan la
recapitulacion para identificar temas comunes, revisar el progreso, y proporcionar un encuadre

cuando las proposiciones del cliente parecen estar inconexas.

2.4.4 Metas de la psicoterapia

Las metas de la psicoterapia dependen primero de los deseos y problemas especificos del cliente
y, luego, del enfoque que el psicologo desee darle al tratamiento para mejorar el modo de vida y
las relaciones sociales que establece el paciente. Aunque, cada uno de los cientos de modos de

Ilevar una psicoterapia sefiala metas distintas, las principales son:

Ayudar al paciente a ganar esperanza
Promover la sensacion de dominio y auto confianza del paciente
Animar al cliente a enfrentar sus ansiedades en lugar de evitarlas

Ayudarlos a ser mas conscientes de sus concepciones erréneas

D N N N N

Ensefiar a los clientes a aceptar las realidades de la vida

Esto solo se puede dar si el profesional entrenado posee actitudes que promuevan la efectividad
en el diagnostico del paciente y su correcta evolucion durante el tratamiento como: esforzarse por
crear una atmosfera terapéutica en la que se promueva la calidez y la empatia, conocer los
origenes historicos y presentes determinantes en los problemas psicoldgicos, poseer una actitud
objetiva frente al paciente y ademas debe concebir una estrategia para cambiar la direccién de los
patrones de conducta, emociones y creencias desajustadas en la que pueda suministrar un ejemplo

de actitudes y funcionamiento deseable.
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2.4.5 Modelos de la psicoterapia

Con el paso de los afios, han ido apareciendo distintas modelos de psicoterapia, enfocados en
aspectos distintos de la “psique” humana. Con cada uno de estos modelos, ha aparecido una
terapia psicoldgica diferente y, a su vez, algunos psicologos dentro de cada modelo han ido

aumentando y perfeccionando sus teorias.

a) Modelo psicodinamico

Los Modelos psicodindmicos estan basados en los trabajos de Freud. Se les llama psicodindmico
por que la teoria que lo fundamenta sostiene que la conducta es el resultado de una serie
de movimientos e interacciones que se produce en la mente de las personas. La mente estimula la
conducta, pues tanto la mente como la conducta influyen y son influidas por el medio ambiente

del sujeto.

Las raices del modelo psicodinamico se encuentran en las obras de Sigmund Freud, a finales del

siglo XIX. El modelo se fundamenta en las siguientes suposiciones principales:

v La conducta humana y su desarrollo se determina principalmente mediante los hechos,
impulsos, deseos, motivos y conflictos que se encuentran dentro de la mente.

v Los factores intrapsiquicos proporcionan las causas subyacentes de las conductas que se
manifestaron abiertamente, sean problematicas o no. Asi como la ansiedad que incapacita
o los delirios de persecucion de un paciente se adjudicarian a conflictos no resueltos o a
necesidades no satisfechas.

v Los origenes de la conducta y sus problemas se establecen en la infancia a través de la
satisfaccion o frustracion de las necesidades o impulsos basicos. Se da especial énfasis y
atencion a las relaciones con los padres, hermanos, abuelos, comparieros y personas con
autoridad en la edad temprana.

v La evaluacion clinica, el tratamiento y las actividades de investigacion deberian dirigirse

a la basqueda y funciones de los aspectos sutiles de la actividad intrapsiquica la cual, a
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pesar de que a menudo se oculta de la observacién directa, debe ser tratada si se ha de

comprender la conducta y aliviar los problemas conductuales.

b) 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 guestéltica”, el "Anélisis Transaccional” y la
"Psicoterapia Centrada en el Cliente".

Estas psicoterapias se desarrollan sobretodo en Norteamerica, en gran parte al margen de la
tradicion académica. Sus antecedentes filosoficos se encuentran en autores como F. Brentano
(1838-1917) que destaca el papel de la experiencia y el caracter 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 fenomenoldgico; 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
gue evoluciond hacia el existencialismo, aportando su método de analisis del significado vital, el
Ilamado daseinanalisis (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
concepcién 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
concentracion nazi, enfatiza la importancia del encuentro o pérdida del sentido de la propia
existencia, describiendo las Ilamadas "neurosis oncogénicas” como forma de pérdida de este
sentido.

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

v' La importancia concedida a la percepcion subjetiva del mundo o realidad como

determinante fundamental de la conducta.
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v La afirmacion 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.

v' 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 psicodindmicos.

v Solo se puede comprender a una persona cuando se puede 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 se coloca en el punto de vista de la persona afectada (este
punto es mas relativo en los modelos fenomenoldgicos, en los que se basan gran parte de
las actuales nosologias psiquiatricas actuales).

v La intervencion terapéutica se suele centrar en el aqui y ahora de la experiencia actual e
inmediata, concediendo poca importancia a los antecedentes historicos y a las

intervenciones directivas.

c) Modelo conductista

La extension de los modelos conductistas al campo de la clinica y la psicoterapia viene marcado
por varios hechos historicos. Durante la segunda guerra mundial los psicologos comienzan a
ejercer sus funciones como seleccionadores de personal y como ayuda de los psiquiatras en tareas
de diagndstico. En 1949 se desarrolla la conferencia Boulder, donde se define el papel del
psicélogo clinico. Socialmente, la profesion del psicélogo 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 diagndstico 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 diagnosticos con su tratamiento (escasa relacion entre el tipo de trastorno y el tipo de

tratamiento).
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De forma general, se genera 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 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 biol6gicos; y
los terapeutas cognitivos el papel de los significados subjetivos como las creencias, atribuciones,

metas e interpretaciones personales).

Actualmente la terapia 0 modificacién de conducta tiene aplicacion en un rango muy amplio de
problemas (neurosis, depresion, trastornos de pareja, toxicomanias, trastornos psiquicos
infantiles, medicina, entre otros.); 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 (p.e Beck) las terapias cognitivas se basan en un modelo del hombre vy la terapia distinto
al mantenido en la terapia de conducta mas tradicional. Sin embargo en la terapia cognitiva se
utiliza con profusion las técnicas conductuales como procedimiento de cambio de significados

cognitivos.

Los postulados basicos del modelo conductual (Kazdin, 1975; Skinner, 1975) son:

v 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 Ilamados procesos mentales son actividades conductuales
encubiertas, no observables directamente.

v La evaluacion o diagnéstico conductual consiste en la determinacion de la conducta
objeto de estudio, sus antecedentes y sus consecuencias.

v' La intervencién psicoterapéutica conductual consiste en la modificacion de los

antecedentes y consecuencias de la conducta afin de modificar esta.
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v' La conducta puede ser manifiesta (actos motores y conducta verbal) o encubierta
(pensamiento, imagenes y actividad fisiologica). Los Ilamados procesos mentales
subjetivos son conductas encubiertas regidas por los mismos principios de aprendizaje
que la conducta manifiesta.

v' El estudio del "sujeto conductual” consiste en el andlisis de su conducta manifiesta y
encubierta.

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

v' 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.

v' 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 estan
profundamente interesados en mantener una adecuada relacién terapéutica con sus

clientes.

d) Modelo sistémico

El desarrollo historico de los modelos sistémicos va unido a la evolucion 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 propdsito no era sin embargo modificar el
funcionamiento familiar sino aumentar la comprensién del paciente para mejorar su tratamiento.

Los desarrollos mas actuales de los modelos sistémicos se centran mas 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 Optica no es la
secuencia circular de conductas familiares sino los significados compartidos por la familia

(Premisas familiares). La intervencidn se dirige a la modificacion del significado, de las premisas
0 de las estructuras de conocimiento del sistema (Cecchin, 1987; Anderson, 1988; Procter,
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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 (sobre todo de los
constructivistas); acercamiento que se propone como una de las mayores revoluciones en el
campo de las psicoterapias (Feixas y Mird, 1993).

El modelo sistémico es un enfoque psicoterapéutico que se aplica a trastornos y enfermedades de
tipo psiquico debidos a una alteracién en la interaccion, estilos relacionales y patrones

comunicacionales de la familia vista como un todo.

El modelo Sistémico comprende al individuo en su contexto y expresa que la relacion entre las

personas y su entorno esta sujeta a una dindmica circular de influencias reciprocas.

El contexto mas significativo es la familia, la cual se entiende como un sistema. Asi, las
disfunciones de los individuos se consideran en conexion con los comportamientos y las

expectativas de otros miembros del sistema en el cual evolucionan y se mantienen.

Este enfoque terapéutico es una modalidad de Intervencion que tiene en cuenta e interviene en el

contexto donde aparecen los conflictos.
Su préctica abarca la Psicopatologia y los conflictos de relacion tanto en el individuo, pareja y
familia, como en las organizaciones, instituciones, empresas, en los procesos de separacion y

divorcio y en las dificultades propias del medio escolar, sanitario y social.

Estd basado en conceptos y aplicaciones de laTeoria General de Sistemas, la

Cibernética, la Pragmatica de la Comunicacion Humana y los modelos construccionistas.

A diferencia de otras orientaciones terapéuticas, el tratamiento suele ser de corta duracion por lo

gue también se le llama Terapia Breve.
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El numero total de sesiones depende de los avances obtenidos en el proceso psicoterapéutico, por
lo general suelen estar alrededor de las 10 sesiones - excepto en el caso de los trastornos de

alimentacion que se puede prolongar hasta mas del doble.

2.4.6 Formas de psicoterapia

Generalmente, cuando se acude a un terapeuta es porque la persona busca ayuda ante una
situacion emocional que la hace vulnerable. De ahi que sea de rigurosa importancia

la eleccion del modelo de psicoterapia y del profesional.

Cada tratamiento aplicado en psicoterapia es distinto aunque sea llevado por una misma persona,
ya que el proceso de curacion depende del propio paciente.

Existen diferentes tipos de psicoterapia, todas buscan la resolucion del problema. Son terapias de
la conciencia que dan recursos a los pacientes para que puedan enfrentar o manejar sus sintomas
pero apuntan a un cambio profundo en la manera de afrontamiento extendidas a otros &mbitos de

su vida. A continuacién se describen las méas importantes.

2.4.6.1 Psicoterapia psicodinamica
La mayoria de psicoterapias que actualmente se encuentran en vigencia estan influenciadas por el
psicoanalisis postulado por el conocido vienés Sigmund Freud entre finales del siglo XIX y

principios del XX, y que ha ido reactualizandose.

De una forma quiza demasiado sintética, concibe el psiquismo como algo dindmico. Esta teoria
postula que, muchas veces, lo que no permite el vivir tranquilamente son traumas del pasado
"escondidos” en el inconsciente, y que se deben hacer conscientes para ser superados. Considera
que la conducta humana se determina principalmente mediante hechos, impulsos, deseos y
conflictos que se encuentran dentro de la mente. Considera que los origenes de la conducta y sus
problemas se establecen en la infancia a través de la frustracion de necesidades o impulsos

basicos.
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Entre las técnicas que utiliza esta forma de psicoterapia se tiene la asociacion libre. Se le pide al paciente
que diga todo lo que piensa sin omitir el mas minimo detalle, por muy insignificante o ridiculo que
parezca, porque todo tiene un sentido, incluso los suefios (Interpretacion de suefios).Este tipo de terapia
se basa en la suposicion de que los sentimientos que se mantienen en la mente inconsciente con
frecuencia son demasiado dolorosos o incomodos para reconocerse. Por esa razon, las personas
desarrollan mecanismos de defensa para protegerse a si mismos de conocer, sobrellevar o

confrontar realmente estos sentimientos.

Los mecanismos de defensa son patrones de sentimientos, pensamientos o conductas que son
inconscientes. Estos mecanismos puede ser saludables o poco saludables, dependiendo de lo
cudles sean y cémo se utilicen. Son destinados a disminuir el estrés, ansiedad y el conflicto

interno: una forma de sobrellevar el mundo.

Los mecanismos comunes de defensa incluyen:

v Negacion: rechazar el enfrentar o percibir de una realidad desagradable

v Proyeccion: atribuir caracteristicas inaceptables o motivos de una persona hacia otras
personas

v Desplazamiento: cambiar del objetivo de las emociones o sentimientos acumulados, con
frecuencia enojo, hacia (generalmente personas o animales) quienes son menos
amenazantes.

v Racionalizacion: inventar de "explicaciones logicas" para ocultar los motivos reales de los
pensamientos o comportamiento de una persona

v Formacion de reaccién: transferir un impulso o emocion inaceptable en una que es
socialmente aceptable o positiva. La transferencia y la contratransferencias son puntos de

suma importancia que se presenta en esta forma de psicoterapia.
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a) Psicoanalisis

El psicoanalisis, propuesto aproximadamente hace un siglo por Sigmud Freud, fue el primer
sistema estructurado de psicoterapia y, al igual que su teoria sobre la comprension psicoldgica del
hombre, éste también se basa en entender el inconsciente del paciente para asi poder llegar a una
catarsis y liberar lo que el cliente tiene reprimido. En otras palabras, la terapia psicodindmica o
psicoanalisis es aquella terapia basada en la suposicion de que los desoérdenes psicoldgicos surgen

principalmente de conflictos internos ocultos con los impulsos reprimidos.

A partir del psicoanalisis se han desarrollado posteriormente diversas escuelas de psicologia
profunda o de orientacioén dindmica y analitica. Asimismo, la teoria ha influenciado a muchas

otras escuelas psicologicas y de terapias no necesariamente psicoanaliticas.

El psicoanalisis es una teoria sobre los procesos psiquicos inconscientes, que presenta una
concepcion ampliada de la sexualidad, de sus relaciones con el acontecer psiquico y su reflejo en
lo sociocultural. EI supuesto de que existen los procesos, fendOmenos y mecanismos psiquicos
inconscientes junto al papel de la sexualidad y del llamado complejo de Edipo, que resulta en una
diferenciacion entre instinto y pulsién; asi como la aceptacion de la teoria de la represion y el
papel de la resistencia en el analisis constituyen para Freud los pilares fundamentales de su
edificio tedrico, al punto que sostiene que «quien no pueda admitirlos todos no deberia contarse

entre los psicoanalistas.

En el sentido estricto, el psicoanalisis puede ser definido como un método y técnica de
tratamiento psicoterapéutico basada en la exploracion del inconsciente a través de la asociacion
libre. A diferencia de los métodos que se basan en ejercicios, entrenamiento o aprendizaje (como
las técnicas conductuales) o de las explicaciones en el plano cognitivo, el psicoanalisis se cuenta
entre las técnicas de descubrimiento o develacion que intentan que el paciente logre una
comprension profunda de las circunstancias (generalmente inconscientes) que han dado origen a
sus afecciones, o son la causa de sus sufrimientos o malestares psiquicos.

El objetivo de la terapia es vencer las resistencias para que el analizado acceda a las

determinaciones inconscientes de sus sentimientos, actitud o conducta. Freud, en una de las
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oportunidades en las que describe la operacidn que lleva a cabo la terapia analitica, lo hace en

estos terminos: "la rectificacion con posterioridad del proceso represivo originario".

En esta terapia es de suma importancia considerar la tres partes fundamentales de la psiquis como
lo son el Ello, el Yo y el Supery6. El Ello es la instancia mas antigua y original de la
personalidad y la base de las otras dos. Comprende todo lo que se hereda o esta presente al nacer,
se presenta de forma pura en nuestro inconsciente. Representa nuestros impulsos o pulsiones mas
primitivos. Constituye, segin Freud, el motor del pensamiento y el comportamiento humano.

Opera de acuerdo con el principio del placer y desconoce las demandas de la realidad.

El Superyd es la parte que contrarresta al ello, representa los pensamientos morales y éticos
recibidos de la cultura. Consta de dos subsistemas: la "conciencia moral” y el ideal del yo. La
"conciencia moral™ se refiere a la capacidad para la autoevaluacion, la critica y el reproche. El
ideal del yo es una autoimagen ideal que consta de conductas aprobadas y recompensadas.

El Yo es una parte del ello modificada por su proximidad con la realidad y surge a fin de cumplir
de manera realista los deseos y demandas del ello de acuerdo con el mundo exterior, a la vez que
trata de conciliarse con las exigencias del superyd. El yo evoluciona a partir del ello y actia como
un intermediario entre este y el mundo externo. El yo sigue al principio de realidad, satisfaciendo
los impulsos del ello de una manera apropiada en el mundo externo. Utiliza el pensamiento

realista caracteristico de los procesos secundarios.

El famoso tratamiento de Freud tenia como objetivo principal el conocer los conflictos e
impulsos internos a través del insight, comprenderlos por medio de la interpretacion y asi liberar
las “fuerzas psiquicas” para luego lograr un bienestar. La terapia psicodinamica clasica de Freud,
postulaba condiciones especiales donde sea propicia la sesion. La psicoterapia debia darse en un
ambiente medio oscuro, el paciente debia estar recostado en un divan y el psicélogo no debia
tener contacto visual directo con el paciente, ni debia intervenir activamente en el proceso, en la
mayoria de los casos debia mantener una “atencion flotante”, que es tener una actitud pasiva y

solo ser el guia de la conversacion.
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Pero, ¢Como llegar al insight? ;Como poder entender lo que la mente humana esté tratando de
ocultar? Freud propuso un procedimiento por el cual buscaba encontrar y descifrar lo que esta
oculto. Asi, postula a la asociacion libre como un proceso fundamental en la terapia
psicoanalitica, que consiste en que los individuos reporten espontdneamente al terapeuta todos
sus pensamientos y él, como profesional entrenado, interprete lo que éste dice por més trivial que
parezca; solo asi se puede comprender lo que el inconsciente oculta. Porque, segin Freud, la
asociacion libre en realidad no lo era y que las ocurrencias estarian determinadas por material

inconsciente.

b) Psicoterapia breve y de emergencia

La terapia breve y de emergencia es el procedimiento de admision a elegir, se basa en una
historia clinica exhaustiva, trabaja a partir de una comprension del paciente en términos de su
historia, su situacién vital actual, su medio étnico y cultural, su experiencia humana y lo que se
pueda saber a partir de sus fundamentos y predisposiciones”, debe incluir una anamnesis
completa, una evaluacién psicodindmica y estructural tan amplia como sea posible; después con
base en esta maxima comprension y conocimiento acerca del paciente, se debe planificar en
forma activa las areas y métodos de intervencion; es necesario darse cuenta que el paciente en
esta circunstancia con frecuencia sufre de una especie de vision de tanel o percibir solamente dos
alternativas, sin embargo esta terapia no solo se limita a la eliminacion del sintoma, méas bien su
tarea es convertir una crisis o situacion de urgencia en una situacién manejable, pues a pesar del
poco tiempo que se tiene puede haber oportunidad de reconstruir al paciente a un mayor nivel y

tener una vision mas amplia que solo su vision de tanel.

Consiste béasicamente en un proceso de aprendizaje, desaprendizaje y reaprendizaje este
aprendizaje y reaprendizaje que provee usualmente se basa en efectos inmediatos de catarsis o en
un cierto tipo de permiso para verter el super yo permitiéndose una conducta narcisista y, en
algunos casos una actuacion. Estas terapias proveen, en el mejor de los casos, un alivio de corta
duracion. La psicoterapia breve considera desde la perspectiva psicoanalitica, en todo caso, tiene
un mérito genuino. Puede de hecho, brindar algunos cambios dindmicos y estructurales, por lo

general en unas pocas cinco o seis sesiones. Para hacer esto, debe ser conceptualizada de un

130



modo extremadamente cuidadoso y todas las intervenciones deben cuidadosamente planificadas

para obtener resultados 6ptimos.

La psicoterapia breve esta relacionada a la terapia tradicional, del modo que una corta historia
relata una novela. El proceso de psicoterapia breve se apoya en el hecho que la mayoria de las
condiciones psicopatologicas pueden ser entendidas en términos de un conjunto basico de
hipdtesis, lo que varia en la psicopatologia individual de cada paciente es la relativa importancia
o el rol que juega cada factor, por ejemplo en la depresion. Esto determina el orden de jerarquia

con el que se presentara atencion terapéutica a cada variable.

Es de esperar que un psicoterapeuta frente a una depresion, sepa que hay seis u ocho factores que
pueden jugar un rol dominante: 1) problemas de autoestima; 2) agresion frente a la presencia de;
3) un super yo severo, 4) un sentimiento de pérdida de amor, del amor de un objeto, o de parte de
si mismo; 5) un sentimiento de desilusion, o de haber sido engafiado; 6) en relacion al concepto
de oralidad, (hambre de estimulos) y del hecho que las personalidad es depresivas tienden a ser
mas dependientes de estimulos positivos de otra persona; 7) la personalidad depresiva en mas
dependiente, especificamente de nutrientes narcisistas; 8) el mecanismo de defensa mas

comunmente utilizado es la negacion.

En la terapia breve de la depresion, es importante poner atencion a la presencia y rol de estos
factores en el paciente individual, y notar los denominadores comunes histdricos entre la
situacion precipitante y las circunstancias historicas. A través de un trabajo vigoroso a través de
los factores relevantes con apropiados métodos de intervencidn y una secuencia de métodos de
intervencion, la presion, en la experiencia, sede bastante bien ante una psicoterapia breve, en la

mayoria de los casos.

Una historia pasada que contenga violencia sera crucial, asi como también lo sera la estructura de
personalidad especifica. Un nuevo evento serd interpretado en términos de la experiencia
preexistente e de la estructura de la personalidad. Aquellos que ya un gran miedo por la pasividad
van a responder de modo diferente a aquellos que tienen poco. En un sentido amplio se podria

decir que la psicoterapia breve permite seguir adelante en el trabajo de un antiguo problema y da
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paso potencial a una mejor forma de lidiar con el que exista anterior a la enfermedad, en ese
sentido la psicoterapia breve no solo resulta efectiva para un problema existente, sino puede dar

paso también a una mejor integridad general.

c) Psicoterapia Junguiana

La psicoterapia junguiana acompafia al paciente en su proceso de individuacion o crecimiento,
desde una concepcion finalista y prospectiva. Desde el momento presente y con la informacion
biografica esclarecida se trata de adecuar unas actitudes inoperantes o que confunden la

existencia de la persona.

La psicoterapia junguiana utiliza el analisis de los suefios producidos en el inconsciente durante
el dormir, y explica aspectos, elementos y actitudes que ahora han florecido a la consciencia y
que pueden informar de rasgos de su personalidad y, de la energia psiquica que se estd moviendo
en el sujeto. Por otro lado, se nutre de la simbologia que aportan los suefios, la imaginacién activa

o la escritura espontanea.

La Psicoterapia Junguiana que se realiza sobre una base de Psicologia Transpersonal, es lo méas
adecuado para toda persona que busca lo espiritual, que necesita poner en orden su mundo

interior, para evolucionar verdaderamente.

El Si-mismo, que es una fuente de Sabiduria y poder, entra en interaccioén con la personalidad
individual durante toda la vida y va configurando una personalidad definida, que participa a su
vez de manera activa y responsable. Desde el punto de vista junguiano, hay areas en las que

siempre se trabaja en toda Psicoterapia, que intente ahondar con profundidad.

v' La Sombra: Son los aspectos ocultos o inconscientes de uno mismo, tanto negativos como
positivos, que el yo ha reprimido o nunca ha reconocido. Son todos aquellos rasgos
indeseables, de los cuales uno no se siente orgulloso. Estos rasgos personales, sin un trabajo
interno, no son reconocidos y a menudo se perciben en los demas, a través del mecanismo

de la proyeccion.
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v' Complejo parental. Es el grupo de imagenes, conflictos y emociones intensas ligadas con
los padres. La influencia mas o menos méagica de los padres sobres los hijos, sin importar la
edad, se debe en gran parte a una imagen arquetipica de los padres primordiales que existe
en toda psiquis. El crecimiento espiritual puede quedar abortado, cuando no se han resuelto
0 elaborado los lazos que nos atan a nuestros padres.

v La Persona: Son los aspectos ideales y sociales, que presentamos frente al mundo externo.
Es como su nombre lo indica, s6lo una mascara, que finge individualidad, cuando en
realidad sélo estamos representando un rol, a través del cual habla la psiquis colectiva.

v' Es necesario ver en la Terapia, hasta donde estamos representando roles que nos han
impuesto, también en relacion con el grupo familiar. Asi el hombre de fuerte personalidad
social puede ser un nifio en su casa, cuando expresa sus reacciones emocionales. Aqui hay
que trabajar en la capacidad de dirigir la propia vida, tomar las propias decisiones, y
cultivarse basédndose en las tendencias y talentos personales.

v' Complejos sexuales: Anima-Animus: Aspecto femenino interno del hombre-aspecto
masculino interno de la mujer. Tanto el &nima del hombre, como el animus de la mujer, son
tanto un complejo personal, como una imagen arquetipica. A lo largo de la vida, van
pasando por distintas fases de desarrollo y se proyectan en un hombre o mujer concretos.
Como en el caso de persona, también entran a jugar determinados condicionamientos

sociales y familiares; que deberan ser concientizados en el proceso terapéutico.

d) Psicoterapia de apoyo

La terapia de apoyo tiene como meta fundamental la atenuacion de ansiedades y el aumento de
las defensas con el fin de mejorar el funcionamiento individual o retornar al funcionamiento
previo, evitando el desentrenamiento en habilidades adquiridas, fomentando la autonomia y el
contacto con la realidad. No es necesaria la motivacion previa para el cambio como en el resto de
las psicoterapias. El periodo de tiempo puede ser limitado o no segun el tipo de paciente. La
visita periddica cada 2-3 meses, 0 incluso a demanda del propio paciente, puede cubrir los

objetivos. La inclusién de psicofarmacos serviria para reforzar el trabajo de soporte, permitir la
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continuacion del vinculo durante los intervalos de las visitas y como evaluador de la mejoria del

paciente.

e) Psicoterapia de tiempo limitado

La Psicoterapia de Tiempo Limitado es una intervencion psicoldgica que se comunica con las
estructuras subcorticales, lugar donde se localizan las memorias que inciden en el aqui y ahora. Y
eso cambiara posteriormente las memorias incapacitantes por otras mas adaptadas, de tal forma
que las bases de homeostasis integral del ser humano generan nuevas formas de comunicacion
con el mismo y su entorno.

La psicoterapia de tiempo limitado se define por:

v Conseguir eficacia terapéutica en un tiempo limitado.

v' Trabajar la raiz del conflicto intrapsiquico. Diferenciandonos de los modelos que
acortan el tiempo de tratamiento por focalizar en puntos concretos del ecosistema del
paciente (Psicoterapias Breves).

v Establecer un cambio en las memorias emocionales del paciente, para que de esta
forma, tenga opcion no so6lo a dejar de tener sufrimiento por el trastorno que padece,

sino que ademas pueda vivir su vida con satisfaccion.

Integra conceptos clinicos de distintas perspectivas psicodinamicas. El objetivo de ella no es
tanto la modificacion de los sintomas sino la estructura del caracter del paciente que se expresa a
través de sus relaciones interpersonales inadaptadas crénicas. Las dificultades tempranas con
otras personas significativas han dado lugar a patrones interpersonales inadaptados y auto
derrotistas. Cuando el paciente se relaciona con una persona significativa, incluyendo al
terapeuta, entra en juego su estructura de personalidad a través de la relacion que ahi se establece
entre ambos protagonistas. La PTL trata de buscar los modelos interpersonales que aparecen en
la relacién paciente-terapeuta y a través de ellos producir cambios relevantes tanto a nivel

subjetivo (cogniciones y sentimientos) como en sus relaciones interpersonales.
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El enfoque de la psicoterapia de tiempo limitado (PTL) pone énfasis en dos aspectos: las
transacciones actuales entre paciente y terapeuta; y el aumento de la comprension del paciente de
su papel en el funcionamiento en su vida. Para ello el terapeuta hace uso de la diada relacional
donde usa como principales herramientas la escucha empatica, la compresién psicodindmica de
las dificultades relacionales en el contexto de su historia personal y la clarificacion de su caracter
auto derrotista. Para lograr esto ademas el terapeuta tendra en cuenta las resistencias del paciente

encaminadas a hacer fracasar los esfuerzos del terapeuta.

Los fundamentos tedricos de la P.T.L parten de los principios psicoanaliticos referidos a la
transferencia, la contratransferencia, la resistencia y las funciones defensivas del ego. Ademas
incorpora los conceptos de los tedricos psicodindmicos interpersonales como H.S.Sullivan; la
teoria de las relaciones objétales de Cerner; las aplicaciones de la teoria del cambio sistémico de
Watzlawick, Weakland y Fish; y las ideas de una psicoterapia psicoanalitica mas activa en la

linea de Alexander y French.

2.4.6.2 Terapias conductistas

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 psicoldgicas postula que los desérdenes 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:
v Modificar la conducta actual.

v Proporcionar al cliente las habilidades que necesita o eliminar los patrones aprendidos de

conducta que le estan causando malestar.
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v 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.

Este tipo de terapias se caracteriza por ser activa, directiva y en la que el terapeuta y paciente
trabajan de forma conjunta. Es la terapia psicologica més avalada en la actualidad y la mas
eficiente logrando los mejores resultados terapéuticos en el menor tiempo posible en la que los

tratamientos cognitivos representan una orientacion nueva en la modificacion de la conducta.

Las teorias y técnicas de esta linea psicologica comienzan a desarrollarse con el Conductismo o
Psicologia conductista, de Watson, en América del Norte y la investigacion sobre los reflejos

condicionados de Pavlov, en Rusia.

El término "cognitivo” se refiere a las "cogniciones", que son los pensamientos racionales, los
pensamientos automaticos, las creencias y esquemas cognitivos (inconscientes). Los términos
"conductual” o "comportamental” Se refirieren a las conductas que derivan de las emociones y

cogniciones.

Esta terapia se basa en la teoria de aprendizaje para comprender y tratar algunos problemas
psicolégicos como fobias, bulimia, adicciones. La terapia conductista cognitiva o0 TCC es cada
vez mas recomendada para tratar algunos comportamientos perjudiciales del dia a dia. Ya que
dentro de la Terapia de conducta se ha adoptado un nivel de andlisis y tratamiento donde se
analiza la conducta observable, pensamientos verbales y respuestas fisiologicas, asi como las
relaciones entre si y la "conducta problema”. Las terapias conductistas son un tratamiento de
corta duracion que consta de entre 8 y 20 sesiones individuales (una a la semana). ElI nimero de
sesiones dependera del tipo de problema. De problema y de la dedicacion del paciente. Cada

sesion dura entre 50 y 60 minutos.

El objetivo del tratamiento es que el paciente y el terapeuta colaboren para identificar los
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patrones de pensamiento y de conducta que estan causando problemas, y para planificar un
método estructurado de antemano con los objetivos précticos acordados.

El éxito de la TCC dependera de la participacion activa del paciente en todo el proceso, por lo

que se realizara una entrevista inicial que le permita decidir si desea continuar con la terapia.

1) Psicoterapia racional emotiva

Explica como el conocimiento adquirido esta influido por las interpretaciones que se imponen a
las percepciones. La TRE es una terapia activa en la que se persigue el cambio emocional y
conductual mediante la identificacion y posterior sustitucion de los pensamientos irracionales
causantes de los estados emocionales alterados. Uno de los objetivos que tiene este modelo es

modificar percepciones y cogniciones irracionales y procurar en sustituirlos por racionales.

En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicolégicos 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, sentirdn de modo diferente y se comportaran de diferente manera.

Esta terapia formula las dificultades del cliente en base a un modelo ABC, donde hay eventos (A)
activadores que son mediados por creencias (B) del cliente, mismas que hacen surgir (C)
consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas. Es pues la aparicion irracional de eventos
activadores, lo que produce los problemas del cliente. La terapia involucra el entrenamiento de
este para identificar y modificar estas suposiciones y se apoya en diversas estrategias que
incluyen la auto-observacion, el cambio directo de las creencias irracionales por el terapista, el
cambio de algunas cogniciones por pronunciamientos mas racionales, asi como la realizacion de

diferentes ejercicios, como tarea.

a) Técnicas del modelo racional-emotivo

v Insihgt racional emotivo: La meta principal de esta técnica es ayudar a los pacientes a

ver con claridad y reconocer en forma abierta los procesos irracionales importantes.
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v Método socratico: Se caracteriza por usar una serie de preguntas sistematicas, que guian el

continuo de la linea de razonamiento inductivo en las sesiones terapéuticas.

v' El debate filoséfico: EI método principal para reemplazar una creencia irracional por una

racional es del debate filosofico que consiste en una adaptacion del método cientifico a la

vida cotidiana.

v Imaginacion racional emotiva: Consiste en que cada persona se imagina a si misma

pensando, sintiendo emociones y actuando fisicamente de la manera en que quiere hacerlo,
es asi como estan empleando imagenes racionales emotivas, es la forma mas eficaz de

practica emocional.

v Autoanalisis racional: Es una forma estructurada en la cual los pacientes descubren las

relaciones, causa—efecto entre los componentes cognitivos, emocionales y fisicos de sus
problemas y también los cambios racionales que deben hacerse y pueden hacer para

empezar a ayudarse a ser felices de inmediato.

v Imégenes racionales emotivas: Su base descansa en el hecho neuropsicoldgico, las

imagenes producen el mismo aprendizaje rapido que las experiencias de la vida real.

v' Reestructuracion racional sistematica: El objetivo terapéutico consiste en proporcionar
a los individuos, habilidades de enfrentamiento, de modo que en ultimo término, aprendan a

funcionar como sus propios terapeutas.

v Debatir creencias irracionales: Consiste en cuestionar y desafiar la validez de las ideas o

hipétesis que los pacientes sostienen acerca de ellos mismos, de otros y del mundo.

v Autoexamen racional: Es el analisis racional con el cual el paciente dirige su pensamiento

con el fin de controlar sus raciones emocionales ante los hechos o eventos.
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b) Aplicaciones

v’ Terapia individual: Esta indicada para personas que tienen dificultad al hablar enfrente de
personas ajenas por sentir miedo a que la informacion la usen en su prejuicio. Es
indispensable para los pacientes que estdn muy confusos y que pueden distraerse con otras
personas dentro de la terapia, se recomienda cuando los problemas que tiene la persona

son “consigo misma”’, mas que con los demas.

v Terapia de pareja: Afirma que las parejas pueden resolver sus problemas de insatisfaccion
por ellas mismas si consiguen lo que necesitan: una comunicacién constructiva,
resolucion de problemas, y habilidades de negociacion. El objetivo de la terapia de pareja

es capacitarlos a ambos para que desarrollen y apliquen sus habilidades.

v’ Terapia familiar: Es efectiva cuando ayuda a los miembros menos desequilibrados de una

familia a aceptar y conformarse con las personas de la familia méas perturbadas.

v Ensefia a los padres que, aunque ellos pueden haber contribuido de manera significativa a
los trastornos de sus hijos, no son la causa directa de ellas. Cada miembro se hace
responsable de su propio cambio y se intenta modificar los aspectos practicos de los

problemas familiares.

v’ Terapia de grupo: Ensefia a todos los participantes a emplear el método cientifico con
ellos mismos y con los demas, para expresarse con logica, para estar al tanto de las cosas
y para contradecir de modo empirico las cogniciones perturbadoras de los otros
miembros. Aprenden a aceptarse a Si mismos y a otros como personas humanas que

pueden fallar y cometer errores.
2) Psicoterapia de grupo

Es un tratamiento terapéutico de naturaleza psicoldgica que se proporciona a los pacientes que lo

necesiten de manera grupal, para mejorar su salud mental y calidad de vida. Ademas, el grupo

139


http://es.wikipedia.org/wiki/Psicoterapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Psicolog%C3%ADa

psicoterapéutico dota a sus miembros de estrategias adecuadas de afrontamiento y de recursos
cognitivos y emocionales adaptativos para el cambio y aumenta la autonomia y el crecimiento
personal a nivel individual, evitando la cronificacion y la disminucion sintomatologia en las areas

afectadas por el trastorno.

También se podria definir como el conjunto de personas que se retinen en un lugar determinado,
a una hora prestablecida de comun acuerdo entre terapeuta y paciente. La terapia grupal centra
sus factores curativos en la propia dinamica del grupo terapéutico, en dicha dinamica puede pasar
por un proceso de aprendizaje-reaprendizaje, que le permitird ensayar nuevos patrones mas

ajustados de comportamiento.

a) Propiedades de los grupos

v" Voluntad y beneplacito: La eficacia de un grupo se basa en la voluntad y en el
consentimiento de sus miembros de pertenecer a él.

v" Identificacion: Esta puede ser positiva 0 negativa, dependiendo de las caracteristicas
emocionales de sus miembros.

v Cohesion: Cantidad de presién ejercida sobre los miembros del grupo para que estos
permanezcan en él.

v' Meta comln: Es necesaria la existencia de una meta en comdn, para que el grupo se

redina.

Puede ayudar a mejorar en lo siguiente:

Dificultades en las relaciones con otras personas

El impacto de las enfermedades croénicas o de gravedad
Depresion y ansiedad

Las pérdidas

Los traumas

N N N R

Trastornos de la personalidad
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v" Dificultades en las relaciones con otras personas

<\

Las dificultades de los nifios/nifias o adolescentes (tales como el impacto de un divorcio,
problemas con los amigos, en la escuela o con la conducta en general)

La vejez

El impacto de las enfermedades crénicas o de gravedad

La depresion y la ansiedad

Las pérdidas

Los traumas

Problemas de transicion cultural

A N N N N

Problemas de adiccién

El terapeuta selecciona personas (usualmente de 5 a 10) quienes se pueden beneficiar con su
participacion en una terapia de grupo. El propdsito de las reuniones es conversar con los deméas
de manera espontanea y honesta. El terapeuta profesional sirve como guia, para que la
conversacion se trate de los temas mas significativos para los participantes. No todos los grupos

se parecen. Varia el énfasis de uno a otro.

La sesion de terapia de grupo es una tarea en colaboracion, en la que el terapeuta asume la
responsabilidad clinica del grupo y sus miembros. Dentro de la reunién tipica, de 75 a 90
minutos, los miembros se ocupan de expresar de la manera mas libre y honesta posible sus
problemas, sentimientos, ideas y reacciones. Esta exploracion da a los miembros del grupo la
materia prima para comprenderse y ayudarse. Los miembros no sélo aprenden de si mismos y sus

proprios problemas, pero actian también como "ayudantes terapéuticos" de los demas.

3) Terapia cognitiva

La terapia cognitiva es una terapia psicolédgica (no debe confundirse con la psicologia cognitiva).
Para la psicologia cognitiva, los problemas mentales y emocionales tienen origen en procesos

psicoldgicos no observables exteriormente, denominados por la Terapia Conductista “caja negra™.

Si bien puede parecer un punto de vista extremo, la version mas radical es actualmente rechazada,
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sin embargo a partir de esos primeros intentos ha surgido un cuerpo importante de conocimiento
cientifico; por ejemplo en torno al proceso cognitivo del estrés, el razonamiento y psicobiologia.
Surgio en los 50 a partir de diversos cambios sociales y cientificos, entre ellos la concepcién de la
mente como un procesador de informacion, a raiz de la teoria de la comunicacion y la
informéatica' De hecho, una parte importante de la psicologia cognitiva estudia el proceso mental
mediante simulaciones informaticas e investigacion centrada en la inteligencia artificial. Incluye

un gran conjunto de técnicas conocidas como restructuracion cognitiva.

La terapia conductual o terapia del comportamiento. Inspirada en los métodos y conceptos
fundamentales del conductismo, intenta describir, explicar y modificar los trastornos del
comportamiento. Esta terapia considera que los trastornos psicologicos hay que interpretarlos
como trastornos conductuales, y que éstos son consecuencia del aprendizaje de habitos
perjudiciales o desajustados. La terapia consistira en ensefiar al paciente a emitir respuestas
adaptativas ante los estimulos que les provocan respuestas inadaptadas, bien sea con un
desaprendizaje o extincion de la conducta inadecuada, bien sea aprendiendo un comportamiento
méas adecuado. La terapia conductual ha desarrollado multiples técnicas terapéuticas, entre las
que destacan la desensibilizacion sistematica, las técnicas aversivas, la terapia implosiva y las

técnicas operantes.

a) Pensamientos disfuncionales

La funcionalidad es un concepto mas bien cognitivo-conductual, ya que refiere al analisis
funcional de la conducta. El andlisis funcional cuenta con antecedentes en otras ciencias; por
ejemplo, en la fisica y matematicas para evadir discursos filoséficos de causalidad o desde la
biologia y economia para entender la utilidad o funcion dentro de un sistema. Ambos de estos
antecedentes acontecen cuando se habla de funcionalidad en psicologia. Por ejemplo, enmarcado
en cada marco tedrico, estas disfunciones cognitivas pueden entenderse como pensamientos

disfuncional, pensamiento negativos automaticos o como creencia irracional.
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La terapia de conducta, sin embargo, no se centra en el proceso mental, sino en la conducta
(entendida esta como una accion de ajuste interdependiente con el medio y no tan s6lo una
respuesta motora). Por esta razon la terapia de conducta no encaja con interpretaciones
intrapsiquicas qué si tiene la terapia cognitiva, ya que desde este modelo tan sélo el ambiente
determina la conducta; de modo que los conceptos cognitivos ayudarian a entender la conducta,

pero no podrian explicarla.

En realidad, resulta complejo diferenciar cuando una técnica cognitiva es independiente a la
terapia de conducta, ya que comparten un método cientifico por parte de la psicologia. De hecho,
las intervenciones cognitivas suelen tener consecuencias conductuales y a la inversa, como
opinan prestigiosos autores de ambos enfoques; por lo que la principal diferencia de ambas
escuelas radica en la concepcion tedrica de la mente, aunque puedan realizar técnicas similares
(por ejemplo Albert Bandura con su teoria del aprendizaje social o Aaron T. Beck con su famosa
Terapia Cognitiva). Incluso la reestructuracion cognitiva ha sido investigada desde la terapia de
conducta con importantes aportaciones teoricas y practicas, entendiéndola como el moldeamiento

de la conducta verbal.
2.4.6.3 Terapias humanistas

El término humanismo se relaciona con las concepciones filoséficas que colocan al ser humano
como centro de su interés. EI humanismo filosofico resalta la dignidad del ser humano, aunque
interpretada de distinto modo en las diferentes formas de humanismo (cristiano, socialista,
existencialista, cientifico, entre otros.). EI humanismo puede ser entendido como una determinada

concepcién del ser humano, y también como un método.

La psicoterapia humanista trabaja con las experiencias presentes, el sentimiento proveniente de
la complejidad de las situaciones y sus dificultades. La terapia tiene como objetivo, la
conceptualizacién del proceso de tratamiento en curso. Se toman las sensaciones del presente
inmediato de naturaleza organica, y se guia la conceptualizacién. Este conjunto de sensaciones es
fuente de significados y permite al paciente, formar conceptos y referirse a ella. Se denomina

psicologia humanista a una corriente dentro de la psicologia, que nace como parte de un
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movimiento cultural mas general surgido en Estados Unidos en la década de los sesenta del siglo
XXy que involucra planteamientos en &mbitos como la politica, las artes y el movimiento social

denominado Contracultura.

La psicologia humanista es una escuela que pone de relieve la experiencia no verbal y los estados
alterados de conciencia como medio de realizar nuestro pleno potencial humano. Surgié como
reaccion al conductismo y al psicoanalisis, dos teorias con planteamientos opuestos en muchos
sentidos, pero que predominaban en ese momento; hay que aclarar que contrario al conductismo
(de pensamiento reduccionista y limitado) el psicoanalisis se fundamenta en la filosofia
humanista y desde siempre ha pretendido que la persona sea responsable de si misma y de su
devenir, por tanto ésta Ultima ha dado muchos aportes al desarrollo de la psicologia humanista
que hoy se conoce. Pretende la consideracion global de la persona y la acentuacion en sus
aspectos existenciales (la libertad, el conocimiento, la responsabilidad, la historicidad), criticando
a una psicologia que, hasta entonces, se habia inscrito exclusivamente como una ciencia natural,
intentando reducir al ser humano a variables cuantificables (conductismo), o que, en el caso del
psicoanalisis, se habia centrado en los aspectos negativos y patoldgicos de las personas (la

enfermedad humana).

Por esto, uno de los tedricos humanistas mas importantes de la época, Abraham Maslow, quien
incursiond en el psicoanalisis, denomind a este movimiento La Tercera Fuerza, para mostrar lo
que se proponia con esta corriente: integrar las formas (aparentemente opuestas) en que se
expresaba el quehacer psicolégico de la época (conductismo y psicoanalisis).

1. Terapia centrada en el cliente

La Terapia Centrada en la Persona, conocida también como relacion de ayuda 6 terapia no
directiva. EI modelo de Carl Rogers pertenece a la corriente de la psicologia humanista. La
psicologia humanista promueve los aspectos mas humanos de la persona, como son: la libertad,
creatividad, trascendencia, responsabilidad, autonomia. La psicoterapia centrada en el cliente

suele ser la base de la formacion profesional de los counselors. También forma parte de la
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formacion curricular béasica de los psicologos, ya que es una forma de psicoterapia, permite

establecer una relacion psicoterapéutica y enmarca conceptos fundamentales como el si-mismo.

a) Cliente en oposicién a paciente

El motivo de abandonar el término paciente viene dado por la connotacion del vocablo,
relacionado con la patologia, lo cual implica una relacion asimétrica en donde el enfermo busca
la ayuda de un superior, el terapeuta o sanador. La contrapropuesta es que no existe tal cosa como

la enfermedad mental, sino formas disfuncionales de vivir.
b) Caracteristicas principales

v' La aceptacién y consideracién incondicionalmente positiva de la persona en busqueda de
ayuda. Se acepta sin condicién alguna la manera en que ella esta dispuesta a revelarse y
demostrarse en la relacion frente al terapeuta.

v La empatia centrada en la persona sufriente. Es la capacidad del terapeuta de entrar en el
mundo del cliente y de comprender con exactitud sus vivencias como si el terapeuta fuese
el otro. Esta comprensidbn empética facilita la concientizacién, favorece el
acompariamiento terapéutico y promueve el desarrollo personal.

v La autenticidad del terapeuta permite a menudo un dialogo sincero y constructivo directo
entre el terapeuta y el cliente. El terapeuta sigue siendo un experto, pero él se comunica
también como ser humano al servicio del cliente sufriente.

v Larelacion centrada en el cliente se define ademas por un minimo de contacto establecido
entre el cliente y el terapeuta.

v" El cliente debe estar en un estado de incongruencia

v Y por ultimo, el cliente debe, de una manera u otra, darse cuenta de la presencia del

terapeuta y de la relacion ofrecida.
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c) Aplicabilidad de la terapia centrada en el cliente del enfoque rogeriano

Las experiencias terapéuticas, de consejeria y orientacion, desde la perspectiva rogeriana, abarcan
una amplia gama que va del trato de personas normales, en condiciones pedagdgicas o

vocacionales, hasta la psicoterapia en psicéticos esquizofrénicos.

Hay aplicaciones de esta concepcién en diversas areas como la clinica, la educacién, las
relaciones de pareja, la ludo terapia, la dindmica de grupos (los famosos grupos de encuentro),
etc. Cubre un amplio espectro de edades, desde nifios de dos afios hasta ancianos. Y esto es
posible, porque el enfoque no directivo o centrado en el cliente constituye ademas de una técnica,
aplicable a tal o cual problema, una concepcion del ser humano y de las relaciones
interpersonales. Por ello trasciende los linderos del consultorio para conformar una teoria sobre el
"buen vivir", esto es, sobre el vivir plenamente, en constante superacion, abiertos a todas las
experiencias, sin miedo, con capacidad de eleccion y de responsabilizarnos por lo elegido.
También se puede mencionar: depresion, ansiedad y tensién emocional, estrés y agotamiento
psiquico, dificultades de comunicacion y/o relacidn, crisis personal o de pareja, conflicto padres-

hijos, angustia existencial, deseos de cambio y crecimiento personal.

2. Terapia gestéltica

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.
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
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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 el terapeuta lo cure, mientras que cliente es un término méas neutro, el cual sélo indica que es
alguien que acude a la consulta del terapeuta. En esta terapia, el cliente 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, ademéas de ayudar al cliente a sobreponerse a sintomas, es
permitirle llegar a ser mas completa y creativamente vivo y liberarse de los blogueos y asuntos
inconclusos que disminuyen la satisfaccion optima, autorrealizacion y crecimiento. Por tanto, se

ubica en la categoria de las terapias humanistas. Entre las caracteristicas principales encontramos:

v El aqui y ahora: vivir y sentir el presente. Vivir y sentir la realidad.

v El darse cuenta ("awareness", en inglés): es el paciente quien ha de darse cuenta de lo que
le pasa. S6lo se necesita ser consciente para cambiar (si se quiere) una conducta.

v" Aceptar lo que uno es: no buscar idolos, no aceptar los "deberias", ser responsable de los
propios actos.

v’ Enfatizar en el cdmo o en el para qué mas que en el porqué: ;Cémo me siento?, ;Como
me siento en esta situacion?, ;Como me siento ahora?, ¢Para qué estoy haciendo esto?,

¢Para qué me sirve sentirme de este modo?
a) Técnicas de la terapia gestalt
v' Técnicas supresivas: Pretenden basicamente evitar o suprimir los intentos de evasion

del cliente del aqui/ahora y de su experiencia; es decir, se busca con ello que el sujeto

experimente lo que no quiere o lo oculto a fin de facilitar su darse cuenta.
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Experimentar la nada o el vacio, tratando de que el "vacio estéril se convierta en
vacio fértil"; no huir del sentimiento de vacio, integrarlo al si mismo, vivirlo y ver

que surge de él.

Evitar "hablar acerca de", como una forma de escapar a lo que es. El hablar debe

sustituirse por el vivenciar.

Detectar los "deberias” y antes que suprimirlos es mejor tratar de determinar qué
puede haber detras de ellos. Los "deberias" al igual que el "hablar acerca de" son
forma de no ver lo que se es.

Detectar las diversas formas de manipulacion y los juegos o roles "como si" que
se desempefian en terapia. También, antes que suprimirlos es mejor vivenciarlos,
hacer que el sujeto se de cuenta de ellos y del rol que juegan en su vida. Entre las
principales formas de manipular podemos hallar: las preguntas, las respuestas,

pedir permiso y las demandas.

v Tecnicas expresivas: Se busca que el sujeto exteriorice lo interno, que se dé cuenta

de cosas que posiblemente llevo en si toda su vida pero que no percibia.

Maximizar la expresion, dandole al sujeto un contexto no estructurado para que se
confronte consigo mismo y se haga responsable de lo que es. Se pueden trabajar
con inducciones imaginarias de situaciones desconocidas o raras, para que aflores
temores, situaciones inconclusas. También se puede minimizar la accién no-

expresiva.

Pedir al cliente que exprese lo que esta sintiendo.

Hacer la ronda, que el sujeto exprese lo que quiera a cada miembro del grupo o se

le da una frase para que la repita a cada uno y experimente lo que siente.

v' Técnicas integrativas: Se busca con estas técnicas que el sujeto incorpore o reintegre a

su personalidad sus partes alienadas, sus hoyos. Aunque las técnicas supresivas Yy
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expresivas son también integrativas de algin modo, aqui se hace mas énfasis en la

incorporacion de la experiencia.

e EI encuentro intrapersonal: Consiste en que el sujeto mantenga un dialogo
explicito, vivo, con las diversas partes de su ser; entre los diversos sub-yos

intrapsiquicos.

e Asimilacion de proyecciones: Se busca que el sujeto reconozca como propias las
proyecciones que emite. Para ello se le puede pedir que él haga de cuenta que vive

lo proyectado, que experimente su proyeccioén como si fuera realmente suya.

3. Analisis transaccional

El andlisis transaccional es un sistema de psicoterapia individual y social que se engloba dentro
de la psicologia humanista propuesto por el psiquiatra Eric Berne en los afios 1950 en Estados

Unidos, quien lo divulgd con su libro Juegos en que participamos.

Busca facilitar el analisis de las formas en que las personas interactian entre si, mediante
transacciones psicoldgicas, con sus estados del yo Padre, Adulto y Nifio, aprendiendo a utilizar el
primero para dar cuidados, el segundo para individuarnos y el tercero para buscar y recibir
cuidados, tanto en nuestra interaccion con los demas, como también en nosotros mismos,
creciendo en el logro de una personalidad integradora. Ademas de psicoterapia, el Analisis
Transaccional es aplicable en crecimiento personal, educacion, enfermeria, trabajo social,

desarrollo organizacional y en otras actividades en las cuales las personas interacttan entre si.

Es una teoria de la personalidad neofreudiana que retoma por los conceptos de ello, yo y superyé
y se concentraba en las interacciones de unas personas con otras y el cambio de estas
interacciones para la resolucion de problemas emocionales. Berne creia en el compromiso de
"curar" a sus pacientes en lugar de solamente entenderlos. Para este fin, el introdujo uno de los
aspectos mas importantes del Analisis Transaccional: el contrato, un acuerdo entre el terapeuta y

el cliente para buscar el cambio especifico que el cliente deseara.
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El objetivo es avanzar hacia la autonomia, la espontaneidad, la intimidad, la resolucion de
problemas en lugar de evasion o pasividad, la curacion como un ideal, no limitarse a hacer el
progreso, el aprendizaje de nuevas opciones. Berne afirma que todos los seres humanos
manifiestan tres estados del yo, definidos como sistemas coherentes de pensamientos vy

sentimientos manifestados por los correspondientes patrones de conducta.

Asegura que estos tres estados se refieren a fendmenos basados en realidades verdaderas.

a) Los tres estados del yo

El estado 'Padre del yo'. Derivado de los padres y madres que han tenido y de las personas
mayores que han intervenido de manera directa en la educacion de cada persona. Se siente, se
piensa, se actla y se habla de una manera muy semejante a como lo hacian nuestros padres y
madres cuando se era nifio, ya que ellos fueron modelos bésicos en la formacion de la

personalidad.

Sus valores e ideas acerca de la vida, sus pautas de comportamiento, sus normas, reglas y leyes
de convivencia, se van a ir grabando en el hijo o hija, e influyen de forma poderosa en la
configuracién futura de su personalidad. Y todo eso sucede sin que la persona sea consciente de

ello, por lo que se terminan reproduciendo pautas aprendidas en la infancia sin darse casi cuenta.

El estado 'Nifio del yo'. En él aparecen los impulsos naturales, las primeras experiencias que se
graban en la infancia y como se responde ante ellas. Es la parte de la persona que siente, piensa,
actla, habla y responde igual que cuando se era nifio. Tiene un tipo de pensamiento magico e

irracional, las relaciones las concibe como algo eminentemente emocional.
El estado 'Adulto del yo'. En el percibimos la realidad presente de forma objetiva, de forma

organizada, calculamos las circunstancias y consecuencias de nuestros actos con la base de la

experiencia y los conocimientos.
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Es la dimension interior del individuo, que se caracteriza por el andlisis racional de las
situaciones, la formulacién sensata de juicios y la puesta en marcha del propio sentido de la

responsabilidad.

Este estado hace posible la supervivencia y, cuando estd suficientemente desarrollado, debe
analizar si en nuestra conducta hay exceso de influencias inconscientes e irracionales de nuestro

padre o de nuestro nifio.

b) Areas se aplica el andlisis transaccional

El Anélisis Transaccional se usa en el area de psicologia clinica, en la educacion, empresas u
organizaciones. También se puede usar en el campo de la orientacion, en el politico, religioso y
otros. Es facil integrar otros modelos y técnicas en la terapia de Analisis Transaccional, tales

como gestalt, multimodal y neurolingiismo.

Cuando entramos a una organizacién o a un grupo de trabajo, nuestra interaccién va a provenir de
nuestra posicion o tipo de adaptacion que decidimos en nuestra infancia, predominantemente, en
el nivel emocional. Ya adultos, tenemos mecanismos adicionales para generar otras conductas,
pero la posicion que decidimos en la nifiez se qued6 grabada como el programa que correra
nuestra computadora. Es por esto que repetimos conductas que a veces no nos gustan e,
intelectualmente, decimos que vamos a cambiarlas, pero luego de un tiempo volvemos a

repetirlas.

Para que el cambio sea efectivo puede trabajarse con redecision: hacer un plan de modificacién
de conducta en términos medibles y observables e implantarlo. Si esto no se da, podemos estar
relacionandonos con otros y entrar en la dinamica de grupos desde una posicion de inferioridad,
de superioridad, o de autodescalificacién y descalificacion de la otra persona. La posicion sana
para una dindmica de grupo adecuada es la de " Yo valgo y Tu (el otro) vales". Es desde una
posicion de autorespeto y valia, asi como de respeto a la otra persona y a su valia, que puede
generarse una dindmica de grupos adecuada. Es entonces que se da el trabajo en equipo y se

generan conductas productivas.
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4. Logoterapia

La logoterapia es un tipo de psicoterapia que ha sido disefiada por un psiquiatra vienés llamado
Viktor Frankl, que explica que elige este término porque logos es una palabra griega que
equivale a "sentido", "significado" o "propdsito”. La logoterapia centra su atencion en el
significado de la existencia humana, asi como en la blusqueda de dicho sentido por parte del
hombre. en la logoterapia se busca una vision integral de la persona, en la que se le ve como a un
ser unico e irrepetible, en el que hay que tener en consideracién su dimension espiritual.
Segln la logoterapia, la primera fuerza motivante del hombre es la lucha por encontrarle un
sentido a su propia vida. Por eso habla Frankl de voluntad de sentido, en contraste con el
principio de placer (0, como también podriamos denominarlo, la voluntad de placer) en que se
centra el psicoandlisis freudiano, y en contraste con la voluntad de poder que enfatiza la

psicologia individual de Adler.

Para Frankl: "la busqueda por parte del hombre del sentido de la vida constituye una fuerza
primaria y no una "racionalizacion secundaria™ de sus impulsos instintivos. Este sentido es
unico y especifico en cuanto es uno mismo y uno solo quien tiene que encontrarlo; Unicamente
asi logra alcanzar el hombre un significado que satisfaga su propia voluntad de

sentido." (Viktor e. Frankl. ‘el hombre en busca de sentido’)

El hombre que se halla en crisis ha de tener un enfrentamiento al sentido de su vida actual para
buscar una reorientacion del mismo a través de la busqueda de un sentido potencial junto a la
conciencia de la voluntad del mismo. Esto sirve para ayudar al paciente a encontrar el sentido de
su vida; le hace consciente de lo que anhela en lo mas profundo de su ser y de sus
responsabilidades, que consisten en decidir por qué. Se atreve a penetrar en la dimension

espiritual en el sentido de aspirar por una existencia mas significativa.

Mira mas hacia el futuro que el psicoanalisis porque busca cometidos y sentidos que se pueden

realizar. El logoterapeuta tiene la funcion de ampliar y ensanchar el campo visual del paciente de
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forma que sea consciente y visible para €l todo el espectro de significados y principios. Nunca

debe imponer juicios sino dejar que el paciente busque por si mismo.

Por ejemplo el neurotico trata de huir de conocer el cometido de su vida, pero el darle a conocer
esta posibilidad y guiarle a una mayor comprension de ello puede ayudarle mucho. Es una

alternativa a seguir pensando reiteradamente en sus dificultades y sintomas.

a) Los temas fundamentales de la logoterapia

v" Sentido de la vida

Es unico y especifico para cada ser humano y concreto en cada momento de su existencia. Es

cambiante pero nunca cesa.

Cada uno ha de buscarlo por si mismo en consonancia con su propia voluntad y sus valores. La
tarea es unica al igual que su modo de llevarla a cabo. Puede ser un reto en cualquier situacion

vital.

El sentido de la vida no sélo nace de la propia existencia sino que también hace frente a la
existencia. No se inventa si no que se descubre. En dicha busqueda la vida inquiere al hombre y
el hombre a la vida. Para Frankl, la vida podria adquirir sentido mediante la realizacion de
valores que segun €l es de tres tipos:

e Creativos: accion
e Vivenciales: experimentar o sentir algo por algo o alguien. Ejemplo: el amor.

e De actitud: por ejemplo hacia el sufrimiento.

Para otros la vida cobra sentido a través de la realizacion de valores orientados hacia més alla de
uno mismo (valores morales), hacia otras personas queridas, hacia el trabajo, hacia la

autorrealizacion, factores estéticos, entre otros.
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Excepcionalmente se puede uno refugiar en valores morales para ocultar conflictos internos.
Pero hay que ver que en realidad son principios (que conducen por ejemplo al fanatismo) que
hay que desenmascarar (por ejemplo buscando cuales son las razones que las sustentan y las
incoherencias). También a veces dichos valores pueden ser espejismos, pero su fuerza para

motivar suele durar poco.

Respecto a los valores existen algunos comunes (relacion con idea de Jung de inconsciente

colectivo) y otros individuales.

También se puede encontrar sentido a diferentes aspectos de la vida: AMOR (Unica manera de
aprehender a otro ser humano en lo mas profundo de la personalidad. Nadie puede conocer la
verdadera esencia del otro si no le ama. Amor como método de conocimiento), SUFRIMIENTO
(encontrarle sentido hace que disminuya, posibilidad de sufrir con valentia, presion de la

sociedad por ser felices aumenta el sufrimiento cuando no se consigue).

La capacidad de autotrascendencia es una fuente de sentido, lo que quiere decir que el hombre se
realiza en el mundo y no dentro de si mismo lo que le da la posibilidad de estar abierto y no
cerrado a la existencia. Niega que la meta esté en la autorrealizacion, es decir que se realiza no al
centrarse en si mismo sino al cumplir el sentido de su vida, lo que puede ser un efecto secundario
de la autotrascendencia (hacia otros, hacia lo que sucede, hacia Dios, entre otros). Frankl
también considera que las ideas religiosas pueden ofrecer una posibilidad de sentido para algunas
personas; define la religion como: "la busqueda del hombre del significado ultimo"

b) EI hombre necesita algo por lo que vivir

Nietzsche dijo: "Quién tiene un por qué para vivir puede soportar casi cualquier como". Esto se
pudo ver en los campos de concentracion en donde sobrevivian mejor los que esperaban algo por

realizar en sus vidas.

Frankl encuentra que la muerte puede enriquecer el sentido de la vida y afirma que "el sentido de

la existencia humana, se basa en su caracter irreversible", pues, "si el hombre fuese inmortal,
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podria demorar cada uno de sus actos hasta el infinito". "No es la duracién de una vida humana
en el tiempo lo que determina la plenitud de su sentido”. "Lo que carece de sentido de por si, no
lo adquiere por el hecho de que se eternice”. Al tomar conciencia de que su tiempo puede
terminar es mas posible que reaccione para aprovechar su tiempo y hacer mas plena su vida. La

transitoriedad de la vida seria por ello un incentivo para emprender una accion responsable.
c) Libertad

Destaca la importancia de la libertad del hombre y su relacion con la responsabilidad. Afirma

que hay un espacio para ella méas all& de los condicionamientos.

Metafora de la Estatua de la Libertad: Frakl afirmaba que en la costa que estaba enfrente de la
Estatua de la Libertad hubiera sido necesario poner la "Estatua de la Responsabilidad”, ya que

libertad y responsabilidad no se pueden separar.

La libertad se puede usar para aceptar 0 no un sentido potencial (no tendria sentido actuar
impulsado involuntariamente), de manera que se tome una decision consciente en relacién con lo
que uno se identifica que tiene que ver con la direccién hacia la que uno va (Se puede hallar un

paralelismo entre esta idea y la de intencionalidad).

No elegimos existir o no existir; el ejercicio de la libertad s6lo determina la forma de la

existencia.

También destaca que no habria realmente un sentido o moralidad si se ejecuta un valor para

tranquilizar la conciencia (fariseismo).

d) Valor de la crisis y el conflicto

En la logoterapia se ve como algo positivo que haya una cierta dosis de conflictividad. La
busqueda del sentido puede surgir de una tension interna y no de un equilibrio. E incluso

considera que dicha tensién es necesaria para una buena Salud Mental. La blsqueda de sentido o
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la duda de que exista no tiene por qué ser consecuencia de una enfermedad (separacion de la

psicoterapia del concepto salud-enfermedad).

La salud se basa en cierto grado de tension. La tension se produce entre lo que ya se ha logrado y
lo que aln no se ha conseguido y puede estimular al desafio. El objetivo no seria vivir sin
tensiones sino luchar por una meta que merezca la pena. Y por eso la Logoterapia a veces puedes

intentar estimular la tension del individuo para favorecer su evolucion.

Incluso un momento de crisis vital puede ser una gran oportunidad para revisar los propios

valores y encontrar un sentido de la vida mas en consonancia con uno mismo.

e) Vision del hombre

El hombre es un ser cuyo principal interés consiste en un cumplir un sentido a través de la
realizacion de valores. Y no en la mera gratificacion de impulsos e instintos, adaptacion al

medio, entre otros.

v Ontologia dimensional

Vision de unidad del hombre a través de la integracion de verdades parciales. Para Frankl esta
vision unitaria daria lugar a una nueva dimension como consecuencia de la union de las
diferentes dimensiones y de la vida exterior e interior, seria una unidad en la multiplicidad o bien
unidad multiple que definiria la existencia humana (hay unidad antropoldgica aunque haya
diferencias ontolégicas entre las modalidades diferenciales del ser) para hacerlo mas claro Frankl
propone lo que llama "ontologia dimensional™. Y supondria ir mas alla de las psicologias que
so6lo ven un lado del ser del hombre. Y siempre teniendo en cuenta que las diferentes

dimensiones siempre estan estrechamente entrelazadas en la realidad y no separadas.
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f) Problemas existenciales

e Frustracién existencial: Cuando se frustra la voluntad de sentido. Puede llegar a

provocar una Neurosis.

e Vacio existencial: Cada vez es mas frecuente. Pérdida del sentimiento de que la vida

es significativa lo que lleva al TEDIO y a veces genera TENSION. No saber qué hacer,
aburrimiento, "neurosis dominical”. La persona puede llegar incluso a: suicidio,
adicciones, diferentes sintomas psiquicos. Cuando esto sucede es conveniente
complementar cualquier tipo de tratamiento con la Logoterapia para prevenir recaidas.

e Encubrimiento: voluntad de poder, dinero, blsqueda compulsiva del placer (libido

agresiva).

o Neurosis noogena: Por conflicto de valores distintos dentro de uno mismo, se genera

un conflicto interno que bloquea. Psicoterapia ideal: Logoterapia.

v' Limites y riesgos

e Riesgo de caer en el voluntarismo.

e Omitir dimensiones mas primarias como posible origen del conflicto.

e Masoquismo

e No adaptar el discurso al nivel del interlocutor.

e Huida hacia el futuro potencial sin asumir conciencia de la responsabilidad en el
presente.

e Culpar al paciente de no encontrar un sentido a su vida.

e Huida hacia el mundo sin tomar conciencia de uno mismo.
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Capitulo 3

Referente metodoldgico

Introduccion

En este capitulo se presenta la planificacion que ayud6 a los alumnos practicantes a tener un

control establecido sobre las actividades esperadas en su centro de préctica.

3.1 Programa de practica profesional dirigida

a) Propdsito del curso

La préctica profesional dirigida es dada durante el dltimo 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 préctica lo

aprendido durante los afios anteriores de manera profesional.

La Préactica 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 vy las estudiantes brindan beneficios a los lugares de practica, dejando un precedente de

atencion psicoldgica.

b) Competencias a fortalecer

v Pone en préactica los conocimientos adquiridos en el transcurso de su carrera.
v Investiga temas relacionados de interés en la aplicacién préactica de la Psicologia
v Resuelve problemas sociales ocasionados en las areas de riesgo de la sociedad

guatemalteca.
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v Brinda ayuda a adultos, adolescentes y nifios con necesidades de atencién psicoldgica asi
como a poblaciones en riesgo con el fin de promover la salud mental en Guatemala

v Atiende casos en instituciones que lo necesiten para mejorar la calidad de vida de las
personas con problemas.

v' Es un agente de cambio en la resolucién de conflictos que afectan a la sociedad

guatemalteca

c) Indicadores de logro

v" Realiza procesos de diagndstico, pronostico y tratamiento psicol6gico
v" Elaboray aplica programas de salud mental.

v" Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas

v' Atiende a comunidades en riesgo

v' Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.

d) Contenido tematico del curso

v" Planificacion de programas de aplicacion de la Psicologia

<\

Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagndstico, pronéstico y tratamiento
psicoldgico

Aplicacion de técnicas de intervencion clinica en psicodiagnostico

Deteccidn y atencion de casos

Capacitacién en salud mental

Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala

Atencién a comunidades de riesgo

Deteccidn de situaciones de resiliencia

N N N N N

Creacion de programas y proyectos
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e) Metodologia o mecanismos para el desarrollo del curso

v

La Universidad permitira la asignacion de los centros de practica segun el perfil
preestablecido. La docente de practica se pondré en contacto con las autoridades de
las entidades asignadas, llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizara en
el abordaje de casos y otras actividades, asi como en el tiempo y horarios en que el

practicante asistira.

La Préctica Profesional Dirigida tendrd una duracion 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.

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.

Se utilizaran diélogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en

investigaciones y analisis de documentos.

Se elaboraran planificaciones y agendas para organizar el trabajo de la practica.

Se elaboraran proyectos para capacitar a grupos de personas con necesidades de

atencion psicoldgica.

Se experimentara a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para

modelar la forma de conducirse durante la atencion de personas.

La docente mediard en la discusion de casos que planteen los y las alumnas para

resolver los mismos; asi como en todo el proceso de aprendizaje.
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v La asistencia al curso de practica profesional dirigida es obligatoria, a las 2 faltas
seguidas el o la estudiante quedaria fuera del proceso.

v’ Las fechas de entrega de trabajos seran las Gnicas para recibirlos, de lo contrario tendra
que justificar por escrito y hacer una peticién a la coordinacion y a la catedratica para

tener la mitad del punteo previo estudio del caso.

v" El proceso de practica sera supervisado desde el aula y se hara una visita para evaluar
el desempefio del estudiante, asi también se hara contacto constantemente via

telefonica con el encargado de la institucion.

f) Formas /técnicas / procedimientos de evaluacion

Actividades Punteo

| FASE
Resumen del libro La EntrevistaPsiquiatrica 5 puntos
Planificacion de actividades de practica 5 puntos
Guia de lectura 5 puntos
Investigacién de problemética principal atendida en el Centro de Practica | 5 puntos
Elaboracion de Referente metodoldgico 5 puntos
Elaboracion de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicoterapia 5 puntos

Total 35 puntos
11 FASE
Evaluacion en el centro de préctica 10 puntos
Presentacion de 5 historias clinicas completas 5 puntos
Investigacién del tema de Psicodiagnostico 5 puntos
Investigacion sobre tema de Psicopatologia 5 puntos
Planificacion y contenido de capacitaciones 5 puntos
Presentacion de Proyecto de salud mental 5 puntos

Total 35 puntos
111 FASE
Entrega de evidencias electronicas del proyecto 5 puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacion de capitulo IV del informe final: Presentacién de resultados | 5 puntos
Presentacion de primera parte del Informe 5 puntos
Presentacion de segunda parte del Informe 5 puntos
Presentacion completa del Informe final 15 puntos

Total 30 puntos

Total de las 3 fases 100 puntos
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3.2 Cronograma de actividades

| FASE Del 21 de enero al 28 de abril

Contenido

Actividades

Evaluaciones/ Entrega de trabajos

e Informacién general

e  Entrega de programay
cronograma

e Instrucciones sobre elaboracién
de informe final

e  Asignacion de Centros de
Préactica

e  Entrega de carta de solicitud
para centro de practica por parte
de la Universidad (dia sabado
6/02)

Elaboracion de carta de solicitud de
realizacion de la practica

Elaboracién de planificacién de actividades
generales de practica.

Diagndstico de Conocimientos

Visita al centro de practica, acuerdos
administrativos.
Del 1 al 12 de marzo

Entrega de resumen del
libro

La Entrevista psiquiatrica
Valor 5 puntos

Entrega de Planificacion
Dia sabado 6/ 02
Valor 5 puntos

La entrevista

Panel foro

Presentacion de planificacion al centro de
practica previamente autorizado

Guia de lectura
Valor 5 puntos

Documentos de registro:
Historia clinica, plan
terapéutico, Informe Clinico

Laboratorio
Inicio de practica lunes 1 de Marzo

En centro de préctica:
Investigacion marco de referencia.

Observacion de actividades

Integracion en actividades del centro de
practica

Investigacion de problematica principal
atendida en el Centro de Préactica

Entrega y revision
Valor 5 puntos

Referente metodoldgico

Deteccidn y atencidon de
casos en centro de préactica

Elaboracion de Referente metodolégico
En centro de practica:

Actividades de rapport e inicio de deteccion
de casos.

Registro de casos/ formularios, entre otros.

Aplicacion de cuestionarios, pruebas
proyectivas, entre otros.

Discusion de casos.

Entrega y revision del Marco de
referencia.
Valor 5 puntos

Entrega de Historias Clinicas de casos
atendidos (Por lo menos
2 casos).

Marco de referencia

Elaboracion de Marco de
Referencia

Entrega y revision
Valor 5 puntos

Andlisis y discusion de formas de
Psicoterapia:

-Psicoterapias psicoanaliticas
-Psicoterapias Humanistas
--Psicoterapias Conductistas

Exposiciones y aplicaciones practicas

Laboratorios

Investigaciones

Investigacion sobre tema de
Psicoterapia Valor 5 puntos.

Entrega de Informes Mensuales /
cada mes

Entrega de constancia de horas de
préctica cada mes.
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Il FASE Del 6 de mayo al 26 de agosto

Contenido

Actividades

Evaluaciones/ Entrega de trabajos

Supervision de actividades primer
Grupo

Visitas de evaluacion

Evaluacion del encargado en el
centro de practica
Valor 10 puntos

Supervision de actividades
segundo grupo

Atencién de casos individuales y
familiares

Elaboracién de Historias Clinicas

Elaboracidn de estadisticas con

informacién de casos atendidos (ver

formato).

Discusion de casos/ llevar caso
principal al aula

Presentacion de 5
historias clinicas
completas

Valor 5 puntos

Participacion

Aplicacion de técnicas de
intervencion clinica en
psicodiagndstico

Investigacion del tema de
Psicodiagnostico

Entrega de tema
Valor 5 puntos

Psicopatologias encontradas
durante la practica

Exposicion, analisis y
discusion

Investigacion sobre tema
de Psicopatologia
Valor 5 puntos

Capacitaciones o talleres a grupos
de personas en el centro de
practica o fuera de él

Elaboracién de Planificacién y
cronogramas

Ensayos en el aula

Capacitaciones a 5 grupos de
diferentes sectores.

Entrega de planificacion y
contenido de capacitaciones
Valor 5 puntos

Presentacion de constancias
firmadas y selladas

Subprograma de salud mental
aplicado a la prevencion de
problemas sociales en areas de
riesgo.

Elaboracién de Proyecto de
Salud Mental

Entrega de carta de agradecimiento
para la Institucion dada por la

Universidad.

Clausura en centro de Préctica

Entrega de proyecto
Valor 5 puntos

Entrega de carta de evaluacion de
practica por encargado del centro
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11 FASE Del 2 de septiembre al 18 de noviembre

Contenido

Actividades

Evaluaciones/
Entrega de trabajos

Subprograma de salud mental
aplicado a la prevencion de
problemas sociales en areas de
riesgo.

Aplicacion de proyecto de
Salud Mental en
comunidades rurales

Entrega de informe de
resultados y logros
obtenidos con el proyecto

Entrega de evidencias
electrénicas del proyecto
Valor 5 puntos

Entrega de constancias
de proyecto aplicado.
(firmadas y selladas)

Anadlisis de resultados y logros
obtenidos durante la Practica
Profesional Dirigida

Elaboracion de resultados

Elaboracidn de graficas y Tablas

Presentacion de capitulo
IV del informe final:
Presentacion de
resultados

Valor 5 puntos

Primera revision de informe final

Elaboracion de Informe Final

Presentacion de primera
parte del Informe
Valor 5 puntos

Segunda revision de informe
final

Correcciones

Presentacion de segunda
parte del Informe
Valor 5 puntos

Tercera y Ultima revision de
informe final

Correcciones

Presentacion completa
del Informe final
Valor 15 puntos

Entrega de informe/ examen final
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3.3 Planificacion de actividades por mes en el centro de practica

Mes: enero -febrero

Lugar: Asociacion Pro Bienestar de la Familia de Guatemala (APROFAM)

Alumna Practicante: Jessica Haydeé Mota Rosales

Objetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos que | esperados
se utilizaran
Encontrar la v'Elaboracién  de | - Visitael centro | -Institucionales - Establece en
institucién adecuado planificacion de de préctica -Humanos conjunto con las
para realizar la actividlades | c o agtorid_ades .
préctica profesional generales de Ila | - Comunicacion educativas una forma
diriaid practica de verbal y escrita de trabajo que
Ingiaa. campo con las permita la
autoridades del convivencia 'y
v’ Visitar el centro centro de colaboracidn con el
de préctica. practica. personal y pacientes
de la institucion.
v'Hacer acuerdos
con autoridades
del centro de
practica.
Mes: marzo
Objetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos esperados

que se utilizaran

Establecer en
conjunto una forma
de trabajo que
permita la reflexion,
el anélisis y la
sintesis de la
préctica.

Conocer el
movimiento que se
realiza en el
departamento de
psicologia para
integrarse
adecuadamente a él.

v'Presentacioén de
planificacion al
centro de préactica
previamente
autorizado

v'Diagnéstico
institucional.

v’ observacion de
actividades

v Integracion en
actividades del
centro de practica.

-observacion

-Comunicacién
oral y escrita.

Investigaciones

-Institucionales
-Humanos
-Hojas de papel
-Lapiceros
-computadora

Establece en conjunto
una forma de trabajo
que permita la
reflexion, el analisis y
la sintesis de la
practica.

Conoce el movimiento
que se realiza en el
departamento de
psicologia para
integrarse
adecuadamente a él.
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Mes: abril

Objetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos que | esperados
se utilizaran
Analizar v'Investigacion de | - Actividades -Institucionales Analiza detalladamente
detalladamente cual problematica vivenciales -Humanos cual es la problemética
es la problemética principal atendida . -Hojas de papel principal que se da en
principal que se da en/el . centro de - Dinamicas -Lapiceros el centro de practica.
practica
en el centro de -Internet
practica v Actividades de
rapport e inicio Desarrolla un ambiente
de deteccion de propicio de trabajo a
Desarrollar un casos/ dinamicas, través de diversas
ambiente propicio de J'UGQOS_, actividades.
trabajo a través de entrevistas.
diversas actividades. .
v'Registro de casos,
formularios.
Mes: mayo
Obijetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos que | esperados
se utilizaran
Desarrollar v'Registro de casos, | -Actividades -Institucionales Desarrolla habilidades
habilidades y formularios. vivenciales. -Humanos y destrezas en la
destrezas en la . -Hojas de papel aplicacion de
aplicacion de v Aplicacion de -Entrevistas -Lapiceros cuestionarios y pruebas
cuestionarios y cgezgg:anos, -computadora proyectivas.
pruebas proyectivas. grgyectivas. -test
crondémetro

Aclarar dudas sobre
la aplicacion e
interpretacion de
pruebas proyectivas
y cuestionarios.

Aclara dudas sobre la
aplicacion e
interpretacion de
pruebas proyectivas y
cuestionarios
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Mes: junio

Objetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos que | esperados
se utilizaran
Incrementar los v Discusion de - Entrevistas -Institucionales Incrementa los
conocimientos Casos. -Humanos conocimientos sobre
sobre la entrevista - Observacion | _oias de papel la entrevista para la
para la elaboracién | Elaboracion de .| -Lapiceros elaboracion adecuada
adecuada de la h|§tgr|as - Comunicacion de la historia clinica.
s clinicas. verbal y
historia clinica. escrita.
Mes: julio
Obijetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos que | esperados
se utilizaran
Integrar todos los v Elaboracion de | - Entrevistas -Institucionales Integra todos los
datos internos que estadisticas con -Humanos datos internos que
han sido informacién_de - Observacion -Hojas de papel han sido
descubiertos para casos atendidos -Lapiceros descubiertos y los

presentarlos de
forma estadistica.

Definir el tema de
investigacion de
psicodiagndstico.

v Investigacion
del tema de
psicodiagndstico

- Comunicacién
verbal y
escrita.

-Laptop

presenta de forma
estadistica.

Define el tema de
investigacion de
psicodiagnéstico.

168




Mes: agosto

Objetivos Actividades Metodologia Recursos e Logros y resultados
instrumentos esperados
que se utilizaran

Ofrecer v Capacitaciones | - Exposiciones | -Institucionales | Ofrece

capacitaciones a
diversos grupos
sobre temas de
interés e
importancia para
cada grupo.

Agradecer al centro

de préctica el
tiempo y espacio
que se le brind6 a
la alumna
practicante.

a5 grupos de
diferentes
sectores

v" Elaboracioén de

Proyecto de
Salud Mental

v Entrega de

carta de
agradecimient
o0 para la
Institucion
dada por la
Universidad.

v" Clausura en

centro de
Practica

- Audio visuales

- Actividades
vivenciales

- Dindmicas

-Humanos
- Hojas
-Lapiceros

capacitaciones a
diversos grupos
sobre temas de
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

Introduccion

En el presente capitulo se encuentran todos aquellos resultados obtenidos a lo largo del proceso

de la Practica Profesional Supervisada, especificamente del area clinica; en el cual se detallan los

logros, las limitaciones que la alumna practicante fue encontrando durante este recorrido.

4.1 Programa de atencion de casos

4.1.1 Logros

v

v

Elaborar de forma correcta las historias clinicas de los pacientes, para poder llevar un control
y registro adecuado, sobre cada uno de manera individual.

Poder madurar y crecer como persona, durante el desarrollo de la préctica profesional
supervisada.

El poder visitar distintas aldeas del departamento de Chimaltenango, con el propoésito de
impartir charlas, han sido de gran ayuda para sensibilizar y volver mas humana a la alumna
practicante.

Ayudar de forma desinteresada a los habitantes de Chimaltenango que visitan la clinica de
APROFAM, brindandoles ayuda con orientacién psicol6gica y asesorias en planificacion
familiar.

Enriquecer y fortalecer todos los conocimientos adquiridos en la formacion académica,
durante el desarrollo de la préctica, para ser una profesional con excelente base académica,
principios morales y éticos.

Vencer la timidez, la inseguridad, que por varios afos, estuvieron impidiendo un buen

desenvolvimiento de la alumna practicante.
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4.1.2 Limitaciones

v

El espacio fisico destinado a la atencion psicoldgica es muy reducido, especialmente a la hora
de trabajar con nifios.

No se cuenta con el material suficiente para poder atender de manera adecuada a los nifios
que llegan a terapia a la clinica de APROFAM

Se dan muchas interrupciones por parte de la administradora, a la hora de estar en terapia con
los pacientes.

En ocasiones no se respeta la privacidad del paciente, debido a que personas ajenas a la
terapia ingresan la clinica sin previo aviso, principalmente la administradora.

No se cuenta con la libertad necesaria para poder hacer mejoras fisicas a la clinica destinada a
la orientacion psicologica.

4.1.3 Conclusiones

v

La psicologia en el area clinica es de suma importancia, debido a que actualmente, se observa
que, la poblacion no solamente de Chimaltenango si no que de Guatemala en general, esta
atravesando por situaciones muy dificiles que necesitan de una orientacion psicoldgica
adecuada; y es ahi donde entra en juego el psicélogo o psicologa para poder ayudar a las

personas mas necesitadas del pais y su comunidad.

Se ha podido observar durante el desarrollo de la practica que muchas personas consideran el
tratamiento psicoldgico como una pérdida de tiempo y dinero; motivo por el cual no le dan la

importancia necesaria al bienestar emocional y psicoldgico de su persona.

4.1.4 Recomendaciones

v

Que la clinica destinada para la atencion psicoldgica, pueda ser ampliada para obtener
mejores resultados en los tratamientos brindados a los y las usuarias de la clinica de
APROFAM
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v Se recomienda fomentar y concientizar a los usuarios que visitan la clinica sobre la
importancia que posee la atencién psicoldgica en la vida para poder superar los conflictos que

muchas veces se llevan en secreto, causando un dafo devastador.

v Es recomendable que en la Institucion tome con mas seriedad el area psicolégica y no se
interrumpa a la psicologa cuando esté esté en terapia, debido a que esto trasciende de una
forma negativa en la percepcion del paciente y hace que se pierda la concentracion y la

confianza en la efectividad del tratamiento.

4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos (Presentacion de Historias Clinicas)

Historia Clinica No. 1

a. Datos generales

Nombre: L.R.M.

Sexo: femenino

Edad: 63 afios
Religion: catdlica
Escolaridad: enfermeria
Ocupacion: jubilada

Estado civil: divorciada

b. Motivo de consulta

La paciente refiere que desde hace como 7 meses empez6 a mostrarse diferente a como era antes.
Se ve muy desganada. No se siente motivada para realizar ninguna actividad. S6lo quiere estar en
su habitacion y no desea salir con sus amigas. Se mantiene aislada y sola en su habitacion, lo
cual ya es preocupante porque ha perjudicado la relacién familiar, la relacion con sus inquilinos y

€on Sus vecinos.
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c. Historia del problema actual

Es una sefiora de 63 afios de edad, enfermera jubilada, decidié venir a consulta debido a que
ultimamente se ha sentido muy desganada, sin deseos de hacer nada, siente angustia al estar en su
cama, se ha deteriorado la relacion que existe entre ella y sus inquilinos, no le gusta estar en su
casa debido a que se siente sola, a pesar de la presencia de los inquilinos; todo esto debido a que
ella refiere que ha visitado una gran cantidad de médicos debido a los malestares fisicos que
presenta, tales como nauseas constantes, falta de suefio, falta de apetito, alteracion de nervios, y
todas las visitas han sido en vano, ya que no le han podido dar un diagnostico asertivo sobre sus
padecimientos fisicos.

L. no cuenta con el apoyo moral ni econémico de sus dos hijos, lo Unico que recibe por parte de
ellos son regafios y desprecios, principalmente del hijo menor, y eso la hace sentirse mas
deprimida aun, tanto que ha perdido el gusto por escribir poemas y hacer todas las cosas que le

gustan.

d. Factores precipitantes

L. Refiere que todos estos malestares tanto fisicos como emocionales surgieron a raiz de lo que
ella cree es padecimiento de colon espastico y la falta de comprensién del mismo por parte de sus
hijos.

f. Impacto del trastorno en el sujeto y la familia

La situacion de L. ha perjudicado la relacion social con sus inquilinos, vecinos, amigos, su
relacién familiar, e incluso el cuidado de ella misma, de su persona.

g. Historia clinica y antecedentes personales

La paciente refiere que nunca antes habia presentado estos sintomas y malestares, y no fue hasta
el incidente de un sobrino que vivia con ella, que de pronto se casé y se fue a vivir a San Martin

Jilotepeque, que ella presentd sintomas de colon espastico
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h. Historia médica

Tuvo las enfermedades propias de la nifiez, no ha sido hospitalizada, recientemente el médico le

diagnostico intolerancia al gluten.

i. Historia familiar

La paciente proviene de una familia desintegrada, son tres hermanos, de 70, 63, 58 siendo ella la
segunda, el papé los abandono cuando eran nifios, la comunicacion con su madre y con sus
hermanos no ha sido del todo buena. La paciente se casé a los 16 afios de edad y se divorcid a los
dos afios de casada, teniendo ya un bebé de 4 meses; se casd nuevamente a los 22 afios y se
divorci6 a los 25. Tuvo un segundo hijo, fruto del segundo matrimonio, la relacion con sus dos

hijos fue estable durante la infancia y adolescencia.

J. Examen mental

La paciente se presenta a la clinica sola, mostrando ansiedad y un sentimiento de profunda
tristeza a la hora de hablar; cuando habla de sus hijos y sus malestares se le quiebra la voz; su
lenguaje es adecuado.

Se viste de manera adecuada, sin embargo en la postura corporal manifiesta nerviosismo e

inseguridad, muestra ser inteligente y muy culta.

k. Criterios diagnosticos

Signos Sintomas
v Desgano v" Soledad
v' Debilidad v’ Tristeza
v Nerviosismo v Angustia
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I. Diagnostico multiaxial

Eje Nombre del trastorno
Ejel Trastorno de somatizacion
Eje Il Sin diagnostico

Eje Il | Sin diagndstico

Eje IV | Conflictos con hermanos e hijos
EjeV | 60-51

m. Prondstico

El caso es favorable, si la paciente se somete a tratamiento psicoldgico

n. Plan terapéutico

El tratamiento con mayor eficacia en el tratamiento especifico del trastorno de somatizacion es

basado en procedimientos cognitivos conductuales, utilizando las siguientes técnicas.

Relajacion progresiva

Técnicas de respiracion
Desensibilizacion sistematica
Entrenamiento en habilidades sociales

Técnica de inundacion

RN NN R

Técnica de exposicion en la imaginacion

Historia Clinica No. 2
a. Datos generales

Nombre: M.E.L.R.

Sexo: femenino

Edad: 16 afos

Religion: catdlica
Escolaridad: tercero basico
Ocupacion: estudiante
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Estado civil: soltera
b. Motivo de consulta

La paciente refiere que llega a consulta porque presenta bajo rendimiento escolar y cambio de

actitudes desde el momento que se enter6 que era hija adoptada
c. Historia del problema actual

M. es una sefiorita de 16 afios, estudiante de tercero béasico, decidié juntamente con su mama
venir a consulta, debido a que su rendimiento escolar ha bajado notablemente, eso a consecuencia
de que hace 5 meses una tercera persona le revelé que ella era hija adoptada, y lo hizo de forma

mal intencionada.

La paciente refiere sentirse dolida, no tanto por el hecho de ser adoptada si no por no enterarse
por boca de la propia madre de ese acontecimiento; al saberlo ella, automéaticamente cambio sus
actitudes hacia la madre, decayd considerablemente en sus estudios y sus relaciones

interpersonales se deterioraron.

En el colegio se distrae muy facilmente, molesta demasiado con sus compafieros, no presta
atencion a sus cursos, no entrega trabajos ni tareas, le contesta a sus maestros. Descontrold su
alimentacidn, a veces come a veces no, y si come no es lo necesario.

d. Factores precipitantes

M. Refiere que todos estos problemas se originaron a raiz de que se enterd que era hija adoptada,
por una persona ajena a su familia, quién se lo dijo con malas intenciones

e. Impacto del trastorno en el sujeto y la familia

La situacion de M. ha perjudicado la relacion con su mama4, se siente muy dolida por el hecho de
que ella le haya ocultado la verdad, no siente deseos de estudiar, solo le interesa molestar con

amigos y amigas.
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f. Historia clinica y antecedentes personales

La paciente refiere que no habia presentado este tipo de actitudes, hasta que se enterd de su
origen, antes de saber todo, ella era buena estudiante, poseia excelentes notas, la relacion con su

madre era buena, muy cercana y carifiosa.

Refiere que como a todo estudiante le gustaba molestar moderadamente y respetaba a sus
maestros; actualmente sucede todo lo contrario.

g. Historia médica

Tuvo las enfermedades propias de la nifiez, no ha sido hospitalizada, recientemente visité al
médico por gastritis, debido al descontrol existente en su alimentacion.

h. Historia familiar

La paciente es hija Unica, pero es adoptada, solo vive con la mama por que el papa que era policia
fallecié cuando ella tenia 5 afios aproximadamente, la mama trabaja todo el dia, descansa

solamente un dia entre semana, debido a que tiene que trabajar los fines de semana completos.
La paciente almuerza, hace tareas, se bafia en casa de su tia, a su casa solo llega a cenar y dormir.

No le tiene confianza a su mama por el mismo motivo de que trabaja todo el dia y casi no le
dedica tiempo, la relacion con ella se deterior6 poco tiempo después de haber fallecido su papa, y
empeor6 cuando ella se enterd que era hija adoptada.

Lo que mas le molesta y le duele es que haya sido su tia quién le dijera la verdad, luego de ella
enterarse por boca de una persona mal intencionada.
I. Examen mental

La paciente se presenta a la clinica acompafiada de su mama, mostrando un poco de indiferencia
a la hora de explicar el por qué habia llegado; cuando habla lo hace en tono sarcastico y su

postura es desafiante o retadora.
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Cuando habla de su mama se puede notar en la voz rastros de rencor, amargura y resentimiento,

algunas de burla.

j. Criterios diagnosticos

Signos Sintomas
v' Indiferencia v" Ansiedad
v/ Sarcasmo v' Falta de apetito
v Rencor v’ Tristeza
v' Amargura

k. Diagnostico multiaxial

Eje Nombre del trastorno

Eje | Trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad.

Eje Il Sin diagndstico

Eje Il | Sin diagnostico

Eje IV | Perturbacion familiar por adopcion
EjeV 60-70

I. Pronostico
El caso es favorable, si la paciente se somete a tratamiento psicolégico.
m. Plan terapéutico

El tratamiento con mayor eficacia en el tratamiento especifico del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, es basado en procedimientos cognitivos conductuales, utilizando las

siguientes técnicas.

v" Desensibilizacion sistematica

v" Entrenamiento en habilidades sociales
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Técnicas de autocontrol
Reestructuracion cognitiva
Técnica de economia de fichas

Técnica de reforzamiento social

Historia Clinica No. 3

a. Datos generales

Nombre: J.L.J.DL.L.
Sexo: masculino

Edad: 15 afios

Religion: evangélica
Escolaridad: tercero basico
Ocupacion: estudiante

Estado civil: soltero

b. Motivo de consulta

La paciente refiere que llega a consulta porque presenta bajo rendimiento escolar porque se siente

triste y decepcionado debido a las falsas promesas de su mama.

c. Historia del problema actual

J. es un jovencito de 15 afos, cursante del tercer grado de educacion bésica, se presentd a
consulta debido a que fue referido por la orientadora del instituto donde estudia, por el bajo

rendimiento escolar que presenta desde hace mas de un afio.

El joven refiere que no le dan ganas de estudiar, solo quiere jugar videojuegos o0 navegar por
internet, debido a que se siente defraudado por parte de la mama4, porque ella le promete una gran

cantidad de cosas materiales, de las cuales no les cumple ninguna.
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Ademaés explica que hay cursos que son muy dificiles, como fisica fundamental y electricidad,
gue no entiende por mas que le expliquen, entonces opta por darle més importancia a salir con
sus amigos o dormir.

d. Factores precipitantes

J. refiere que todos estos problemas se originaron a raiz de que se €l no le perdona a la mama el
hecho de haberlo abandonado, sin nadie que se hiciera cargo de él, en la ciudad capital y la
cantidad de promesas que le ha hecho, de las cuales ninguna ha cumplido hasta el momento.

e. Impacto del trastorno en el sujeto y la familia

La situacion de J. ha perjudicado la relacién con ambos padres, con la abuela materna y con su tia
mas cercana; se siente muy dolido por el hecho de que la mama lo haya abandonado sin motivo

aparente.

f. Historia clinica y antecedentes personales

El paciente refiere que afios atras era buen estudiante, pero a mediados del afio pasado cuando
cursaba segundo baésico, su rendimiento escolar se vio afectado, le dedica menos tiempo a

estudiar y hacer tareas, e incrementd su horario para jugar videojuegos.

La abuela refiere que ultimamente estaba agarrando la costumbre de salir diciendo que era por
trabajos o tareas, cuando realmente salia solamente a pasar tiempo con amigos que ella no

conoce.
g. Historia médica
Tuvo las enfermedades propias de la nifiez, no ha sido hospitalizado.

h. Historia familiar

Los padres no viven con él, ellos se encuentran en E.E.U.U. ambos con otras familias, el paciente

vive solo con la abuela paterna; no tiene una buena relacion con la madre, no le gusta hablar con
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ella debido a que no perdona que le ocultara que iba a tener otro hijo y que lo abandonara a los 7

afios en casa de unos primos, sin ningun adulto responsable a cargo.

Con el padre habla de 1 a 3 veces por afio via telefonica, con la madre habla una vez cada mes o
cada 20 dias, cada vez que ella le habla el se enoja demasiado porque solo le promete cosas que
nunca le cumple, él le cuelga o le habla de manera muy grosera, debido a su enojo.

El padre vino a verlo el afio pasado, el paciente refiere que no disfrutd su presencia, debido a que
estaba en compafiia de sus otros hijos y estaba muy enojado por eso, porque el papéa solamente lo

comparaba con sus otros dos hermanos.

i. Examen mental

El paciente se presenta en la clinica acompafiado de su abuela paterna, mostrando nerviosismo y
titubeando al hablar; cuando se refiere a su mama se puede notar en la voz el enojo, resentimiento

que siente hacia ella.
Es muy timido, su postura muestra inseguridad, ansiedad, cuando se le hacen algln tipo de

preguntas se muestra resistente, la mirada se observa perdida, como si solamente estuviera

presente el cuerpo mas no su mente.

j. Criterios diagnosticos

Signos Sintomas
v" Indiferencia v" Ansiedad
v' Enojo v’ Tristeza
v" Rencor v' inseguridad

v" Mirada ausente
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k. Diagndstico multiaxial

Eje Nombre del trastorno

Eje Trastorno depresivo mayor
Eje 1l Sin diagndstico

Eje Il | Sin diagndstico

Eje IV | Abandono de la madre
EjeV | 50-40

l. Prondstico

El caso es favorable, si el paciente se somete a tratamiento psicolégico

m. Plan terapéutico

El tratamiento con mayor eficacia en el tratamiento especifico del trastorno depresivo mayor es

basado en procedimientos cognitivos conductuales, utilizando las siguientes técnicas.

Relajacion progresiva

Técnicas de respiracion
Entrenamiento en habilidades sociales
Reestructuracion cognitiva

Programacion de actividades

NN N N RN

Técnicas de dominio y agrado

Historia Clinica No. 4

a. Datos generales

Nombre: A.R.A.G.
Sexo: masculino
Edad: 11 afos
Religion: catdlica

Escolaridad: 6to. Primaria
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Ocupacion: estudiante
Estado civil: soltero

b. Motivo de consulta

La mama del paciente refiere que es muy agresivo, tanto en su casa como en el colegio, es

rebelde y le responde constantemente a ella.
c. Historia del problema actual

A. es un nifio de 11 afos, estudiante de 6to. Primaria, se presentdé a consulta porque la madre
refiere que es un nifio muy agresivo, en el colegio y en su hogar; recientemente fue suspendido 3
dias del colegio debido a que se vio involucrado en un pelea dentro de las instalaciones del

colegio.

Su comportamiento con los compafieros del colegio no es adecuado, se altera muy facilmente
ante cualquier estimulo y los agrede fisica y verbalmente; con respecto a los maestros le es muy
dificil seguir instrucciones y no hace caso cuando ellos le indican que no debe agredir a sus

compafieros.

d. Factores precipitantes

A. refiere que todos estos problemas se originaron a raiz de que se su papa es muy agresivo con
él, lo corrige con patadas y manadas en diversas partes del cuerpo.

e. Impacto del trastorno en el sujeto y la familia

La situacién de A. ha perjudicado la relacion con su mama, con sus dos hermanas y con los

comparieros del colegio.

f. Historia clinica y antecedentes personales

La mama del paciente refiere que no habia presentado este tipo de actitudes, hasta que el papa lo
empez0 a golpear con patadas y manadas, argumentando que asi es como se debia corregir a los

nifios para hacerlos hombres.
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g. Historia médica

Tuvo las enfermedades propias de la nifiez, no ha sido hospitalizado.

h. Historia familiar

El paciente proviene de una familia integrada por papa, mama, él es el mayor de 3 hijos, tiene dos

hermanas de 9 afios una y otra de 11 meses.

La mama se hace cargo de una tienda que le quedé como herencia por parte de la mama, la tienda

Se encuentra en su casa.

El papé es guardaespaldas, llega a su casa solamente fines de semana es muy agresivo con el
paciente, le pega en varias partes del cuerpo para corregirlo y lo hace con patadas o manadas,

jalones de pelo y agresiones verbales.

i. Examen mental

El paciente se presenta a la clinica acompafado de su mama, se muestra timido, ansioso,

nervioso, su postura corporal es relajada.

Cuando habla el tono de voz es regularmente normal, aunque en varias oportunidades se ha
mostrado muy impaciente e inquieto. Cuando se le indica que se siente, no puede estar tranquilo,

y realiza muchos movimientos con las piernas, pies y brazos.

El vestuario es adecuado a su edad.

j. Criterios diagnosticos

Signos Sintomas
v Inquietud v Ansiedad
v" Impaciencia v Agresividad
v Enojo v lra
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k. Diagndstico multiaxial

Eje Nombre del trastorno
Eje | Sin diagndstico
Eje 1l Sin diagndstico
Eje Il | Sin diagndstico

Eje IV | Problemas relativos al grupo primario de
apoyo. (rebeldia y agresi6on a causa de
violencia intrafamiliar).

EjeV | 60-70

l. Prondstico

El caso es favorable, si el paciente se somete a tratamiento psicoldgico

m. Plan terapéutico

El tratamiento con mayor eficacia en el tratamiento especifico de la rebeldia y agresividad es

basado en procedimientos cognitivos conductuales, utilizando las siguientes técnicas.

Relajacion progresiva
Técnicas de respiracion
Aprendizaje observacional
Reestructuracién cognitiva
Técnica de la extincion

Técnica de economia de fichas

AN N N NN

Técnica de reforzamiento social
Historia Clinica No. 5

a. Datos generales

Nombre: Y.E.E.F.
Sexo: femenino
Edad: 13 afios
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Religion: evangélica
Escolaridad: 1ro. Bésico
Ocupacion: estudiante

Estado civil: soltera
b. Motivo de consulta

La mama de la paciente refiere que presenta bajas calificaciones en el colegio e ideas suicidas,

debido a las malas amistades que posee tanto dentro del colegio como fuera del mismo.
c. Historia del problema actual

Y. es una sefiorita de 13 afios, cursa primero basico, refiere que se comporta asi porque en su casa
no la entienden, nada de lo que ella hace les gusta, en su casa se aburre, no hay nada que hacer y
en el colegio si se divierte, refiere que actualmente la tienen castigada, no la dejan salir a pasear
con sus amigos porque sus padres descubrieron que se corta, la paciente refiere que lo quiere
dejar de hacer.

d. Factores precipitantes

Y. refiere que todos estos problemas se originaron a raiz de que se sus papas se divorciaron, y
meses después se volvieron a unir, argumentando que lo hacian por el bien de ella y su hermana

menor.
e. Impacto del trastorno en el sujeto y la familia

La situacion de Y. ha perjudicado la relacion con sus padres, con su hermana.

f. Historia clinica y antecedentes personales

La paciente ha presentado tendencia suicida, cada vez que se enoja, se siente sola o esté triste, se

corta las piernas, presenta mdltiples cicatrices, tiene pequefios rayones en los costados del
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vientre, en tobillos y en el brazo derecho. La paciente refiere que se siente bien cuando se corta y
ve brotar la sangre, es una forma de desahogarse.

Asi mismo explica que tiene amigos “normales” y amigos “roqueros”; y ninguna de las dos clases

de amistades son de agrado para sus papas.

Cuando la paciente no se agrede asi misma se siente demasiado ansiosa y cuando ha estado
enojada y no tiene nada punzocortante para agredirse, en una ocasion, llegé al extremo de intentar
cortarse con ganchos que llevaba en el pelo y como no fue de ayuda, utiliz6 sus propias ufias para

lastimarse y sentirse bien.

Al mismo tiempo comenta que le gusta tomar sangre, en ocasiones se pincha los dedos de las
manos con el Unico proposito de tomarse la sangre; y cuando ve sangrar a otras personas se siente

muy ansiosa y le dan ganas de tomar la sangre que ve brotar.

g. Historia médica

Tuvo las enfermedades propias de la nifiez, no ha sido hospitalizada.

h. Historia familiar

La paciente viene de una familia integrada por papa, mama y una hermana de 9 afios. Hace dos
afios los papés estaban separados, durante la separacion la paciente vivié con el papa.
Actualmente los padres viven nuevamente juntos, argumentando que fue por el bien de sus hijas

que decidieron darse una nueva oportunidad.

El padre lleva méas de afio y medio de estar sin trabajo, la madre es auxiliar de enfermeria, €l es
muy grosero en la forma de tratar a la sefiorita, la agrede verbalmente, no la deja hablar ni con

amistades de la iglesia.

La paciente no se lleva bien con sus papas, no la entienden, no la comprenden; la paciente explica

que le molesta que cuando la madre llega de trabajar, no le presta nada de atencion, solo pasa

188



tiempo con su esposo, si ella les habla no le prestan la menor atencion y les da igual todo lo que

ella haga.

i. Examen mental

La paciente se presenta a la clinica acompafiado de su mama4, ansiosa, insegura, muestra

resistencia a la hora de hablar, el tono de voz deja un rastro de resentimiento y tristeza.

La paciente anda a la defensiva, se siente desprotegida, muestra desconfianza, se ve preocupada

por la situacion que esta viviendo.

El vestuario es adecuado a su edad, aunque opta por utilizar colores oscuros.

J. Criterios diagndsticos

Signos Sintomas
v" Inquietud v Ansiedad
v’ resistencia v’ tristeza
v’ falta de v' soledad
proteccion v’ resentimiento
v’ desconfianza

k. Diagndstico multiaxial

Eje Nombre del trastorno

Eje Trastorno depresivo mayor
Eje Il Ninguno

Eje I Ninguno

Eje IV | Problemas relativos al ambiente social
(tendencia emo)
EjeV 50-40

l. Prondstico

El caso es favorable, si la paciente se somete a tratamiento psicoldgico
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m. Plan terapéutico

El tratamiento con mayor eficacia en este caso, es basado en procedimientos cognitivos

conductuales y gestalticos utilizando las siguientes técnicas.

Relajacidn progresiva Reestructuracién cognitiva

Técnicas de respiracion Técnica extincion
Desensibilizacion sistematica Técnica “yo asumo la responsabilidad”

Aprendizaje observacional Técnica del didlogo

SN N N N

Técnicas de autocontrol Técnica de invertir roles

AN N N RN

Técnica de inundacion

4.2 Programa de Capacitacion

4.2.1 Logros

v" Poder dirigirse a personas de escasos recursos e impartirles temas de interés para beneficio

tanto propio como de sus familias.

Tener la satisfaccion de saber que como futura psicéloga esta aportando su granito de arena,
para poder brindar orientacidn sobre diversos temas a diferentes grupos de personas, desde

ninos hasta madres de familia.

Concientizar a la alumna practicante sobre el estilo de vida de las personas, con esta
experiencia, se logra ser mas humilde, mas humano y se aprende a valorar las cosas que se

poseen; es una experiencia muy bonita y gratificante si se realiza conscientemente.

4.2.2 Limitaciones

v

La falta de accesibilidad para algunas comunidades se volvia en una de las mayores limitantes de esta

experiencia.

El machismo presente aun en algunos lugares de Chimaltenango fue otra limitante, y debido a eso no

se gozaba de absoluta libertad a la hora de impartir la charla establecida.
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La falta de conocimiento de idiomas indigenas a la hora de impartir determinada charla, debido a que
en ciertas comunidades se comunican solamente en los idiomas maternos, y fue necesario buscar la

ayuda de un traductor para poder lograr una comunicacién con el grupo de personas.

La falta de recursos econdmicos para poder viajar a los lugares donde estaban programadas las charlas
se convertia en otro obstaculo, debido a que la institucion con mucha dificultad se hacia cargo de los

gastos de trasporte.

4.2.3 Conclusiones

v

v

Se puede concluir en general que, el salir de la institucion a impartir charlas a distintos
lugares del departamento de Chimaltenango, ha sido una experiencia muy buena y
gratificante, que ayuda a crecer como persona y a valorar todas las posesiones, tanto

materiales como no materiales.

Las capacitaciones han sido de gran beneficio para la alumna practicante, ha adquirido
nuevos conocimientos, técnicas y dinamicas, asi como ha mejorado y reforzado los

conocimientos ya existentes.

Cada charla impartida ha sido una experiencia totalmente nueva para la alumna practicante.

4.2.4 Recomendaciones

v

Conocer previamente los lugares a donde se van a impartir las charlas para poder preparar el
medio transporte, el material necesario, adecuandolo a las necesidades de la poblacion

solicitante.

Negociar con las personas que solicitan las charlas sobre viaticos de la psicologa, debido a

que la Institucién no cuenta con los recursos para solventar dicho gasto.

Capacitar constantemente a la psicéloga con técnicas y dindmicas nuevas para trabajar con

grupos.
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v" Averiguar previamente si la poblacion, a la cual va dirigida la charla maneja el idioma
espafiol o no, para tomar las medidas necesarias en este aspecto, y asi buscar una persona que

sea traductor o intérprete.

4.2.5 Presentacion de contenido de las charlas y talleres dados

Charla 1

Charla de autoestima

Dirigida a madres de familia de la Escuela Oficial Mixta Aldea Chuaquenum, municipio de

Patzun, Chimaltenango.

Fecha: viernes 11 de mayo de 2012
1. Objetivos

v" Identificar el valor que cada uno de ellas tiene como persona, reconociendo los factores

que debilitan la estima personal para ser capaces de evitarlos.

v Favorecer el conocimiento personal y su valoracién, profundizando en los componentes
que determinan la imagen que se tiene de si mismo y proporcionando habilidades y

estrategias que repercutan en la mejora del autoconcepto y autoestima.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

v" Dinamica introductoria
v" Disertacion del tema central “autoestima” a través de exposicion

v Preguntas orales

3. Recursos
v' Computadora

v’ Cafionera
v Equipo de sonido
v Hojas en blanco
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v Material escrito (trifoliares)
v’ Sillas

4. Cronograma de actividades (ver anexos)
5. Contenido

e Autoestima

Autoestima se le conoce como un conjunto de percepciones, pensamientos, evaluaciones,
sentimientos y tendencias de comportamiento dirigidas hacia uno mismo, hacia la manera de ser

y de comportarse, y hacia los rasgos del propio cuerpo y el caracter.

e Autoestima baja

Aquellas personas que tienen una baja autoestima suelen ser personas que aunque no se creen
inferiores al resto si consideran a los demas en una posicién mas elevada a la suya. Esto supone
que, inconscientemente, se sientan en una posicion retrasada en relacion a los que le rodean a la

hora de iniciar o realizar alguna accion.

e Caracteristicas de una persona con baja autoestima

Desprecia sus dones
Se deja influir por los demas
No es amable consigo misma
Se siente impotente

ActUa a la defensiva

NN N N N RN

Culpa a los demas por sus faltas y debilidades
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Autoestima media

Este tipo de personas tienen una buena confianza en si mismas, pero en ocasiones esta puede
Ilegar a ceder. Son personas que intentan mantenerse fuertes con respecto a los demas aunque en

su interior estan sufriendo.
e Autoestima alta

Las personas de gran autoestima han nacido para triunfar en todos los aspectos de su vida. Se
creen seres poderosos y en posesion de la verdad en todo momento. Son personas a las que

resulta muy dificil hacerlas venir en razon.

Charla 2

Charla de cuando iniciar tu vida sexual

Dirigida a alumnos de 5to. y 6to. Primaria del Colegio Camino al Cielo, San Lucas Sacatepéquez.

Fecha: viernes 01 de junio de 2012
1. Objetivos

v" Prevenir los embarazos no deseados en adolescentes.
v Retardar las relaciones sexuales en las parejas jovenes.
v Concientizar a los nifios a través de un proceso educativo que se inicia con la vivencia

de ser madre/padre.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

v Dinadmica introductoria
v" Disertacion del tema central “Cuando iniciar tu vida sexual” a través de exposicion.
v"Activacién de bebés electronicos

v Preguntas orales
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3. Recursos

Computadora

Cafonera

Bebés electronicos
Brazaletes de identificacion
Programador

Material escrito (trifoliares)

D N N N N

Escritorios

4. Cronograma de actividades (ver anexos)

5. Contenido

« ¢ Como saber si estoy listo o lista para iniciar mi vida sexual?

El iniciar o no las relaciones sexuales en la adolescencia es una decision muy importante, que
implica una gran responsabilidad con el cuerpo y salud, como con el cuerpo y la salud de la
pareja. Si se esta considerando iniciar una vida sexual activa, se debe de informar y pedir consejo

preferiblemente con los padres o con un adulto a quien se le tenga confianza.

Antes de tomar cualquier decision a la ligera se deben contestar a si mismos las siguientes

preguntas:

¢ Estoy tranquilo/a con la idea de hacerlo?

¢Creo que me sentiré tranquilo después de hacerlo?
¢ Tengo confianza en mi pareja?

¢ Tengo una relacién estable con mi pareja?

¢ Tengo buena comunicacién con mi pareja?

AN N N RN

(M1 pareja respetard mi derecho a decir “si” 0 “no” cada vez que tenemos una relacion

sexual?
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¢ Me siento comodo/a hablando del tema con mi pareja?
¢He hablado con mi pareja sobre métodos anticonceptivos?

¢Se donde puedo adquirir métodos anticonceptivos?

RN NERN

¢Se usar correctamente un condon y mi pareja esta de acuerdo en utilizarlo en cada
relacion que tengamos?

v ¢ Conozco las consecuencias de un embarazo no deseado?

Si la mayoria de respuestas dicen que no, significa que aun se tienen dudas y no se esta

preparado/a para iniciar una vida sexual.

« ¢Qué necesito tener?

v" Madurez fisica
Madurez sexual
Madurez emocional
Estabilidad econémica

Respeto por mi mismo (a)

NN

Haber cumplido mis metas y suefios

Charla 3

Charla de bullying

Dirigida a madres estudiantes de 1ro., 2do. y 3ro. Basico del Instituto por Cooperativa Bola de

Oro, aldea Bola de Oro, Chimaltenango.

Fecha: martes 17 de julio de 2012

2. Objetivos

v Ofrecer informacidn que oriente a los estudiantes de manera concreta, dinamica y sencilla

acerca de la problematica que involucra el acoso entre estudiantes (bullying).
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v" Crear un espacio de reflexion, andlisis y resolucidn de problemas acerca del bullying a
través de imagenes, testimonios y dinamicas entre otros, para poder aplicar lo aprendido

en sus experiencias personales.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

Dinamica introductoria
Lluvia de ideas
Disertacion del tema central “bullying” a través de exposicion

Participacion de estudiantes

ASEENEE N NERN

Preguntas orales

3. Recursos

v" Pizarron
v Marcadores

v Hojas en blanco

v Material escrito (trifoliares)
v' Escritorios

4. Cronograma de actividades (ver anexos)
5. Contenido
» Bullying

El bullying es cualquier forma de maltrato psicolégico, verbal o fisico producido
entre escolares de forma reiterada a lo largo de un tiempo determinado. Estadisticamente, el tipo
de violencia dominante es el emocional y se da mayoritariamente en el aula y patio de los centros
escolares. Los protagonistas de los casos de acoso escolar suelen ser nifios y nifias en proceso de
entrada en la adolescencia(12-13 afos), siendo ligeramente mayor el porcentaje de nifias en el

perfil de victimas.
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El objetivo de la préctica del acoso escolar es intimidar, apocar, reducir, para quienes acosan o
satisfacer una necesidad imperiosa de dominar, someter, agredir, y destruir a los deméas que

pueden presentar los acosadores como un patron predominante de relacién social con los demas.

En ocasiones, el nifio que desarrolla conductas de hostigamiento hacia otros, busca mediante el
método de ensayo-error, obtener el reconocimiento y la atencion de los demas, de los que carece,

Ilegando a aprender un modelo de relacion basado en la exclusion y el menosprecio de otros.
 Tipos de Bullying

v" Fisico: Intimidacion fisica o amenazas, golpes, empujones y agresion con objetos.
v Verbal: Insultos, humillacion, burlas hacia el aspecto fisico.

v' Directa: Agresién hacia una persona en su presencia.

v" Indirecta: Agresion a espaldas de la victima.

Los padres pueden estar atentos a su hijo para detectar si sufren de bullying e identificarlo por
medio de lo siguiente:

Cambios de humor.
Si su hijo no exterioriza su sentir y se aisla de todos o algunos de sus compafieros.

Si no desea ir al colegio.

Baja autoestima.

v

v

v

v Presenta bajo rendimiento escolar.

v

v" Golpes regulares que explica como caidas o accidentes.
v

Sus pertenencias estan maltratadas o las pierde.

Charla 4

Charla de maternidad y paternidad responsable

Dirigida a alumnos de 3ro. Basico del colegio Bless, Chimaltenango.

Fecha: viernes, 03 de agosto de 2012
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2. Objetivos

v Prevenir los embarazos no deseados en adolescentes.
v Retardar las relaciones sexuales en las parejas jovenes.
v Ensefar a los adolescentes que un bebé es un ser humano que necesita cuidados y no

puede desenvolverse solo, y ser padres es una responsabilidad para toda la vida.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

v Dinamica introductoria

v" Disertacion del tema central “maternidad y paternidad responsable” a través de
exposicion.

v" Activacion de bebés electronicos

v Preguntas orales

3. Recursos
v" Computadora
v’ Cafionera
v" Bebés electrdnicos
v' Brazaletes de identificacion
v Programador
v Material escrito (trifoliares)
v' Escritorios
v Convenios y hojas de compromisos
v" Certificados de nacimiento de bebés

4. Cronograma de actividades (ver anexos)
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5. Contenido

La paternidad y maternidad responsable es el vinculo permanente de sangre o relacion, entre el
padre y la madre con sus hijos e hijas, con reconocimiento social, que entrafia sentimientos,

derechos y obligaciones, ejercidos con responsabilidad para el desarrollo integral de la familia.

La paternidad y maternidad, ejercidas de una manera responsable, es una experiencia que debera
estar presente a lo largo de la vida del individuo y que inicia en el momento en que se toma la
decicion de tener un hijo, que implica preparacion y madurez. La responsabilidad en la
paternidad y maternidad requiere de la aceptacidén y cumplimiento del compromiso de formar una
familia saludable, tanto fisica como socialmente, que le permita tener todas las posibilidades de
desarrollo y bienestar, con todo lo que implica a nivel econémico, social, ético, educativo y en

salud.
La decision de tener un hijo o hija es un asunto muy serio. Debe tenerse en cuenta que:

v La responsabilidad de tenerlo debe ser tomada en pareja y ambos deben asumir las
consecuencias de su decision.

v Concebir un hijo o hija es responsabilidad del padre y la madre, criarlo debe ser también
una experiencia compartida.

v Un hijo o hija debe ser deseado. También debe ser concebido cuando la pareja lo decida.

v Los hijos/as tienen el derecho de nacer y desarrollarse en el seno de una familia.

v La planificacién familiar permite a la pareja regular su fecundidad y asumirla

El tema de maternidad y paternidad responsable se acompafia con el programa de bebés
electrénicos de APROFAM, el cual permite que los jévenes guatemaltecos vivan la experiencia
de ser padres por algunos dias y conozcan las responsabilidades que esto implica, sin que haya un

embarazo real de por medio.
Esta forma de educar y sensibilizar a los adolescentes, con respecto a una paternidad responsable

y planificada, surge de la preocupacion de evitar que los adolescentes tengan que enfrentarse a un

embarazo no deseado.
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4.3 Programa de elaboracién de proyectos de salud mental

4.3.1 Logros

v

Mejorar y fortalecer la comunicacion, la convivencia y la unidad del grupo de estudiantes de

quinto afio de psicologia.

Fortalecer la salud mental del psicologo por medio de la realizacion de diversas actividades y

talleres que promueven el autocuidado.

Alcanzar un alto nivel de relajamiento, tanto corporal como mental, el cual ha sido de ayuda

para aclarar los pensamientos y poder ser mas eficiente en el desempefio de la profesion.

Desechar las cargas y malestares, emocionales, que impiden el maximo desenvolvimiento del

psicdlogo.

4.3.2 Limitaciones

v

v

El poco tiempo destinado a cada actividad, asi como al proyecto en general.

Mal manejo de la inteligencia emocional, para afrontar el pasado de la estudiante, en
actividades especificas y concretas.

4.3.3 Conclusiones

v

Los retiros son de vital importancia para fortalecer la salud mental del psic6logo, asi como la

fisica e intelectual; mejorando asi su desempefio en el area laboral.

Todas las actividades que se programan en este tipo de retiros, se hacen con el propésito de
trabajar el autocuidado, debido a que es de suma importancia que un psicélogo mantenga un

excelente equilibrio emocional a la hora de ejercer su profesion en el area clinica.

Se concluye que cada actividad programada ha contribuido a mejorar el trabajo en equipo

entre compafieros, asi como fortalecer la union y la amistad existente entre los mismos.
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4.3.4 Recomendaciones

v Se recomienda realizar este tipo de retiros por lo menos una vez al afio, con el fin de mantener
un equilibrio emocional, a través de la realizacion de actividades que promuevan el

autocuidado.

v Es recomendable que se vele por la calidad de la alimentacién que se dara durante el retiro,

para prevenir y evitar malestares fisicos.

v" Se recomienda que todos los participantes comenten antes de iniciar el retiro, sin son

alérgicos a determinada medicina o alimento para estar prevenidos ante cualquier percanse.

v Velar por la salud fisica de todos los participantes del retiro, proveyendo un botiquin, para

que sea usado en el caso de cualquier emergencia, o0 malestar.

4.3.5 Presentacion de proyecto de salud

Proyecto de Salud Mental

Fortaleciendo la salud mental del psicélogo

Introduccidn

Los estudiantes del quinto afio de la Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social de la
Universidad Panamericana con sede en Chimaltenango, llevan a cabo un proyecto de salud

mental dentro de las actividades del curso de préctica profesional dirigida.

Debido a ello se ha elaborado un proyecto que potencie, edugue y promueva la salud mental del
psicélogo que estd por concluir profesionalmente la carrera de psicologia, ya que dentro de las
competencias que debe tener un psicologo esta el saber controlar, mejorar y tomar decisiones en
cuanto a las actividades del autocuidado propio, para que pueda brindar un servicio de calidad a
las personas que atiende. Es por ello que en este proyecto se impartiran temas relacionados a la
salud mental del psicdlogo como también actividades de convivencia, relajacion, reflexion, entre

otros.
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a. Datos generales

El proyecto se llevard a cabo en el Hotel, Restaurante de Don Carlos Beach, ubicado en la
Curvina (Monterrico) de Guazacapan del municipio de Taxisco, en el departamento de Escuintla.
Dicho proyecto se realizard los dias sabado 6 y domingo 7 de octubre del afio 2012. Su
propdsito principal es perpetuar los avances obtenidos hasta el momento en la salud mental de

los psicdlogos.

b. Descripcion del proyecto

El proyecto "Fortaleciendo la salud mental del psicologo” se realiza con el fin de que los alumnos
graduandos puedan tener una salud mental adecuada al momento de egresar de la carrera de
Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social.

Dicho proyecto consta de una serie de actividades, incluyendo talleres, dinamicas, juegos
recreativos, momentos de reflexion, entre otros; en donde los estudiantes podran compartir con
los demas integrantes del grupo y realizar diversas acciones que ayudaran a fortalecer su salud

mental.

c. Justificacion

Con el proposito de que los estudiantes de quinto afio de la licenciatura en psicologia social y
consejeria familiar de la Universidad Panamericana, fortalezcan la salud mental adquirida durante
su preparacion académica a lo largo de estos cinco afios; se realiza un proyecto de cuidado
personal, emocional y psicoldgico. Ya que es de suma importancia que la salud mental del
psicdlogo en formacion esté a un nivel equilibrado, debido a las situaciones a las que ha sido
sometido (estudio intenso de los cursos, trabajo personal, practica en atencion de casos, estrés por

ser el ultimo afo de la carrera, etc.), para concluir con éxito su Gltimo afio de carrera profesional.
Cada estudiante tendra la oportunidad de autoconocerse, de poner en practica algunas técnicas de

relajacion, de fortalecer relaciones interpersonales, intercambiar ideas, reflexionar acerca del

estilo de vida que lleva y compartir momentos de distraccién que lo alejen de la vida cotidiana;
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creemos que todos estos aspectos, de manera integrada, son fundamentales para la salud mental y
el correcto auto cuidado que debe poseer un psicologo.

d. Objetivos

d.1 Objetivo general

v' Fortalecer la salud mental del futuro profesional aplicada en el area personal, laboral,
familiar y social.

v Crear y aplicar proyectos que promuevan la salud mental
d.2 Objetivos especificos

v Comepartir y convivir grupalmente para fortalecer las relaciones interpersonales.
v Aprender y aplicar algunas técnicas que promueven la salud mental en el profesional
de la psicologia.

v Impulsar la salud mental como parte fundamental en la vida del psic6logo.

e. Cronograma de actividades (ver anexos)

f. Metodologia

El grupo de estudiantes utiliza el proyecto como método, esta es una estrategia con la cual se
puede llevar al futuro profesional a un proceso donde se integra el conocimiento adquirido
durante la formacion del psicélogo. Dicho proyecto busca enfrentar a los futuros profesionales a
situaciones reales en donde se ponen en practica todas las herramientas disponibles, y asi

provocar una mejora en la comunidad o grupo en el cual se ejecuta dicho proyecto.

La metodologia utilizada en el proyecto es la participacion activa y responsable de cada uno de
los miembros, con el cual se pretende mejorar la salud mental de los futuros profesionales en
psicologia, solo asi se tendra una generacion capaz de solventar las dificultades que dia con dia

se deben resolver.
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g. Recursos

v" Humanos
El proyecto se llevara a cabo con la autorizacion de las autoridades educativas,asi mismo
con los alumnos estudiantes de quinto grado de la carrera de psicologia y consejeria

social.

El proyecto sera asesorado por la Licda. Sonia Pappa, encargada de la préactica.

v' Didacticos
Para llevar a cabo este proyecto sera necesario un area para audiovisuales, el
retroproyector electronico, pelicula en DVD, papeldgrafos, marcadores, hojas bond,

lapiceros y lapices.

v" Financieros
El apoyo economico personal es de Q.350.00 incluye pasaje, hospedaje y 4 tiempos de

alimentacion.

v' Trasporte

Para este proyecto se contrato un vehiculo expreso.

h. Lecciones aprendidas

1. Los participantes llegaron a la conclusion de que el proyecto de salud mental
denominado “Fortaleciendo la salud mental del Psicologo” fue de gran beneficio para la
vida personal, emocional y psicolégica de cada uno.

2. Es de suma importancia que el psicélogo dedique tiempo al auto cuidado de su salud

mental, de lo contrario, corre el riesgo de hacer contratransferencia con el paciente.

3. Fortalecer la salud mental en el psicologo es muy importante, ya que debe estar en

optimas condiciones al momento de atender a pacientes.
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Hubo un aprendizaje para trabajar en equipo, partiendo de la teoria de que ya se sabia
hacerlo, sin embargo experimentarlo durante dos dias seguidos y sobre todo, tomando en
cuenta las condiciones (cansancio, calor), se reforzé el hecho de que si nos apoyamos y

somos responsables de lo que corresponde el objetivo sera exitoso.

La obtencidn de conciencia sobre que nuestro cuerpo es muy importante para el buen
funcionamiento emocional, debido a ello debemos cuidarlo, alimentarlo, relajarlo, hacer

ejercicio, para mantenerlo dindmico.

Que cada persona es especial y tiene diferentes habilidades y mientras més las explore y
las concientice mejor se desempefiara en las diferentes actividades que desempefie.

El area espiritual es necesario cultivarla y mantener un espiritu saludable y libre de
problemas, por lo que se requiere que cada uno busque segln su idea de Dios como
satisfacer esta necesidad.

Esta actividad marca el inicio de un nuevo reto, el reto de crecer como persona y como

profesional.
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4.4 Presentacion de resultados con graficas
4.4.1 Programa de atencion de casos

Grafica 1

Programa de atencion de casos
Casos atendidos por mes
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Fuente: Elaboracion propia

Grafica 2

Programa de atencion de casos
principales problemas atendidos

® Baja autoestima

B Depresion

® Violencia Intrafamiliar

B Tendencia emo

B Agresividad

® Bajo rendimiento escolar

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 3

Edades de los pacientes atendidos

63 afios
22 afios 7%
7%

Fuente: Elaboracidn propia

Gréfica 4

Programa de atencion de casos

Sexo de los pacientes atendidos
12
10
8
6
4
-
o

Masculino Femenino

i Sexo de los pacientes atendidos

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.2 Programa de capacitacion

Grafica b

Programa de capacitacion
temas impartidos en charlas

4.5

3.5

2.5

15

0.5

Autoestima

Bullying Cuando iniciar tu Maternidad y
vida sexual paternidad

responsable

B Casos atendidos por mes

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 6

Charlas impartidas por mes

H Charlas impartidas por mes

4
2
1
Marzo Abril Mayo Junio Julio Septiembre

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.3 Programa de proyecto de salud mental

Grafica 7

Proyecto de salud mental
actividades realizadas

B Actividades de reflexion m Actividades de recreacion = Actividades de convivencia

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 8

Proyecto de salud mental
temas expuestos en el proyecto

i Confianza

B Comunicacion

H Perddn

B Autoestima

M Trabajo en equipo

M |iderazgo

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.4 Analisis de datos

1. En la gréfica 1 se observa que en los primeros 3 meses de préctica no se atendié ningun caso
clinico, la atencion de casos se inici6 directamente hasta el mes de junio; esto debido a que
los meses de marzo a mayo, se estuvo orientando y capacitando, en la institucion, a la alumna
practicante para poder llevar los casos de una manera ética y profesional; asi como estuvo
aprendiendo todo el movimiento que se realiza, aparte de llevar casos clinicos, en el area de

psicologia.

2. Enla gréfica 2 se puede observar que el problema predominante es la baja autoestima, la cual
se deriva por varias circunstancias como lo es el abuso sexual; seguido por la violencia
intrafamiliar, el bajo rendimiento escolar y la depresion, seguido por tendencia emo, para

culminar con agresividad.

3. En la gréfica 3 se observa las edades de los pacientes que se estuvieron atendiendo durante la
practica y se nota que la poblacion predominante es netamente poblacion adolescente;
comprendida en las edades de 13 a 16 afios; también se puede visualizar que hay pacientes
comprendidos en las edades de 22 y 63 afios, que a pesar de no ser predominantes no significa

gue Ssus €asos no sean importantes

4. En la gréafica 4 se puede visualizar el sexo de los pacientes que fueron atendidos durante el
desarrollo de la préactica profesional dirigida, se observa claramente, que el sexo promedio o
predominante que acude a la clinica por tratamiento psicologico es el sexo femenino;
comprobando asi que al sexo masculino tiene un poco mas de dificultad en reconocer que

necesitan ayuda profesional.

5. En la gréfica 5 se puede observar los temas principales que se desarrollaron en las charlas
impartidas en diferentes instituciones educativas ubicadas en los alrededores de
Chimaltenango; el tema predominante es la autoestima, seguido del tema “Cuando iniciar tu

vida sexual”, tema solicitado debido a que actualmente los adolescentes se vuelven
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sexualmente activos a muy temprana edad; y por ultimo los temas de “Bullying” y
“Maternidad y paternidad responsable”.

En la grafica 6 se puede observar que el mes de junio es el predominante en cuanto a charlas
impartidas, con 4 charlas, seguido por julio y agosto con dos charlas cada uno y quedando en

tercer lugar el mes de mayo con una charla impartida.

La grafica 7 muestra que el proyecto de salud mental se dividio en actividades de reflexion,
actividades de recreacion y actividades de convivencia, tomando en cuenta que las Ultimas

fueron predominantes durante el desarrollo del proyecto.
La grafica 8 presenta los temas que se trataron durante el proyecto de salud mental; los temas

abordados fueron “La confianza”, “La comunicacion”, “El perdon”, “La autoestima”, “El

trabajo en equipo y liderazgo™.
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Conclusiones

La préctica superficial dirigida es de vital importancia para que la licenciada in fieri se pueda
encaminar y obtener la experiencia necesaria en el campo de la Psicologia Clinica; para que mas

adelante pueda desempefiarse con facilidad y de manera profesional, en el area clinica.

La preparacion académica recibida durante los cinco afios de educacion superior, s muy importante;
debido a que todos los conocimientos adquiridos deben ser aplicados a la hora de llevar a cabo la

practica profesional dirigida en el campo de la psicologia clinica.

Para que un estudiante universitario sea eficaz debe aprender a la par de la practica, que es lo que hara

de él un excelente profesional.

Un buen aprendizaje es aquel que se tiene por medio de la ensefianza de un experto catedratico, que

ensefia dando el ejemplo con una actitud positiva y motivando a sus alumnos en clase.

El conocimiento que se adquiere en la practica es en realidad un reto y una gran ayuda para no

cometer errores en el futuro en su desempefio como profesionales.

Para finalizar, el periodo de esta practica que se ha experimentado con satisfaccion, ha sido gracias a
la dedicacion y responsabilidad que han tenido los catedraticos, impartiendo sus cursos respectivos
con entera disposicion, quienes han dejado una huella imborrable en la preparacion de cada estudiante

universitario
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Recomendaciones

En base a la préctica realizada durante el transcurso del presente afio, se recomienda informar a las
personas de la mision y del proposito que tiene la psicologia clinica; debido a que existe mucha

ignorancia sobre el tema y se piensa que la psicologia es solamente para personas “locas”.

Hacerles ver a las personas que el buscar ayuda de tipo psicoldgica no es malo, si no todo lo
contrario, puesto que se han dado cuenta que atraviesan por una situacion conflictiva y necesitan la

orientacion y el apoyo necesario de un profesional.

Se recomienda que los psicélogos asistan regularmente a terapia, esto con el proposito de mantener
una excelente salud mental; la cual, como se sabe es de suma importancia para que el profesional

pueda desempefiarse de manera efectiva en el campo psicoldgico clinico.

Es recomendable que el profesional, asista, frecuentemente, a actividades, recreativas, de convivencia
y reflexidn, con el fin de practicar técnicas de autocuidado para si mismo; asi como para continuar

cultivando la amistad, la unidad, la solidaridad y el trabajo en equipo.

Se recomienda que el psicologo aplique las terapias y protocolos que mejor le funcionan a él para el
tratamiento de sus pacientes, y seguimiento de los mismos, esto en base a que no todas las personas

trabajan de la misma forma, ni les es funcional el mismo método.
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Anexo 1

Carta de solicitud al centro de practica



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
Escuela de Ciencias Psicojégicas
PSICOLOGIAY CONSEJERIA SOCIAL

Guatemala, marzo de 2012

Licenciada Mariela Herrarte
Administradora APROFAM
Chimaltenango

Respetable Licenciada:

La saludamos deseandole muchas bendiciones y éxito en sus labores. Nos
dirigimos a usted para solicitarle su colaboracién con esta casa de estudios para que la
alumna practicante de quinto afio de la carrera Licenciatura en Psicologia y Consejeria
Social, Jessica Haydeé Mota Rosales pueda realizar su practica profesional dirigida como

un requisito de egreso.

Dicha practica dura de marzo a agosto cubriendo un total de 300 horas; considerando que
en este periodo la alumna cumplird con lo estipulado por la universidad.

Agradecemos de antemano por brindar un espacio de aprendizaje significativo a la
alumna, esperando a la vez que el servicio que el proporcione beneficie de alguna manera a
su institucién.

@ ;\’N\LRFL;‘A ’ A - s ‘ L
Licda. 5%3 @'{ §5L~ 1 ‘Bra Tffelmd T/am,hez “
Catedratica de Practica é ﬂnl or&madord Sede Chimaltenango

] E { I o
s 5.7 =
- bOOPB!NA 10N
Y, e

Q [
A Tk



Anexo 2

Carta de aceptacion al centro de practica



Chimaltenango, 12 de marzo de 2012.

Licda. Sonia Pappa
Supervisora Practica Profesional Dirigida
Universidad Panamericana.

Distinguida Licenciada:

De manera atenta y respetuosa me dirijo a usted, saludandole y desedndole éxitos en sus
actividades administrativas.

El motivo de la presente es para informarle que fue aceptada la solicitud presentada por la
estudiante de Quinto afio de la carrera de Psicologia y Consejeria Social, de la Universidad Panamericana,
Jessica Haydeé Mota Rosales para realizar el ejercicio de practica profesional dirigida en la Clinica de
APROFAM, Chimaltenango asistiendo los dias miércoles, jueves y viernes de 7 de la mafiana a 3 de la
tarde.

Sin otro particular, me despido de usted como su atenta y deferente servidora.

Respetuosamente,

Licda. Lourdes Mariela Giron Montes
Psicologa APROFAM
No. Colegiada 1827



Anexo 3

Horas de préactica



Chimaltenango, 09 de octubre de 2012.

Licda. Sonia Pappa
Asesora de Préctica
PTE.

Estimada Licda. Pappa:

Por medio de la presente me permito saludarla y a la vez desearle bendiciones abundantes
y éxitos en las actividades que realiza, seguidamente le informo que la sefiorita Jessica Haydeé
Mota Rosales, practicante del 5to. Afio de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad
Panamericana, con sede en esta localidad ha cumplido con las 687 horas requeridas de practica,
realizadas en APROFAM, por lo que hago constar que la sefiorita Mota ha finalizado dicho
proceso satisfactoriamente.

Sin otro particular y a solicitud de la interesada y para los usos legales que a ella convengan
firmo y sello la presente constancia.

Atentamente

Licda. Lourdes Girén
Psicéloga



Anexo 4

Constancia de talleres



Chimaltenango, 09 de octubre de 2012.

Licda. Sonia Pappa
Catedratica
PTE.

Estimada Licda. Pappa:

Por medio de la presente me permito saludarla y a la vez desearle bendiciones abundantes
y exitos en lo que realiza, seguidamente me permito informarle que la sefiorita Jessica Haydeé
Mota Rosales, estudiante de 5to. Afio de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad
Panamericana, impartio 8 charlas en total durante el periodo de practica, siendo las fechas,
lugares y temas siguientes:

11/05/2012 en Aldea Chuaquenum, tema “El Autoestima” a 35 mujeres.

01/06/2012 en San Lucas, Sacatepequez , tema “Cuando iniciar tu vida sexual” a 30
nifos.

06/06/2012 en Zaragoza, tema “El Autoestima” a 45 adolescentes.

08/06/2012 en San Lucas, Sacatepequez,, tema “Cuando iniciar tu vida sexual” a 30
nifios.

21/06/2012 en Zaragoza, tema “El Autoestima” a 50 adolescentes.

05/07/2012 en Aldea Puerta Abajo tema “El Autoestima” a 30 nifios.

17/07/2012 en Aldea Bola de Oro, tema “Bullying” a 300 adolescentes.

03/08/2012 en Colegio Bless, Chimaltenango, tema “Maternidad y paternidad responsable
a 90 adolescentes.

Sin otro particular y en espera de los usos legales que a la interesada convengan firmo y sello la
presente constancia.

Licda. Lourdes Girén
Psicologa



Anexo 5
Formatos utilizados



Examen mental

1.1 Apariencia general

e Complexion fisica: _ Delgada _ De acuerdo a su alturay edad _ Gordo
e Vestimenta _ Deacuerdoa edady ocasion _ Descuidada _ Extravagante __ No adecuada
o Higiene: _ Limpia __ poca higiene
e Estado de nutricién: __ Sobre peso __ Obeso ___Desnutrida __Saludable
1.2 Comportamiento
e Expresion Facial: __ Alerta __ Preocupacion __ Tristeza __Alegre
e Relacion con el psicélogo

__Amable _ Dependiente __ Desconfiado __Comunicativo __Sumiso __ Hostil __Altanero
__Agresivo __Indiferente __ Colaborador __ Respetuoso __Sarcastico

2. Atencién y orientacion

2.1. Atencion
__Selectiva __ Hiperatecion (poner constantemente nuestra atencion en algo.)
__Confusa __ Distraibilidad

2.2 Orientacion

2.2.1. Tiempo _ fecha _ dia _ mes _ Hora aproximadamente

2.2.2 Ubicacion: __ Lugar ubicado _ ciudad __ Direccion domiciliar

2.2.3. Persona: __ Nombre __Edad __Profesion.

3. Lenguaje

3.1. Calidad: __ Claro Comprensible __ Entrecortado Confuso ___ Tartamudeo
3.2. Tonodevoz: _Elevado _ Bajo _ Moderado

3.3. Velocidad: __ Lento _ Ré&pido

3.4. Cantidad: __ Verbosidad _ Mutismo __ Normal __ Escasa comunicacion

3.5. Curso: __ Coherencia __ Incoherente __ Repetitivo
4. Estado afectivo
4.1. Estado de Animo:
__Alegre _ Triste __ Decaido __Irritable __Labil __Pleno _ Estable
4.2. Congruencia Afectiva con lo que dice y manifiesta: Si__ No__

5. Estructuracion del pensamiento y percepciones.
5.1 Pensamiento: _ Confuso __ Delirios __ Alucinaciones

6. Control de impulso: __ Poco manejo de impulsos __ adecuado control de impulsos.
7. Memoria: __ Hechos pasados __ Retiene informacion. __ hechos recientes
8. Curso y contenido: __ Hilado y coherente __ inconguente y difuso

9. Inshigt: __ poca capacidad de inshigt __ elabora inshigt de forma adecuada.



Historia clinica

Caso No.

Datos generales
Nombre:

Sexo:

Edad:

Religion:
Escolaridad:
Ocupacién:

Estado civil

I Motivo de consulta
. Historia del problema actual
1. Factores precipitantes\

(\VA Impacto del trastorno en el sujeto y la familia
V. Historia clinica y antecedentes personales
VI. Historia médica

VII. Historia familiar

VIIl.  Criterios diagnésticos

IX. Diagnoéstico multiaxial

X. Prondstico

XI. Plan terapéutico
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Anexo 7

Subprogramas



Subprogramas

Programa de atencion de casos

l. Descripcion

Durante la practica profesional dirigida se estuvieron atendiendo casos de diversas indoles,
durante los meses comprendidos de marzo a agosto del afio en curso; esto con el fin de poner

en practica los conocimientos adquiridos en el campo de la psicologia clinica.

I[I.  Objetivo

Brindar ayuda profesional de tipo psicolégica a la poblacion chimalteca que forma parte de
los usuarios que visitan la clinica de APROFAM Chimaltenango.

1. Cronograma de actividades

No. de caso | Principal problema Actividades Sexo Edad
-Entrevista

1 Maltrato infantil -Observ_amon masculino 10 afios
-Narraciones
-Test
-Entrevista
2 Baja autoestima -Ejercicios de relajacién femenino 22 afios
-Confrontacion
-Entrevista
-Confrontacion
3 Depresion -Narraciones femenino 63 afios
-Ejercicios para trabajar el
perddn

-Entrevista

-Narraciones

-Test femenino 16 afios
-Confrontaciones

-Tareas

-Entrevista

-Ejercicios para trabajar el
perdén

-Narraciones

-Test

-Tareas

Bajo rendimiento
escolar

5 Depresion masculino 15 afios




No. de caso

Principal problema

Actividades

Sexo

Edad

Agresividad

-Entrevista
-Observacién
-Narraciones
-Test

-Tareas

-Refuerzo positivo

masculino

11 afos

Tendencia emo

-Entrevista

-Ejercicios de relajacién
-Confrontacion
-Refuerzo positivo
-Test

-Tareas

femenino

13 afios

Bajo rendimiento
escolar

-Entrevista
-Confrontacion
-Narraciones
-Tareas

-Test

femenino

13 afios




Programa de Capacitacion

l. Descripcion

Durante la préactica profesional dirigida se llevaron a cabo una serie de capacitaciones y
charlas de vital importancia para la poblacion de Chimaltenango y sus alrededores; con el

propdsito de mantener informada a las personas.

1.  Objetivo

Capacitar y orientar a los habitantes de Chimaltenango, principalmente a los jovenes,

dandoles a conocer temas de mucho interés para cada uno de ellos.

1. Cronograma de actividades

Fecha Tema Poblacion Lugar
11/05/2012 Autoestima Madres de familia Aldea Chuaquenun
01/06/2012 Cuando iniciar tuvida | Alumnos  de  5to. | San Lucas Sacatepéquez

sexual Primaria
06/06/2012 Autoestima Alumnos de 3ro. basico Zaragoza
08/06/2012 Cuando iniciar tuvida | Alumnos de  6to. | San Lucas Sacatepéquez
sexual Primaria
21/06/2012 Autoestima Alumnos de 1ro., 2do., | Zaragoza
y 3ro. basico
05/07/2012 Autoestima Alumnos de 4to., 5to., | Aldea Puerta Abajo
y sexto primaria
17/07/2012 Bullying Alumnos de 1ro., 2do., | Aldea Bola de Oro
y 3ro. basico
03/08/2012 Maternidad y Alumnos de 1 3ro. | Chimaltenango, Colegio
Paternidad Basico Bless.
Responsables




Cronograma de actividades de las charlas y talleres dados

Charla 1l Autoestima

Actividad Contenido Tiempo

Bienvenida y presentacion Autoestima 3 minutos
Dinamica rompe hielo El circulo 5 minutos
Dinémica introductoria Hoja en blanco 10 minutos
Desarrollo del tema Autoestima 25 minutos
Participacion especial por parte Refuerzo autoestima 5 minutos

del director de la escuela
Tiempo de preguntas Preguntas acerca de la 10 minutos

autoestima

Cierre Palabras de despedida 2 minutos

Charla 2 Cuando iniciar tu vida sexual

Actividad Contenido Tiempo
Bienvenida y presentacion Cuando iniciar tu vida sexual 2 minutos
Dindmica rompe hielo Gestos y ademanes 2 minutos
Din&mica introductoria Los bebés 5 minutos
Desarrollo del tema Cuando iniciar tu vida sexual 15 minutos
Activacion de bebés Bebés electronicos 20 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del cuidado 14 minutos
de los bebés

Cierre Palabras de despedida 2 minutos




Charla 3 Bullying

Actividad Contenido Tiempo
Bienvenida y presentacion Autoestima 3 minutos
Din&mica rompe hielo Teléfono descompuesto 5 minutos
Dinémica introductoria Gestos y ademanes 5 minutos
Desarrollo del tema Bullying 30 minutos
Participacion de los estuiantes Experiencia anteriores 5 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del bullying 10 minutos
Cierre Palabras de despedida 2 minutos
Charla 4 Maternidad y paternidad responsable
Actividad Contenido Tiempo

Bienvenida y presentacion Maternidad y paternidad 2 minutos

responsables
Dindmica rompe hielo La telarafia 2 minutos
Dinamica introductoria Gente con gente 5 minutos
Desarrollo del tema Maternidad y paternidad 15 minutos

responsable
Activacion de bebés Bebés electronicos 20 minutos
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del cuidado 14 minutos

de los bebés
Cierre Palabras de despedida 2 minutos




Anexo 8

Cronograma de actividades del proyecto de salud



Cronograma de actividades del proyecto de salud

Séabado 06 de octubre
Hora Actividad Encargados
7:00 Salida para Monte Rico Todo el grupo
12:00 Llegada a Hotel Restaurante Don Carlos Beach
12:00 — 1:00 Instalacién y ubicacién de habitaciones Nadia Awadallah
1:00 - 2:00 Almuerzo Veronica Inay y YessicaArchila
2:00 —3:00 Descanso
3:00 -5:00 I Actividad “Programados para triunfar” Aracely Martinez,
Doris Martinez, Glenda Solando e
Ingrid Sitan
5:00 - 6:00 Tiempo libre (playa)
6:00 - 8:00 Cena Sara Mux, Angélica Juchufia
8:00 —10:00 | II Actividad “Fogata” Janine Callejas, Nadia Awadalah,
Camila Mendoza, Felipe Yool
10:00 - 11:30 | Pelicula Isai Lépez, Jesica Mota
11:30 Dulces Suefios
Domingo 07 de octubre de 2012
Hora Actividad Encargado
6:00 - 7:00 Aeroébicos — gimnasia Elmer Lara, Amilcar Lima
7:00 —8:00 Aseo Personal
8:00—9:30 Desayuno Veronica Inay, Yessica Archila
9:30 - 11:00 IIT Actividad “Rally” Willy Texaj, Heidy Galvez,
Olga Andrade
11:00 - 12:00 Preparacién de equipaje
12:00 - 1:00 Almuerzo Veronica Inay, Yessica Archila
1:00 - 3:00 Paseo por Monte Rico
3:00 - 6:00 Regreso a Chimaltenango




