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En virtud de que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida con la tematica:
Problemas de violencia intrafamiliar encontrados en los pacientes atendidos en el
centro de apoyo local (CEADEL) en el departamento de Chimaltenango. Presentado
por la estudiante Karla Siomara Salazar Pérez, previo a optar al grado Académico de
Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social, cumple con los requisitos
técnicos y de contenido establecidos por la Universidad, se extiende el presente dictamen

favorable para que se continué con el proceso correspondiente.
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DICTAMEN APROBACION
PARA ELABORAR INFORME DE
PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
UNIVERSIDAD PANAMERICANA

ASUNTO: Karla Siomara Salazar Pérez estudiante
de la carrera de Licenciatura en Psicologia y Consejeria
Social, de esta Facultad solicita autorizacion para la
realizacion de la Practica Profesional Dirigida
para completar requisitos de graduacion.

Dictamen No. 017 10/2010

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

I. El anteproyecto presentado con el nombre de: “Problemas de violencia intrafamiliar
encontrados en los pacientes atendidos en el Centro de Apoyo Local (CEADEL) en el
departamento de Chimaltenango”. Estd enmarcado dentro de los conceptos
requeridos para la realizacion de dicha practica.

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

3. Habiendo cumplido con lo descrito en el reglamento de egreso de la Universidad
Panamericana en opciones de Egreso, articulo No. 9 del inciso a) al 1).

4. Por lo antes expuesto, la estudiante: Karla Siomara Salazar Pérez recibe la
aprobacion de realizar el informe de Practica Profesional Dirigida, solicitado como
opcidn de Egreso con el tema indicado en numeral 1.

C.C. Archivo



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA, FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION, Guatemala, noviembre de dos mil diez, —

En virtud que el Informe Final de Prictica Profesional Dirigida en Centro de Apoyo

de Desarrollo Local (CEADEL), presentado por la estudiante

Karla Siomara Salazar Pérez

Quien se identifica con nimero de carné 0601823 de la carrera de Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social: cumple con los requisitos técnicos y ~de contenido

establecidos  por la  universidad, se extiende el presente Dictamen Favorable para

que continué con el proceso correspondiente.

Licenciada Sonid Pappa

Asesora
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Resumen

El presente informe contiene una informacion teérica y practica que fue utilizada en el proceso de
la realizacién de la Practica Profesional Dirigida, la cual es un requisito para el egreso de la

carrera de la Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social y que consiste en una serie de fases.

En la primera fase el estudiante adquirié una informacién general de los contenidos durante la
Practica Profesional Dirigida. Asi mismo se elaboraron los documentos para la solicitud de la

realizacion del trabajo de campo.

En la segunda fase se realizé la supervision de las primeras actividades dandole inicio a la
elaboracion de las historias clinicas de cada paciente. Se aplicaron técnicas de intervencién
clinica en el psicodiagnéstico, se llevaron a cabo capacitaciones y talleres a grupo de personas

que estaban en la institucion.

En la tercera fase se elaboro y ejecut6 el proyecto de salud mental en comunidades rurales en el
municipio de Santa Apolonia Chimaltenango afectadas por la tormenta Aghata. En esta fase se

culming el proceso y se realizé el analisis de resultados y logros.

Y por ultimo en la parte final del presente informe se encuentran los resultados obtenidos durante

la etapa de trabajo de campo.



Introduccion

A continuacién se presenta un informe detallado sobre lo realizado durante el transcurso de la
préctica supervisada, en la que el primer capitulo refleja una observacidn sobre el centro de
practica la cual contribuye a la creacién de respeto a los derechos humanos y laborales de las

mujeres trabajadoras y de la nifiez y la adolescencia en riesgo.

También se observaran temas de importancia tratados en el centro de la practica. Y uno de estos
temas fue el de la violencia intrafamiliar que es cualquier tipo de abuso de poder de parte de un
miembro de la familia sobre otro. Este abuso incluye maltrato fisico, psicoldgico o de cualquier
otro tipo. Se considera que existe violencia intrafamiliar en un hogar, si hay una actitud violenta

repetitiva, no por un solo hecho aislado.

Ademas, es importante destacar que dentro de la violencia intrafamiliar estin considerados el
maltrato infantil, la violencia hacia el adulto mayor, hacia minusvalidos y entre conyuges. En este
Gltimo tipo de maltrato el mas comin es de parte de los hombres hacia las mujeres; sin embargo,

existen también algunos casos de violencia de mujeres hacia hombres.

Pero no sélo este tema se observara sino también estan los temas de psicopatologia, en los que se
incluyen algunos problemas mentales, también est4n los métodos psicodiagnoticos, en los que se
observan los pasos que un psicologo debe seguir al momento de tener un paciente, y por ultimo

esta la psicoterapia, que aca se incluyen las técnicas o terapias que se pueden utilizar.



Capitulo 1

Marco de referencia

Introduccion

A continuacidn se presenta un pequefio informe sobre lo observado en el centro de practica en
donde se ve la organizacion de la institucion, la visién y misién que se pretende este incorporado
siempre en cada actividad que se organiza para beneficio de las personas atendidas en esta

institucion.

1.1 Descripcion de la institucion

La Asociacién Centro de Estudios y Apoyo al Desarrollo Local CEADEL, es una institucion
fundada en el afio 1997 como el equipo de trabajo Solidaridad con la Nifiez y Juventud con la

iniciativa de responder a las necesidades de los nifios y jévenes en riesgo del departamento.

CEADEL contribuira a la creacion de una cultura de respeto a los derechos humanos y laborales
de las mujeres trabajadoras y de la nifiez y la adolescencia en riesgo, que permita la construccion

de una sociedad justa y democritica.

1.2 Mision

Organizaciéon de la sociedad civil de caracter socioeducativo que implementa procesos de
promocion, defensa y reivindicacion de los derechos laborales, educativos, de participacion y
proteccién de la nifiez, la adolescencia, juventud en riesgo y de las mujeres trabajadoras de la

maquila e industria agroexportadora.



1.3 Visién

Enel 2011 CEADEL serd una organizacién modelo en la promocién y proteccién de los derechos
de las mujeres trabajadoras, de la nifiez, adolescencia y juventud en rizsgo en todo el
departamento de Chimaltenango. De esa forma contribuira a la significativa disminucién de las
violaciones a los derechos humanos y a la sostenibilidad de la organizacion de sus beneficiarias y

beneficiarios. Para lograr tales fines desarrollara mecanismos de sostenibilidad institucional.

1.4 Organigrama de CEADEL
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1.5 Objetivos

-Implementar un sistema de comunicacién social especializado en temas y problematicas de la
mujer trabajadora, de la nifiez, adolescencia y juventud en riesgo.

-Centro de Informacién con atencion directa al publico, con un drea de documentacién y una
revista electronica de distribucidn institucional.

-Campafia de comunicacién que incluye eventos educativos, programas en radio y television y

documentos publicitarios.

1.6 Poblacién que atiende

La institucion atiende a nifios, jovenes, sefioritas, sefioras y trabajadores desempleados.

1.6.1 Descripcion de la poblacion

La poblacién a la que atiende la institucion son personas de escasos recursos y no han podido
estudiar o bien tienen deseos de superarse. Los y las nifias que trabajan ya sea en empresas o en
casa se les da un apoyo en los estudios y se les brinda una primaria acelerada y los jovenes y las
sefioritas que trabajan se les apoya en cursos de reposteria y peluqueria a todas estas personas
también se les comparte charlas en la que se les desarrolla la autoestima o bien a defender sus
derechos. Ahora con las personas desempleadas y que fueron despedidos injustamente se les

brinda un apoyo legal.

1.7 Planteamiento del problema

El principal problema que se atiende en el centro de estudios y apoyo al desarrollo local
CEADEL es la violencia intrafamiliar, problema que repercute en la conducta de la poblacion en
Chimaltenango, por lo que la atencién psicolégica es imprescindible para mejorar la salud mental

de dicha poblacion.



Capitulo 2

Referente teorico

Introduccion

A continuacion se presentan una serie de temas en los cuales resaltan algunos problemas
psicologicos vistos durante la practica, como también temas de importancia para la aplicacion de

la psicologia.

2.1 Problemas de violencia intrafamiliar

2.1.1 Violencia intrafamiliar

Es cualquier tipo de abuso de poder de parte de un miembro de la familia sobre otro. Este abuso
incluye maltrato fisico, psicologico o de cualquier otro tipo. Se considera que existe violencia
intrafamiliar en un hogar, si hay una actitud violenta repetitiva, no por un solo hecho aislado.

La victima de violencia intrafamiliar es cualquier persona considerada cényuge del agresor o que
haya convivido de alguna manera con €l. Asi, podria ser hacia un conviviente actual o ex pareja,
entre padres de un hijo comun, o hacia un pariente consanguineo hasta el tercer grado. Ademas,
es importante destacar que dentro de la violencia intrafamiliar estin considerados el maltrato
infantil, la violencia hacia el adulto mayor, hacia minusvalidos y entre conyuges. En este ultimo
tipo de maltrato el mas comun es de parte de los hombres hacia las mujeres; sin embargo, existen

también algunos casos de violencia de mujeres hacia hombres.

"El amor no debe doler. El amor implica confianza, proteccion, respetoa los gustos del
otro, comunicacidn, caricias, ayudas al crecimiento emocional y espiritual. Consiste en compartir
la vida con alegria, dialogar sobre las diferencias y preferencias, y respetar la

integridad fisica, moral y espiritual de la persona amada”.



La violencia intrafamiliar es un fenémeno de ocurrencia mundialen el que las mujeres y
los nifios son los grupos més vulnerables. La organizaciéon mundial de salud OMS asegura que
una quinta parte de las mujeres en el mundo es objeto de violencia en alguna etapa de su vida y
como consecuencia de ello presentan altos indices de discapacidad, tienen doce veces mas

intentos de suicidio y altas tasas de mortalidad en comparacién con poblacién que no la padece.

La violencia intrafamiliar no siempre resulta ficil de definir o reconocer. En términos generales
podriamos designarla como el uso deliberado de la fuerza para controlar o manipular a la pareja o
al ambiente mas cercano. Se trata del abuso psicoldgico, sexual o fisico habitual. Sucede entre
personas relacionadas afectivamente, como son marido y mujer o adultos contra los menores que

viven en un mismo hogar.

La violencia intrafamiliar no es solamente el abuso fisico, los golpes, o las heridas. Son ain mas
terribles la violencia psicolégica y la sexual por el trauma que causan, que la violencia fisica, que
todo el mundo puede ver. Hay violencia cuando se ataca la integridad emocional o espiritual de
una persona. La violencia psicologica se detecta con mayor dificultad. Quien ha sufrido
violencia fisica tiene huellas visibles y puede lograr ayuda mas fAcilmente. $in embargo, a la

victima que lleva cicatrices de tipo psicologicas le resulta mas dificil comprobarlo.

2.1.1.1 Tipos de violencia intrafamiliar

a) Violencia directa

Es la que realiza un emisor o actor intencionado (en concreto, una persona), y quien la sufre es un
ser dafiado o herido fisica 0 mentalmente. Remitiéndonos a la definicién de violencia como la
aplicacion de métodos fuera de lo natural hablaremos de un abuso de autoridad en el que alguien

cree tener poder sobre otro.



Generalmente se da en las relaciones asimétricas: el hombre sobre la mujer o el padre sobre el
hijo, para ejercer el control. Si bien la mas visible es la violencia fisica, manifestada a través de
golpes que suelen dejar marcas en el cuerpo (hematomas y traumatismos), no por ello es la tinica

que se practica.

b) Violencia estructural

Se manifiesta cuando no hay un emisor o una persona concreta que haya efectuado el acto de
violencia. La violencia estructural se subdivide en interna y externa. La primera emana de la
estructura de la personalidad que todos hemos hecho de pequefios. La segunda proviene de la

propia estructura social, ya sea entre seres humanos o sociedades.

De acuerdo con Galtung, las dos principales formas de violencia estructural externa, a partir de la
politica y la economia, son: represion y explotacién. Ambas actuan sobre el cuerpo y la mente, y
aunque no sea consuelo para las victimas, no necesariamente son intencionadas. Se consideran
casos de violencia estructural aquellos en los que el sistema causa hambre, miseria, enfermedad o
incluso muerte, a la poblacion. Son ejemplos los sistemas cuyos estados o paises no aportan

las necesidades basicas a su poblacion.
c) Violencia cultural

Se refiere a los aspectos de la cultura que aportan una legitimidad a la utilizacion del arte,
religion, ciencia, derecho, ideologia, medios de comunicacion, educacion, etc., que vienen a
violentar la vida. Asi, por ejemplo, se puede aceptar la violencia en defensa de la fe o en defensa
de la religion. Dos casos de violencia cultural pueden ser el de una religién que justifique la
realizacion de guerras santas o de atentados terroristas, asi como la legitimidad otorgada al

Estado para ejercer la violencia. Cabe afiadir que toda violencia cultural es simbdlica.



Como se observa, la violencia directa es clara y visible, por lo que resulta relativamente sencillo
detectarla y combatirla. En cambio, la violencia cultural y la violencia estructural, son menos
visibles, pues en ellas intervienen mas factores, detectar su origen, prevencién y remedio es mas

complicado.

d) Violencia emocional

Se refleja a través de desvalorizaciones, amenazas y criticas que funcionan como mandato

cultural en algunas familias o grupos sociales y politicos.

e) Violencia juvenil

Se refiere a los actos fisicamente destructivos (vandalismo) que realizan los jévenes y que afectan
a otros jovenes (precisemos, aqui, que los rangos de edad para definir la juventud son diferentes
en cada pais y legislacién). En todos los paises, los principales actores de este tipo de violencia
son los hombres, y la educacion social es tal que el joven violento lo es desde la infancia o
temprana adolescencia. Sin embargo, la interaccion con los padres y la formacién
de grupos, parches, galladas o pandillas aumenta el riesgo de que los adolescentes se involucren

en actividades delictivas, violentas y no violentas (accién directa).

Se cuestiona la utilizacion del argumento de las diferencias biolégicas para justificar una serie de
desigualdades en términos de derechos, privilegios y actividades entre hombres y mujeres, como
si fueran parte de la naturaleza humana, cuando en realidad son construcciones sociales y
culturales. La violencia de género se puede manifestar de forma similar para ambos sexos sin
embargo, la opresion que experimentan las mujeres, existe y se reproduce en la cultura y la

sociedad, es mas dominante.



2.1.1.2 Efectos de la violencia intrafamiliar

Al revisar las causas de la violencia intrafamiliar también se hace importante identificar que tipo
de efectos tiene dicho fendmeno, entre los que se encuentran: la disfuncién de la familia, el

distanciamiento de sus miembros y las mutaciones en su comportamiento o actitudes mentales.

Los efectos pueden ser clasificados en: psicofisicos y psicosociales, especificos y genéricos o

generales.

Los efectos psicofisicos son aquellos que producen cambios psiquicos o fisicos, en un mismo
acto. Los Psiquicos hacen referencia a la desvaloracion, baja autoestima y estrés emocional
producido por las tensiones que produce el maltrato, en los empleados por ejemplo produce una

baja en su rendimiento laboral ya que las tensiones emocionales dificultan la concentracidn.

En cuanto a los fisicos se manifiestan en forma de hematomas, heridas abiertas, fracturas,
quemadauras, etc. En el acto sexual también se presenta violencia cuando este se produce en forma
forzada, produciendo cambios en la personalidad y alteraciones en las relaciones con el violador,

marido o compafiero permanente o con los otros miembros de la familia.

Los efectos psicosociales se dividen en internos y externos. Los primeros son aquellos que
generan la marginacion. La exclusion y la violacién de los derechos fundamentales de la mujer y
los nifios. Cuando se presenta un maltrato hacia la mujer esta se ve obligada a aislarse de ciertas

actividades sociales, de relaciones inter familiares y hasta en su propio hogar.
Dentro de la exclusién se ven afectados los nifios en cuanto al afecto, puesto que una madre

marginada forzosamente por la violencia intrafamiliar no puede brindar a sus hijos el amor que

necesitan, lo que puede llevar a estos nifios a la drogadiccion, la prostitucion y la delincuencia.
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2.1.1.3 Causas de la violencia intrafamiliar

La violencia se origina en la falta de consideracién hacia la sociedad en que se vive, si crea

mayor conciencia, si se analiza que la violencia no es la mejor forma de alcanzar las metas, de

seguro la sociedad crecera y se desarrollaria.

v

El alcoholismo: El alcoholismo: un sin nimero de casos registran que, en un gran
porcentaje de los casos en los que las mujer son agredidas por sus compafieros
conyugales, éstos se hallan bajo el efecto del alcohol o de cualquier droga.
Ignorancia y falta de conciencia respecto a creer que la mejor forma de cambiar la
situacion en la que se encuentra es a través de actos que incluyen violencia fisica:
golpes, pleitos, peleas, zafarranchos, etc., en vez de recurrir a manifestaciones
pacificas, a movimientos sociales pacificos, a la conversacion, al didlogo, a la
busqueda de acuerdos.

El no ser capaces de aprender a controlar los impulsos que generan violencia.

La falta de comprension en las parejas, la incompatibilidad de caracteres: la
violencia intrafamiliar es la principal causa de la violencia. Un nifio que se
desarrolle en un ambiente conflictivo y poco armonioso (con muy poca voluntad
de didlogo, con poca capacidad en los padres para la comunicacién de los
problemas, de las necesidades y de los sentimientos, con muy poca apertura y
conversacion para aclarar y resolver los problemas y aprender de ellos para no
repetir las experiencias negativas) ha de ser, con grandes probabilidades, en el
futuro préximo y en el lejano, una persona problematica y violenta, a su vez, con
sus propios hijos y/o con quienes estén bajo su poder o influencia (sus empleados).
Falta de comprension hacia los nifios: sin estar conscientes de que los nifios son
seres inocentes, muchos adultos violentan o agreden o golpean o incluso abusan
sexualmente de sus hijos (véase pederastia), generando asi graves trastornos
emocionales en ellos.

La adiccion a sustancias (es decir, la dependencia fisica y psiquica, no la
dependencia Gnicamente psiquica, a sustancias quimicas diversas, tales como la

nicotina y otras de las muchas sustancias incluidas en la fabricacion industrial de
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los cigarros; a las bebidas alcohoélicas; a las sustancias adictivas ilegales o
"drogas", excepcién hecha de la marihuana, de la cual se sabe que, aunque puede
causar dependencia psiquica, no provoca dependencia fisica y, por punto
consiguiente, no genera comportamientos violentos en quienes la consumen) es
otra de las causas de la violencia. Muchas personas consumen sustancias adictivas
con el fin de poder llegar a sentir que son lo que no son en realidad, causando con
ello mucha violencia. Son muy frecuentes las noticias de casos en los que se sabe
de una persona que, por no poder conseguir la dosis que necesita de la sustancia a
la que es adicto (dependencia fisica), son capaces de asaltar o incluso asesinar.

v' Falta de amor, comprension, respeto hacia a la mujer; muchos hombres golpean a

la mujer por un conflicto interno "odian a las mujeres” (misoginos).

2.1.1.4 Consecuencias de la violencia intrafamiliar

2.1.1.4.1 Consecuencias fisicas

a) Consecuencias para la salud: La violencia contra la mujer y la nifia, y demas miembros de la
sociedad, aumenta su riesgo de mala salud. Un numero cada vez mayor de estudios que exploran
la violencia y la salud informan sistematicamente sobre los efectos negativos. La verdadera
medida de las consecuencias es dificil de evaluar, sin embargo, porque los registros médicos
carecen generalmente de detalles vitales en cuanto a las causas violentas de las lesiones o la mala

salud.

Las consecuencias de la violencia contra la mujer pueden no ser mortales y adoptar la forma de
lesiones fisicas, desde cortes menores y equimosis (golpes, moretones) a discapacidad crénica o
problemas de salud mental. También pueden ser mortales; ya sea por homicidio intencional, por
muerte como resultado de lesiones permanentes o SIDA, o debido a suicidio, usado como ultimo
recurso para escapar a la violencia. En esta carpeta de informacién, Consecuencias para la salud

de la violencia contra la mujer y la nifia, se explora el tema en mas profundidad.
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b) Homicidio: Numerosos estudios informan que la mayoria de las mujeres que mueren de

homicidio son asesinadas por su compafiero actual o anterior.

En las culturas en que se practica la costumbre de la dote (bienes que aporta la mujer al
matrimonio o que dan a los esposos sus padres o terceras personas, en vista de su matrimonio),
esta puede ser mortal para la mujer cuyos padres no pueden satisfacer las demandas de regalos o
dinero. La violencia que comienza con amenazas puede terminar en "suicidio" forzado, muerte

por lesiones u homicidio.

c¢) Lesiones graves: Las lesiones sufridas por las mujeres debido al maltrato fisico y sexual
pueden ser sumamente graves. Muchos incidentes de agresion dan lugar a lesiones que pueden
variar desde equimosis (golpes y moretones) a fracturas hasta discapacidades crénicas. Un alto

porcentaje de las lesiones requiere tratamiento médico.

d) Lesiones durante el embarazo: Las investigaciones recientes han identificado a la violencia
durante el embarazo como un riesgo a la salud tanto de la madre como del feto no nacido. Las

investigaciones sobre este rubro han indicado mayores niveles de diversas condiciones.

e) Lesiones a los nifios: Los nifios en las familias violentas pueden también ser victimas de

maltrato. Con frecuencia, los nifios se lastiman mientras tratan de defender a sus madres.

f) Embarazo no deseado y a temprana edad: La violencia contra la mujer puede producir un
embarazo no deseado, ya sea por violacion o al afectar la capacidad de la mujer de negociar el
uso de métodos anticonceptivos. Por ejemplo, algunas mujeres pueden tener miedo de plantear el

uso de métodos anticonceptivos con sus parejas por temor de ser golpeadas o abandonadas.
Los adolescentes que son maltratados o que han sido maltratados como nifios, tienen menos

probabilidad de desarrollar un sentido de autoestima y pertenencia que los que no han

experimentado maltrato.
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Tienen mayor probabilidad de descuidarse e incurrir en comportamientos arriesgados como tener
relaciones sexuales en forma temprana o sin proteccion. Un numero creciente de estudios indica
que las nifias que son maltratadas sexualmente durante la nifiez tienen un riesgo mucho mayor de
embarazo no deseado durante la adolescencia. Este riesgo mayor de embarazo no deseado acarrea
muchos problemas adicionales. Por ejemplo, esta bien documentado que la maternidad durante la
adolescencia temprana o media, antes de que las nifias estén maduras biologica y
psicoldgicamente, estd asociada con resultados de salud adversos tanto para la madre como para
el nifio. Los lactantes pueden ser prematuros, de bajo peso al nacer o pequefios para su edad

gestacional.

Cuando se produce un embarazo no deseado, muchas mujeres tratan de resolver su dilema por
medio del aborto. En los paises en que el aborto es ilegal, costoso o dificil de obiener, las mujeres

pueden recurrir a abortos ilegales, a veces con consecuencias mortales.

g) Vulnerabilidad a las enfermedades: Si se comparan con las mujeres no maltratadas, las mujeres
que han sufrido cualquier tipo de violencia tienen mayor probabilidad de experimentar una serie
de problemas de salud graves. Se ha sugerido que la mayor vulnerabilidad de las mujeres
maltratadas se puede deber en parte a la inmunidad reducida debido al estrés que provoca el
maltrato. Por otra parte, también se ha responsabilizado al auto descuido y a una mayor
proclividad a tomar riesgos. Se ha determinado, por ejemplo, que las mujeres maltratadas tienen

mayor probabilidad de fumar que aquellas sin antecedentes de violencia.

2.1.1.4.2 Consecuencias psicologicas

a) Suicidio: En el caso de las mujeres golpeadas o agredidas sexualmente, el agotamiento
emocional y fisico puede conducir al suicidio. Estas muertes son un testimonio dramatico de la

escasez de opciones de que dispone la mujer para escapar de las relaciones violentas
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b) Problemas de salud mental: Las investigaciones indican que las mujeres maltratadas
experimentan enorme sufrimiento psicoldgico debido a la violencia. Muchas estan gravemente

deprimidas o ansiosas, mientras otras muestran sintomas del trastorno de estrés postraumatico.

Es posible que estén fatigadas en forma cronica, pero no pueden conciliar el suefio; pueden tener
pesadillas o trastornos de los habitos alimentarios; recurrir al alcohol y las drogas para disfrazar
su dolor; o aislarse y retraerse, sin darse cuenta, parece, que se estdn metiendo en otro problemas,

aunque menos graves, pero dafiino igualmente.

La violacién y el maltrato sexual del nifio pueden causar dafios psicologicos similares. Un
episodio de agresion sexual puede ser suficiente para crear efectos negativos duraderos,
especialmente si la nifia victima no recibe posteriormente apoyo adecuado. Al igual que la
violencia contra la mujer en el seno familiar, el maltrato del menor suele durar muchos afios y sus
efectos debilitantes pueden hacerse sentir en la vida adulta. Por ejemplo, la pérdida de autoestima
de la mujer que ha sido maltratada en la nifiez puede traducirse en un minimo de esfuerzo para

evitar situaciones en que su salud o seguridad estén en peligro.

Ser victima de violacién o abuso sexual es una experiencia muy traumatica y sus consecuencias
pueden prolongarse por mucho tiempo. Victimas (mujeres, nifias y nifios) que han sufrido ataques
sexuales describen los siguientes sentimientos:

Temor.

Culpa.

Desvalorizacion

Odio

Vergiienza

Depresion

Asco

Desconfianza

Aislamiento

Marginalidad
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e Ansiedad

o Ser diferente (se sienten diferentes a los demas)
Es un mito que la violencia sexual la ejercen solamente extrafios, muchas violaciones y abusos
son cometidos por hombres que la victima conoce, incluyendo parejas y amigos intimos. Por ello

los ataques ocurren en cualquier momento del dia.

2.1.1.5 Tratamiento de la violencia intrafamiliar

En una familia con conductas violentas, suele ser alguno de los hijos el primero que va a terapia,
como portavoz del conflicto familiar. Ahi las madres siempre colaboran y algunos padres no: ni

siquiera asisten a pedido del terapeuta de su hijo.

La mujeres golpeada, en algin momento, suele ir a grupos de ayuda mutua o terapia individual, a

veces ocultandoselo al marido para evitar que la presione para que abandone.

Pero son esas mujeres, las que primero pudieron comprender cémo funciona el circulo de la
violencia, reconocer que estan inmersas en un vinculo disfuncional y fortalecer su autoestima,
casi las tinicas que pueden sostener en el tiempo la decision de separarse e iniciar acciones

judiciales. Las demas, suelen desistir a la primera presiéon que reciben de su marido.

2.2 Psicopatologia

La psicopatologia es una ciencia, en tanto, conjunto de conocimientos ordenados y
sistematizados, cuyo objeto propio de estudio son los fenémenos mentales patolégicos, los cuales

son abordados de acuerdo al método cientifico.

Sin embargo, esto no significa, que este mismo grupo de fenémenos, no puedan ser estudiados, ni

sean objeto de otras ciencias distintas, como la Neurologia, Psicofarmacologia, Psicometria y
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Filosofia entre muchas otras. Como ciencia, tiene un caricter objetivo, no es el fruto de la
voluntad y creacion de un hombre en particular, es el producto de la necesidad historica de la

humanidad, para poder enfrentar uno de sus grandes problemas, esto es, su salud mental.

En términos generales, es un reflejo del conocimiento logrado a través de multizles esfuerzos, de
todo aquello que se ha logrado establecer, como por ejemplo: los vinculos, relaciones, causas y
factores implicados en los fenémenos psicopatolégicos. Es el fundamento esencial de la
Psiquiatria Clinica, en tanto, rama de la medicina encargada del diagnostico, investigacion y

tratamiento de las enfermedades mentales.

El conocimiento de la psicopatologia surge y se desarrolla en el seno de la practica médica, por
ejemplo: cuando se empezaron a observar conductas anormales, enfermas con manifestaciones
psiquicas absurdas y fenémenos mentales cadticos. Y como parte 16gica de su desarrollo, en el
proceso del pensamiento medico, se fueron creando palabras, construyéndose juicios y conceptos
acerca de esas diversas observaciones. Es asi, como se han ido generando les conocimientos,

)

investigdndose y edificando teorias explicativas. :

De tal manera, que se puede definir a la psicopatologia, como la rama del conocimiento que,
sistematiza, selecciona, diferencia, describe y clasifica, la forma y el contenido de los fenémenos
que constituyen las experiencias psiquicas anormales, sus signos y sintomas. No obstante, cuando
es posible, busca establecer las relaciones existentes entre los diversos fendémenos, haciendo
asociaciones comprensibles, investigando vinculos significativos y realizando diversas
articulaciones entre los elementos encontrados, con el fin de dar coherencia a las distintas
observaciones. La psicopatologia, al igual que otras ciencias, tiene su clasificacion y division, la

cual ha sido hecha de muy variadas formas, aqui se hace, de acuerdo al objeto al que se aplica.

2.2.1 Clasificacion de la psicopatologia

v" Psicopatologia general: es aquella que abarca la totalidad del conocimiento, relativo a los

trastornos y fendmenos mentales patolégicos. Conocimiento siempre en progreso, nunca
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acabado, que va desde su fundamento epistemoldgico, axioldgico y ontolédgico, hasta los

de indole 16gicos, fisico-matematicos, historicos, culturales y sociales.

Psicopatologia evolutiva: es aquella que estudia los fendmenos psicopatologicos, en
relacion con las diversas épocas de la vida, por lo que se divide en: infantil, de la

adolescencia, adultez y la vejez (ancianidad).

Psicopatologia experimental: es aquella donde se abarcan e interrelacionan, los
fenomenos psicopatologicos con aspectos de investigacion en laboratorio, psicométricos,
estudios histoquimicos, neuroquimicos y psicofarmacolégicos, hasta los aspectos
anatomofisiologicos, y en general, todos aquellos conocimientos donde se buscan las

relaciones objetivas, es decir, de relaciones cuantitativo- materiales.

Psicopatologia clinica: es aquella que trata el aspecto tedrico de su aplicacion practica, es
decir, del conocimiento psicopatologico en el ejercicio clinico, por lo que se relaciona
fundamentalmente con la semiologia, metodologia y nosografia, siendo la base de la

psiquiatria clinica, que es la encargada ademas, de la terapéutica.

Psicopatologia especial: es aquella que trata los aspectos particulares, de trastornos
genéricos, como por ejemplo: de las psicosis, de las neurosis, de los trastornos mentales
organicos, incluidas las de las manifestaciones mentales de trastornos y enfermedades

sistémicos.

Psicopatologia forense: abarca la aplicacion de los conocimientos psicopatolégicos en
particular, los del tipo clinico para el mejor esclarecimiento y en auxilio de la
administracion de justicia, en otras palabras, son los conocimientos psicopatoldgicos
relacionados con los aspectos legales de la conducta humana y sus anomalias, a la luz de

la jurisprudencia.
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2.2.2 El objeto de estudio de la psicopatologia clinica

Si bien, el objeto de la clinica psicopatologia, es darse cuenta del estado mental que guarda un
individuo, su finalidad es diversa, pues puede orientarse al diagndstico y llevar intenciones
curativas, o ser objeto de investigacion, para finalidades pedagdgicas, readaptativas, juridicas y
epidemiolégicas entre otras mas. Esto ha sido posible, gracias a la aplicacion de conocimientos
generales, a casos particulares. Es un prejuicio, la creencia de que la mision unica y principal de
la clinica, es buscar y dar nombre a la enfermedad de un paciente, pues esto, cuando es, es solo

nosologia pura.

De una manera general, el objetivo de la psicopatologia clinica, es buscar los fenémenos, por lo
que se interesa por lo pronto y mas de cerca, de conocer he identificar los estados psiquicos

anormales que puedan ser capaces de modificarse.

2.2.3 Principales trastornos psicopatologicos estudiados durante la Prictica

Profesional Dirigida

Se investigaron algunos trastornos relacionados con el tema objeto de estudio entre ellos:

2.2.3.1 Trastornos del pensamiento

El pensamiento implica una actividad global del sistema cognitivo con intervencién de los
mecanismos de memoria, atencion, procesos de comprension, aprendizaje. Es una experiencia
interna e intrasubjetiva. El pensamiento tiene una serie de caracteristicas particulares, que lo
diferencian de otros procesos, como por ejemplo, que no necesita de la presencia de las cosas

para que éstas existan, pero la mas importante es su funcion de resolver problemas y razonar.

19



El pensamiento es una busqueda activa, un proceso interno de eleccién, prueba y

experimentacion con la realidad. Responde a una necesidad de explicar y comprender, y a un

deseo de crear. La mayor parte del pensamiento es dificil de precisar y tiene lugar

inconscientemente. Por lo tanto se detallan y clasifican una serie de trastornos del pensamiento a

continuacion.

2.2.3.1.1 Clasificacion de trastornos del curso del pensamiento

I

ii.

1il.

Bradipsiquia: lentificacién en la manera o forma de pensar. El hilo que sigue es muy
lento, necesita mucho tiempo para asociar una cosa con otra. Se puede ver en la latencia
de respuesta (ante una pregunta se tarda mucho en responder). Hay también un retardo en
la asociacion de ideas. Este retardo es caracteristico de las depresiones (la obnubilacién

suela ir acompaiiada de bradipsiquia).

Taquipsiquia: demasiada rapidez en la manera o forma de pensar, el hilo que sigue es
acelerado, es un pensamiento acelerado que le lleva a hilar mal el razonamiento. La
taquipsiquia en su grado maximo, en extremo llega a la fuga de ideas.

La taquipsiquia se asocia al cuadro maniaco. Se puede ver alterada la afectividad del
paciente. Este trastorno produce euforia. En la Bradipsiquia y Taquipsiquia se establecen

diferencias en cuanto al grado de intensidad.

Prolijidad: pensamiento con sobreabundancia de detalles, detallista. Persona que cuenta
los pormenores de los pormenores. También se puede hablar de minuciosidad, no es un
pensamiento troncal, te vas por las ramas, pierdes el hilo y no te acuerdas de lo que
estabas diciendo. Pierde el hilo a través de un largo y monétono discurso. Caracteristico

de cuadros obsesivos y demencias.
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iv.

Vi.

vil.

Viil.

Perseveracion: esta relacionada con la prolijidad. Es la repeticion constante de una idea

con discursos muy semejantes. La proliferacion termina en perseverancia y la
perseveracion es prolija. La prolijeracién se hace porque intenta seguir un camino troncal
pero siempre encuentra asociaciones. Cambia de tema con detallista. La perseveracion no
avanza porque inicia un camino y como repite, no avanza. Al no avanzar en

razonamientos abstractos, rechaza en lo que esta y no avanza. Es mondtona y continuada.

Interrupcion: llamada o bloqueo o robo de pensamientos por las conclusiones a las que

llega el paciente. Se habla y se y pierde el hilo, hay una interrupcién de pensamiento. En
caso exagerado estd hablando de algo y queda en blanco y dice que le roban el

pensamiento (delirio).

Disgregacion: asociacion de conceptos incongruentes. No hay conexion ldgica en este

pensamiento. Los elementos no tienen no tienen conexion logica entre ellos, no hay

asociacion de conceptos. Se ve en cuadros delirantes (esquizofrenia).

Incoherencia: Similar a la disgregacién. Conglomerado inconexo de percepciones,

representaciones y recuerdos, ni siquiera hay conexién gramatical. Se suele dar en

cuadros avanzados de demencia donde el pensamiento es pobre.

Fuga de ideas: pensamiento acelerado, en grado maximo de taquipsiquia con lo que nos

da numerosas asociaciones y el pensamiento carece de direccion fija, se dispara y va
saltando de una idea a la otra. Llamado también “pensamiento salton”. No hace un

razonamiento troncal. Son ideas a toda velocidad constantemente.
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2.2.3.2 Trastormos del pensamiento

En el enfermo mental debido a que estd viviendo una situacién imaginaria donde predominan

alucinaciones, delirios y falsas creencias por tanta confusion mental es frecuente encontrar:

v" Pensamientos fantasiosos: Se denomina asi porque estd dominado por la imaginacién y la
fantasia, por lo tanto el relato que estd haciendo no es creible por parte de los familiares y por
parte del médico, también es frecuente encontrar el pensamiento magico que es normal en los

nifios y en los grupos étnicos de muy bajo nivel cultural se caracteriza:

a. Por qué piensa que las cosas parecidas son completamente iguales, por ejemplo si la figura
materna fue punitiva o agresiva piensa que todas las madres son iguales, mas tarde en su
desarrollo va a creer que todas las figura femeninas son idénticas, tendrda problemas para

relacionarse con la figura femenina.

b. En forma imaginaria a los objetos inanimados les da vida y movimiento como ocurre cuando la
nifia platica o establece comunicacion con su mufieca o cuando el menor convierte una regla en
espada, un boligrafo en una pistola y una escoba en un caballo, es uno de los datos principales

que dan origen al rompimiento con la realidad.

v’ Pensamiento dereistico cuando el paciente tiene unicamente pensamientos placenteros se
imagina un mundo fantasioso donde es feliz, todo le sale bien, no tiene responsabilidades y tiene

una continua sensacidén de bienestar tanto fisica como mental.

v’ Pensamiento regresivo porque sus ideas y sus pensamientos no corresponden a su edad
cronolégica, puede tratarse de una paciente que sufre un trastorno bipolar y durante la
agudizacion de sus ciclos sintomaticos tiene ideas infantiles propias de una menor de 6 - 8 afios a

pesar de que ella es una adulta joven.
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v’ Pensamiento sonoro cuando el paciente escucha voces diferentes a la suya pero no provienen
del exterior (alucinacién auditiva) sino de su cabeza o de su cerebro afirma que las voces las
escucha dentro de su craneo y por lo general son las que le ordenan lo que tiene que decir y lo

que tiene que hacer o actuar.

2.2.3.3 Trastornos sexuales

El trastorno sexual es un estado funcional o comporta mental que interfiere el ejercicio

considerado normal de la funcion sexual. Se pueden clasificar en tres tipos:

A. Trastornos de identidad sexual

Se pueden dar en la nifiez, en la adolescencia y en la edad adulta. En ellos hay una disociacion
entre el sexo anatémico y la propia identidad sexual, es decir el sexo con el que se identifica la

persona.

La formacion de la identidad sexual es un proceso complejo que empieza en la concepcion, pero
que se vuelve clave durante el proceso de gestacion e incluso en experiencias vitales tras el
nacimiento. Existen muchos factores y bastantes combinaciones de los mismos que pueden llevar
a la confusién, pero la tradicion en la mayoria de las sociedades insiste en catalogar cada
individuo por la apariencia de sus genitales. Por esta razén surgen muchos conflictos en personas

que nacen con rasgos intersexuales.
Si, por ejemplo, socialmente se le asigna a una persona la identidad sexual de un hombre, pero
sus genitales son femeninos, esta persona puede experimentar lo que se ha venido a llamar

disforia de género, es decir una profunda inconformodidad con el rol de género que le toca vivir.

Algunos estudios indican que la identidad sexual se fija en la infancia temprana (no mas alla de

los 2 6 3 afios) y a partir de entonces es inmutable. Esta conclusion se obtiene generalmente
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preguntando a personas transexuales cuando se dieron cuenta por primera vez que la identidad
sexual que les ha asignado la sociedad no se corresponde con la identidad sexual con la que se
identifican. Tales estudios no tienen por qué ser exactos, ya que no se han realizado también con

personas no transexuales.

B.Parafilias

2n

Etimologicamente, proviene del griego "pard" al lado, desviado y "philéo", atraccion, amante.
Las diferentes definiciones van dando elementos que nos serviran para la nuestra propia. En los
diccionarios antiguos simplemente dice: sinénimo de perversion. La edad de comienzo del
trastorno suele remontarse a la infancia y las primeras etapas de la adolescencia, donde aparecen

conductas parafilicas, pero se definen recién en la adolescencia y la adultez joven.

Las fantasias, impulsos y comportamientos pueden ser elaborados o simples, de una sola serie o
de varias parafilias asociadas. La duracién debe ser mayor de seis meses, como vimos, pero lo
comun es que sean recurrentes, se cronifiquen y duren toda la vida, con tendencia a disminuir a lo
largo de los afios. Pueden haber periodos de mayor expresion, coincidentes con periodos de
estrés, como también vimos, y también cuando la persona se encuentra con oportunidades

existenciales de practicar sus fantasias y actos.

B.1 Clasificacién de las parafilias

B.1.1 Travestismo

Parafilia en que una persona necesita vestirse con ropas del sexo opuesto para lograr el placer
sexual. No debe confundirse con el travestismo homosexual para ejercer la prostitucién, en este
caso es un uniforme de trabajo, tampoco con el uso de ropas de mujer por parte de hombres para

caracterizar papeles femeninos en el teatro, la television o el cine.
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B.1.2 Sadismo

El placer sexual se logra a través de actos que causen dolor fisico o humillacién y degradacion.
Hay una sustitucién del coito por estas acciones. Es independiente de que la pareja consienta o

no, es una parafilia muy grave que puede llevar a delitos sexuales como la violacion y la tortura.
B.1.3 Masoquismo

Al igual que en el sadismo el placer sexual se obtiene por sustitucion del coito por actos que
causen dolor y hasta lesiones fisicas y humillacién y degradacion moral. A diferencia del sadismo

la persona provoca intencionalmente estas situaciones.

B.1.4 Fetichismo

En esta parafilia la persona, casi exclusivamente hombres, necesitan de objetos no vivos
(ropa, cabellos, uilas) o parte de la persona (pies, cola, manos) deseada para lograr la excitacién

sexual, la masturbacion y el coito.

B.1.5 Coprofilia y urofilia

Relacionadas ambas con los esfinteres, en la coprofilia el placer sexual se da a través de las

materias fecales, en la urofilia por la orina.

B.1.6 Frotteurismo

Es el conocido caso del que aprovechando lugares muy congestionados, como émnibus o colas

obtiene placer refregando sus genitales contra las personas.

BIBLICTECA
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B.1.7 Clismafilia

El placer sexual se logra por la realizacion de enemas.

B.1.8 Necrofilia

En este caso se trata de una parafilia en que la relacion sexual se realiza solo con cadaveres.

B.1.9 Escatologia telefonica

Quien no ha recibido mas de una vez alguna llamada con fuerte contenido erético, quien llamd

sufre de esta parafilia.

C. Disfunciones

En las disfunciones alguna fase de la respuesta sexual humana se encuentra alterada impidiéndole
al sujeto la consecucion de un coito placentero. Pueden darse factores psicologicos y fisioldgicos.

Se clasifican en cinco trastornos;

C.1 Trastorno del deseo sexual

El deseo sexual responde a un proceso psicosomatico complejo basado en la actividad cerebral
(un «generador» o «motor» que funciona en forma de reostato ciclico), un medio hormonal
escasamente definido y un argumento cognitivo, que incluye los intereses y la motivacion
sexuales. La desincronizacion de estos componentes da lugar a trastorno del deseo sexual

inhibido.

La forma adquirida suele deberse a aburrimiento o infelicidad en una relacion de mucho tiempo,

depresion (que en el hombre conduce a la disminucién del interés por el sexo con mayor
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frecuencia que a la impotencia y en !a mujer a inhibicién de la excitacion), dependencia de
alcohol o drogas psicoactivas, efectos secundarios de medicamentos (por ejemplo,
antihipertensivos o antidepresivos) y deficiencias hormonales. Este trastorno puede ser
secundario a una alteracion funcional en las fases de excitacion o de orgasmo del ciclo de

respuesta sexual.

La variedad generalizada de por vida a veces se asocia a acontecimientos traumaticos durante la
infancia o la adolescencia, a la supresion de fantasias sexuales, al contexto de una familia
disfuncional o, en ocasiones, a niveles bajos de androgenos. Por lo general se consideran posibles
causas niveles de testosterona inferiores a 300 ng/dl en el hombre y menores de 10 ng/dl en la

mujer.

La testosterona es necesaria para mantener intacto el deseo tanto en hombres como mujeres, pero
por si sola no es suficiente; por otro lado, corregir la deficiencia hormonal puede que no mejore

el trastorno de deseo sexual inhibido.

El paciente se queja de falta de interés por el sexo, incluso en situaciones habitualmente erdticas.
El trastorno conlleva escasa actividad sexual, lo que a menudo da lugar a graves conflictos de

pareja.

No obstante, algunos pacientes mantienen relaciones sexuales con una frecuencia satisfactoria
para su pareja y pueden no tener problemas en la actividad sexual, aunque siguen encontrandose
apaticos en ese terreno. Cuando la causa es el aburrimiento, suele disminuir la frecuencia de
relaciones con la pareja habitual, pero el deseo puede conservarse normal o ser incluso intenso

hacia otras.
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C.2 Dolor en el coito

El dolor en el coito es experimentado tanto por varones como por mujeres, En los varones la
dispaurenia, consiste en un dolor en la eyaculacion. La dispareunia en la mujer se experimenta en
la zona genital durante el coito, o bien sensaciones de ardor, quemazdn, molestias, desagrado,

etc. Puede darse al iniciar la penetracion o durante toda la relacion.

El dolor en el coito es experimentado tanto por varones como por mujeres. El manual para los
trastornos mentales DSM-IV considera los "trastornos sexuales por dolor". Entre los que
considera la "Dispareunia” (dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion sexual, no

debida a la relacién con otros trastornos ni al consumo de sustancias.

C.3 Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

La disfuncién eréctil, el DSM-1V la define como la incapacidad persistente o recurrente para
obtener o mantener una ereccién apropiada hasta el final de la actividad sexual, provocando un

malestar acusado o dificultades de relacion interpersonal.

C.4 Trastorno de la excitacion sexual en el hombre

En el DSM-IV se define segiin ese manual como: "Eyaculacién persistente o recurrente en
respuesta a una actividad sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion,
y antes de lo que la persona lo desee". Hay muchas definiciones concerniente a la eyaculacién
precoz y actualmente la mejor a mi parecer es la siguiente : Hay eyaculacion precoz cuando el
hombre no puede dominar durablemente su excitacion y cuando su eyaculacion llega

involuntariamente.
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La nocidn esencial en esta definicion es la palabra " involuntariamente ", en efecto el eyaculador
precoz no puede decidir voluntariamente el momento de su eyaculacion. En consultacién de
sexologia, generalmente los hombres que sufren de eyaculacién precoz dicen que eyaculan

después de menos de veinte vaivenes.

2.2.3.4 Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de dnimo de origen psicogeno, extremadamente frecuentes, son
unicamente del registro depresivo: elaboracion depresiva de una neurosis, descompensacion

depresiva de una personalidad subnormal o patolégica debido a un traumatismo afectivo mayor.

La distimia se liga en esos casos, de una manera relativamente comprensible, a la historia
personal del sujeto o a su problematica neurdtica. El trastorno de animo puede ser también
sintomatico de una afeccion psiquica caracterizada (esquizofrenia) o de un ataque cerebral
organico (epilepsia, tumor cerebral, estado predemencial). El afecto depresivo es en este caso

mas frecuente que la excitacidn euforica.

Trastornos del estado de animo es el término que reciben un grupo de trastornos definidos por el
manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, para los cuales se teorizan una serie
de caracteristicas subyacentes como causa de alteraciones en el estado de animo. El DSM-IV
define, por una parte, episodios afectivos, de caracter depresivo (estado de animo deprimido o
pérdida del interés o sensacion de placer), o maniaco, (estado de animo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable). Estos episodios se combinarian generando

diversos patrones, constituyendo asi los diferentes trastornos del animo.

Originalmente, el psiquiatra inglés Henry Maudsley propuso una categoria de desérdenes o
trastornos afectivos. Posteriormente ese término fue remplazado por trastorno del estado de
dnimo, término que hace mayor enfatizando el aspecto subyacente o longitudinal de esta

categoria.
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Kay Redfield Jamison y otros, han estudiado los posibles enlaces entre los trastornos del estado
de animo especialmente el trastorno bipolar y la creatividad, concluyendo que algunos tipos de
personalidad pueden favorecer a la vez el padecimiento de trastornos del estado de animo y la
creatividad. La relacion entre depresion y creatividad parece presentarse con mayor intensidad

entre poetas mujeres.

2.3 Métodos de psicodiagnostico

El diagnéstico es la primera y mas importante herramienta con la que cuenta un profesional de la
salud de cualquier area para acercarse a la comprension y posible tratamiento de las condiciones
salubres de un individuo. El diagnoéstico es el resultado del analisis que se realiza en una primera
instancia y que tiene como fin permitir conocer las caracteristicas especificas de la situacion
determinada para asi poder actuar en consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. Ese analisis

diagnostico se basa en la observacion de sintomas existentes en el presente o en el pasado.

El término diagnostico proviene del Latin, diagnosis, palabra que a su vez ha sido tomada del
Griego y que significa “discernir” o “aprender” sobre determinados elementos. Normalmente, un
procedimiento diagnostico es sugerido ante la presencia de elementos o sintomas anormales para

determinadas situaciones de acuerdo a los pardmetros cominmente aceptados como naturales.

El diagnostico puede aplicarse para ratificar o rectificar la presencia de una enfermedad, como

también para conocer su evolucion en el caso de confirmarse la misma.

En la mayoria de los casos, para poder completarse un diagndstico apropiado y certero, se debe
contar con material extra, ya sean pequefios instrumentos como complejas y sofisticados
equipamientos médicos. Cuenta con un sistema propio de analisis y evaluacion de las
caracteristicas presentes, asi como también con un particular modo de poner en practica el

accionar requerido.
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El Psicologo Clinico cuenta con instrumentos precisos para hacer un diagndstico, como la
entrevista psicoldgica, la administracion de una bateria confiable de tests; y la indispensable
experiencia profesional que lo ayudard a despejar dudas y a actuar con la mayor eficacia y

precision posibles.

2.3.1 Instrumentos que se utilizan para hacer un diagndstico clinico

El diagnéstico es un proceso complejo que debe realizarse a dos niveles: descriptivo y estructural.

Los instrumentos utilizados para realizar un diagnostico pueden ser:

A.QObservacion

Consiste en la observacion detallada y continuada de una serie de datos eleccionados con
anterioridad sobre el comportamiento de la persona; la observacion ha de regirse por normas
rigurosas y fijas, no basta una observacion esporadica y asistematica. Mediante la observacion se

trata de calificar cuantitativamente los rasgos del comportamiento.

A.1. Tipos de observacion

v Ocasional: ocurre con independencia de la intencion del psicdlogo; es casual; a veces da
lugar a importantes descubrimientos.

v Sistematica: Se la programa y la realiza con una finalidad. Ej. toma de test de campo: se
da en situaciones naturales. Atendiendo a la realidad que intenta describir directa: se
refiere a los fendmenos, a lo que podemos percibir.

v Indirecta: se refiere a lo no observado y que se considera que existe (constructos

hipotéticos: los mapas conceptuales, la inteligencia...)

Por su parte, Sierra y Bravo (1984), la define como: “la inspeccion y estudio realizado por el

investigador, mediante el empleo de sus propios sentidos, con o sin ayuda de aparatos técnicos,
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de las cosas o hechos de interés social, tal como son o tienen lugar espontaneamente”. Van Dalen
y Meyer (1981) “consideran que la observacidon juega un papel muy importante en toda

investigacion porque le proporciona uno de sus elementos fundamentales; los hechos”.

La observacion es la recoleccion de datos de las realidades empiricas, y puede ser:
e Ocasional, como cuando se produce fuera de un programa o estrategia y es, por tanto,
casual.
o Sistematica, que es la mas frecuente, se da bajo normas concretas sobre un campo
debidamente delimitado y con una finalidad concreta. La observacion sistematica debe

hacerse en términos cuantitativos y puede ser de campo o de laboratorio.

Como método de verificacion, la observacidon sistematica consiste en recoger datos de unas
conductas determinadas de antemano, en situaciones también determinas y con la intencidn de
comprobar la verdad de una hipoétesis; aqui la observacion se suele realizar:
« En situaciones naturales: observaciones de campo que suelen utilizar como técnica de
registro el formato de campo o cuaderno;
e O en la practica clinica: orientada a recabar datos sobre un enfermo con los tipos de

registro que llamamos escalas evaluativas o protocolos de anotaciones.

La observacidn sistematica se hace utilizando técnicas de registro (por ejemplo los protocolos de
anotaciones), y en algunos casos utilizando también medios técnicos (camaras de video,
grabadoras,...) Se suele estudiar la conducta no verbal (movimientos corporales), la conducta
espacial (la distancia espacial interpersonal en la comunicacién), la conducta extralingiiistica
(tono de voz, rapidez, secuencia en las intervenciones) y la conducta lingiiistica. Se utiliza

fundamentalmente en la etologia y en la intervencidn psicoldgica o psicoterapia.
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B. La entrevista psiquiatrica

La psiquiatria es definida como el campo de estudio de las relaciones interpersonales, destacando
mas la interaccion de los participantes. Su principal instrumento de observacion es su ego: su
personalidad, €l como persona y la situaciéon que se crea entre éste y aquél. Los datos
psiquiatricos son originarios por una observacién ya que en la psiquiatria no existen datos
objetivos. La entrevista psiquidtrica se podria decir que es una situacion de comunicacion vocal,
en un grupo de dos 0 mas voluntariamente integrados sobre una base de experto — cliente, con el

propdsito de elucidar pautas caracteristicas de vivir del cliente.

El caracter oral de la entrevista es una situacion de comunicacion principalmente oral o vocal. Si
se tienen en cuanta los aspectos no verbales, es factible en realidad hacer una formulacion
errdnea. La entrevista va dirigida al proposito de dilucidar normas caracteristicas de la vida. La
distorsién paratactica puede ser, en realidad, un obscuro intento de comunicar algo que
verdaderamente necesita ser comprendido por el terapeuta, y tal vez finalmente necesita ser

comprendido por el paciente también.

El experto en psiquiatria debe tener una comprension muy extensa, maravillosaimente detallada o
ambas cosas a la vez. En la entrevista existen datos pertinentes y fuera de lugar, teniendo que
investigar el psiquiatra hasta los datos mas minuciosos tonto de su cultura como de su orden
social los cuales le ayudaran a saber quién es el cliente y de qué manera se han producido las

cosas en su vida.

Como en todo proceso hay obstaculos acd no es la acepcion por lo general a todos los seres
humanos se les ensefia a que no deberian necesitar ayuda y se experimenta la sensacion que son
unos tontos al buscarla o esperar que alguien se las dé. La entrevista psiquiatrica puede ser
considerada como compuesta por una serie de etapas hipotéticas, novelescas, abstractas y

artificiales.
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La indagacién es un parte necesaria de la técnica de las entrevistas en todas sus y es tan peculiar
mente una abstraccion de técnica, que nada tiene que ver con el proposito ostensible, pero vale la
pena que el entrevistador la tenga perfectamente organizada en su mente, sea cual fuere la base

sobre la que entrevista a otra persona, por la cual la transicidn se divide en:

Transicion suave: la cual se desarrolla cuando el entrevistador desea cambiar el
tema de la conversacion y puede realizar la transicion por medio de una

declaracion adecuada y por lo menos superficialmente veraz.

f

Transicidn acentuada: no se emplea una de esas maneras corteses de trasladarse el
psiquiatra y su paciente, de la manera de un tépico a otro, sino que 1 primero
indica.

w Transicion abrupta: Se introduce un nuevo tépico de la conversaciéon que es
pertinente pero que ha sido introducido en lo que podria llamarse un punto

socialmente inoportuno.

La transicion suave se utiliza para pasar poco a poco a otro topico; la transicién acentuada ahorra
tiempo y aclara la situacién; y la transicion abrupta es utilizada para evitar una ansiedad
peligrosa, o para provocar ansiedad cuando se observa que de otra manera no es posible llegar a

la que se busca.

El entrevistador psiquiatrico realiza cuatro acciones significativas para la entrevista las cuales

son:

® Estudia lo que puede querer decir el paciente con lo que expresa.

® Estudia a la mejor manera en que él mismo puede exponer lo que desea comunicar al
paciente.

® Observa el tiempo general de los hechos que se le comunican o que se estan discutiendo.

® Toma nota de todo lo que tanga un valor significativo evocativo.
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La integracion interpersonal del entrevistador y el entrevistado son los hechos interpersonales y la
norma de su curso, los que generan las informaciones o datos de la entrevista; es decir que es el
entrevistador experimenta la manera en que los hechos interpersonales se siguen uno a otro. La
entrevista posee cuatro etapas la cuales se desarrolla de manera general e individual dando inicio
en el comienzo formal, el reconocimiento el cual debera ser breve, y de ningin modo extenso,
como la historia de una vida. Pero en el reconocimiento, en el cual el entrevistado estd mas o
menos contestando a una serie organizada de preguntas, el entrevistador tiene una oportunidad,
estando con el oido alerta y el ojo avizor, de recoger un gran numero de pistas para su

exploracion ulterior.

El reconocimiento puede durar unos veinte minutos, en el caso de que el entrevistador no espere
volver a ver a la persona, o durara entre siete y media hora a quince horas. La habilidad que un
entrevistador puede manifestar en la obtencion e interpretacion de esa historia en bosquejo, tiene
mucho que ver con la facilidad o dificultad del interrogatorio detallada subsiguiente. El uso de la
asociacion libre se desarrolla dentro del reconocimiento y es posible que el entrevistador oiga
hablar de alguna situacién de un momento perteneciente al pasado del paciente, que parece
significativo; pero que no se presenta claro. Es mas trata de decir a los pacientes lo que significa

la asociacidn libre y trata de conseguir que ellos la materialicen, puede resultar todo un problema.

Una de las razones de la vacilacién inicial del psiquiatra en revelacion por mecio de un resumen
cuan a ciegas se encuentra en la situacion de la entrevista, es que la clase de cosas que resumen es
determinada por su propia experiencia y su propia comprension del vivir del paciente. La etapa
del interrogatorio detallado en la entrevista psiquiatrica es una cuestion de mejorar las primeras
aproximaciones de compresion, proceso en el cual puede producirse un cambio, realmente

revolucionario en las impresiones de uno.

El concepto de ansiedad es central en todo este sistema de enfoque. Uno podria asegurar que la
ansiedad es el concepto explicativo general para el intento del entrevistado de crear una
impresion favorable de si mismo. Este vasto sistema de operaciones, preocupaciones, vigilancias

y demas, podria ser denominado con perfecta propiedad el sistema del yo, esa parte de la
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personalidad que nace enteramente de las influencias de otras personas significativas sobre la

sensacion de bienestar de uno.

El interés del entrevistador esta en la observar los cambios que se presentan en tales juegos de
actitudes: en observar qué es lo que estd mejorando o empeorando de la situacion. El sistema del
yo del entrevistado estd, en todo momento, pero en diversos grados, en oposicion a que se alcance
el propdsito que persigue la entrevista. La historia del desarrollo del yo involucra las
circunstancias bajo las cuales el entrevistado experimentara ansiedad.
El bosquejo sugerido por la obtencién de datos es el siguiente segun la clasificacion:
v Desdrdenes en aprender los habitos de higiene: Primer paso para conocer la historia del
paciente respecto al aprendizaje de higiene de habitos
v' Desérdenes en el aprendizaje de los habitos del lenguaje: Pueden mostrarse en
dificultades tempranas como vacilacion al hablar, super actividad oral, o en los

acompafiamientos amanerados en momentos de tension.

\

Actitudes hacia los juegos y los compafieros en ellos: Es el enfoque de comprension del
desarrollo de idiosincrasias en la era juvenil.
Actitudes hacia la competicion y la avenencia
Ambicion

Instruccién inicial

Experiencia en la universidad

Interés por los clubes de varones o mujeres

El camarada preadolescente

Relaciones infortunadas en la adolescencia temprana
Actitud hacia la conversacion “risqué”

Actitud hacia el cuerpo

Preferencia sexual

Actitud hacia la soledad

El habito de la bebida y los narcoticos

Habitos de la alimentacion

D N N N N N N N N N N N

El suefio u las funciones del suefio
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v' Lavida sexual

v’ Noviazgo y el matrimonio
v’ Paternidad

v’ Historia vocacional

v" Entretenimientos

En la entrevista psiquiatrica una de las partes importantes es su terminacion o interrupcién, lo
cual es importante consolidar todo progreso que pueda haberse alcanzado durante la sesion o
serie de sesiones. La consolidacién del proposito de la entrevista se desarrolla en cuatro medidas
siendo:

1. El entrevistador formula una declaracion final al entrevistado la cual resume todo lo

sabido durante el curso de la misma.
2. Prescripcion de accion: el entrevistado debera empeiiarse en adelante.
3. Apreciacion final: El entrevistador hace una apreciaciéon final de los probables efectos

sobre el curso de la vida del entrevistado.

El curso de la situacidon-entrevista procede sobre la basica suposicion de que el entrevistado
puede obtener, por lo menos, algin beneficio durable como resultado de su contacto con el
experto, pero que eso solamente puede suceder en la medida que se establezca una relacion valida

entre el entrevistado y el entrevistador.

C.Los tests psicoldgicos

Los tests psicologicos o pruebas psicologicas son instrumentos experimentales que tienen por
objeto medir o evaluar una caracteristica psicologica especifica, o los rasgos generales de la
personalidad de un individuo. Como justificacion teorica de la validez de una medicion mediante
el uso de test psicoldgicos se argumenta que el comportamiento individual que los reactivos de la
prueba provoca puede ser valorado en comparacion estadistica o cualitativa con el de otros
individuos sometidos a la misma situacion experimental, con lo que se da lugar a una

determinada clasificacion del sujeto. La construccion del test debe procurar que el
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comportamiento especifico ante determinado reactivo represente lo mds fielmente posible el
funcionamiento del sujeto en situaciones cotidianas donde se pone en ejecucion real la capacidad

que el test pretende evaluar.

C.1. Clasificacion general

La mayor clasificacion de los test se da en dos grandes vertientes:

a. Tests psicométricos: que basicamente miden y asignan un valor a determinada cualidad o
proceso psicologico (inteligencia, memoria, atencion, funcionamiento cognitivo, dafio cerebral,
comprension verbal, etc.), y se dirigen a actividades de evaluacion y seleccion, como también al
diagnéstico clinico, su organizacion, administracion, correccion e interpretaciéi. suele estar mas

estandarizada y objetivizada.

Son procesos estandarizados de recogida de informacién, son voluntarios, no enmascarados
(sabemos la finalidad de la prueba) y estandarizados. Se basan en procedimientos estadisticos y el
material esta tipificado (que todos lo utilizan de forma uniforme, en la aplicacién, correccion e
interpretacion). Los tests psicométricos iniciaron dentro de la teoria de los rasgos, pero
actualmente se apoyan en diferentes modelos, tienen en comin que poseen una base empirica y

todos intentan medir.

b. Tests proyectivos: Son utilizadas frecuentemente por los profesionales en los peritajes

médico-psiquiatricos y psicologicos porque aportan un profundo conocimiento de la personalidad
global del sujeto, que ante elementos presumiblemente inocuos (imagenes, manchas, dibujos,

grafismo) se relaja obviando las censuras previas.
El planteamiento de las pruebas proyectivas: material poco organizado y estructurado, la libertad

completa del sujeto para llevar a cabo la tarea, sin marcajes de tiempo, ni de correccién en las

respuestas, aplicacion individualizada, etc..., es uno de los mayores atractivos de estas técnicas
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que sin lugar a dudas contribuye a sus excelentes resultados, pese a las criticas recibidas sobre la
subjetivad inherente a las mismas, asi como las dificultades de verificacion (validez criterial y

fiabilidad).

e inscritos dentro de la corriente dindmica de la Psicologia, parten de una hipdtesis menos
estructurada que pone a prueba la individualidad de la respuesta de cada persona para asi
presumir rasgos de su personalidad, la actividad proyectiva puede ser grafica (Bender,
DFH Machover, Koppitz, HTP), o narrativa (TAT, Symonds, CAT, Rorschach), su uso

suele ser mas en el ambito clinico, forense e infantil.
C.2 Areas de aplicacion

El uso de tests para la evaluacién puede ser de diversos tipos, asi existen tssts meramente
clinicos, asi como otros que si bien pueden ser usados clinicamente también se aplican en otros
contextos psicologicos, como la seleccion de personal, la orientaciéon vocacional y la

investigacion pura y aplicada.

Asi la evaluacion psicolégica por medio de test no se limita a la correccion impersonal de los
resultados, sino que exige del psic6logo una debida integracion de todos sus conocimientos y una
suficiente aptitud y actitud profesional para elaborar a partir de los resultados un perfil valido,

sustentable y coherente con respecto al funcionamiento de una persona en determinada area.

Dentro de las areas aplicadas de la psicologia el uso de test es fundamental en las siguientes:

e Psicologia clinica: quizas la mas popularmente relacionada con el uso de tests, ya sea para
la practica privada o institucional, los tests le permiten al clinico tener una mayor cantidad
de informacion del individuo en un menor tiempo.

Asi como acceder a elementos dificilmente alcanzables por otros métodos, asi como
también proporcionan un paneo con respecto a la forma de funcionamiento predominante

en el paciente en determinadas areas lo que contribuye tanto al proceso de diagnéstico y
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despistaje, como al momento de planificar determinada intervencién, remisiéon a otros
profesionales o incluso al inicio de un proceso de psicoterapia.

e Psicologia educativa y orientacion vocacional: en esta area permite evaluar de una forma
estandarizada, relativamente sencilla y muy enriquecedora, los procesos de nifios,
adolescentes o adultos relacionados con el aprendizaje y las posibles dificultades que se
puedan presentar en éste.

Es fundamental en las asesorias de eleccion vocacional, pues permiten visualizar las
capacidades, aptitudes y preferencias que la persona posee pero que realmente no es capaz
aun de identificar y de elaborar por si mismo.

o Psicologia organizacional y laboral: al igual que en las 4reas anteriores, permite acceder a
una gran cantidad de informaciéon en un tiempo minimo, permite despistar trastornos
mentales mayores, identificar actitudes, potencialidades y debilidades y aplicar este perfil

en el proceso de seleccion de personal para un cargo determinado.

D. Manuales de diagnostico

D.1 Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)

El DSM-IV-TR (Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders, 1V Edition, Text
Revision, de acuerdo a sus siglas en inglés), es el manual utilizado por los profesionales de la
salud mental, y se utiliza con la finalidad de facilitar y estandarizar el diagnéstico de los
des6rdenes mentales. Es un texto descriptivo y teorético (dirigido especificamente al

conocimiento), no causal.

El DSM-IV-TR es apoyado por la Asociacion Psiquiatrica de los Estados Unidos; contiene una
clasificacion de los trastornos mentales, proporcionando descripciones claras de las categorias
diagnosticas. Esto se hace con la finalidad de que los clinicos y los investigadores de las ciencias
de la salud puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar informacién y tratar los distintos

trastornos mentales bajo la unificacién de un mismo criterio.
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El uso racional del DSM-IV-TR permite hacer mas confiables los diagndsticos, convirtiéndose en
una util y acertada guia para la practica clinica. Este manual no tiene la finalidad de explicar las
diversas patologias, asi como tampoco proponer lineas de tratamiento farmacoldgico o

psicoterapéutico.

De igual forma, no se adscribe a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia o de la
psiquiatria. Para su adecuada interpretacion es necesario recurrir al juicio clinico, ademas de los

conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios.

D.1. 1 Evaluacion multiaxial: ejes que trabaja el DSM-IV-TR

El DSM-1V es una herramienta de diagndstico que propone una descripcion del funcionamiento
del paciente a través de la Evaluacion Multiaxial, la cual implica una evaluacién en varios ¢jes,
cada uno de ellos corresponde a un area distinta de informacién de la persona, que ayuda al
profesional en la obtencién de un diagnostico adecuado, asi como en la elaboracién del plan

terapéutico y prediccion de resultados.

Los cinco ejes sobre los cuales se apoya el DSM-IV-TR, son los siguientes:

v' Eje I: Trastornos Clinicos y otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica:
Se describe el trastorno o trastornos psiquiatricos principales o sintomatologia presente, si
no configura ningun trastorno. (Por ejemplo: trastorno depresivo, demencia, dependencia
de sustancias, esquizofrenia, fobias especificas, etc.). Se exceptian los trastornos de la

personalidad y el retraso mental, los cuales conforman el siguiente eje.

v' Eje II: Trastornos de la Personalidad y Retraso Mental: Se especifica si hay algun
trastorno de personalidad en la base, (o rasgos de alguin trastorno), algin trastorno del
desarrollo o retraso mental (por ejemplo, trastorno de personalidad limitrofe, retraso
mental moderado, etc.). También se utiliza para hacer constar los mecanismos de defensa
y caracteristicas desadaptativas de la personalidad que no cumplen los minimos

necesarios para constituir un trastorno de la personalidad.
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Cuando una persona tiene mas de un trastorno del Eje II, lo cual es relativamente
frecuente, deben hacerse constar todos los diagnosticos. Cuando un individuo presenta
simultaneamente un trastorno del Eje I y otro del Eje I, y el diagnéstico del Eje II es el
principal o el motivo de consulta, este hecho debe indicarse afiadiendo la frase

“diagndstico principal” o “motivo de consulta”, tras el diagnostico del Eje IL

Eje III: Enfermedades médicas: Este Eje incluye enfermedades médicas actuales, que son
potencialmente relevantes para la comprension o abordaje del trastorno mental del
sujeto. E1 DSM-IV-TR distingue enfermedades médicas con la finalidad de llevar al
profesional a un estudio minucioso de la evaluacién y mejorar la comunicacion entre los

profesionistas de la salud mental.

Las enfermedades médicas pueden relacionarse estrechamente con los  trastornos
mentales de diferentes modos. En algunos casos, es evidente que la enfermedad
médica constituye un factor causal directo para el desarrollo o ~ empeoramiento de
sintomas mentales, y que los mecanismos implicados en este sentido son fisiologicos,
para establecer con mayor certeza este eje, es necesario llevar a cabo un estudio

multidisciplinario (apoyo con otros profesionales indicados).

Eje IV: Problemas Psicosociales y Ambientales: Se describen problemas o situaciones de
indole psicosocial que puedan influir en la vida del paciente (desempleo, problemas

conyugales, duelo, etc.), o bien que tengan relevancia especial en su vida.

Un problema psicosocial o ambiental puede actuar en determinadas ocasiones, como el
factor desencadenante de un trastorno mental en la persona, o bien en una psicopatologia.
Por esta razén, deben tomarse en cuenta momento de la evaluacidon que lleve al
diagnéstico final, asi como para el plan terapéutico que se ponga en marcha con el

paciente.
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Entre las situaciones que deben tomarse en cuenta en este apartado, se mencionan las siguientes:

= Problemas relativos al grupo primario de apoyo (familia)

= Problemas relativos al ambiente social

» Problemas relativos a la ensefianza

* Problemas laborales

= Problemas de vivienda

= Problemas econémicos

= Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria

* Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen

= Otros problemas psicosociales o ambientales (desastres naturales, guerras,

cuidadores no familiares, etc.)

v Eje V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG): Se evalua el funcionamiento
global del paciente (psicoldgico, social y ocupacional), en base al criterio clinico del
profesionista que evalua. Esta informacion es til para planear el tratamiento y medir su

impacto, asi como para predecir la evolucidn del caso.

Para desarrollar este eje, existe la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), la cual
esta dividida en diez niveles de actividad. La valoracion mediante la escala EEAG implica la
seleccion de un unico valor que refleje del mejor modo posible, el nivel global de la actividad

del individuo. Cada nivel (de diez puntos cada uno) presenta dos componentes:

> El primero se refiere a la gravedad de los sintomas

» El segundo a la actividad del individuo

La puntuacién en esta escala se mide de diez en diez, en forma descendente, de acuerdo al nivel
de gravedad de los sintomas. La evaluacién debe referirse al periodo actual (es decir, el nivel de
actividad en el momento de la evaluacion), ya que es asi como se refleja generalmente, la

necesidad de determinado tratamiento o intervencion.
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El uso de la evaluacién multiaxial facilita un panorama completo, objetivo y sistematico de los
distintos trastornos mentales y enfermedades médicas, problemas psicosociales y ambientales, asi
como del nivel de actividad de la persona evaluada. Dichos aspectos podrian pasar

desapercibidos sin el apoyo de la evaluacion multiaxial del DSM-IV-TR.

D.1.2 Uso y manejo del manual

El DSM-IV-TR establece un codigo especifico para cada patologia descrita. Aparecen dos
codigos para cada cuadro. Esto se debe a que en Europa se utiliza el sistema de codificacion de
la CIE-10, dado que es €l manual que mas se utiliza en dicha drea, mientras que en Estados
Unidos y América Latina se usa el DSM-IV-TR. En consecuencia, se utiliza la codificacioén de

dicho manual.

El manual presenta los diferentes elementos que deben tomarse en cuenta para conocer a fondo
un cuadro patolégico. En este sentido, utiliza una metodologia descriptiva tomando en cuenta los
siguientes aspectos:

e Caracteristicas diagndsticas

e Sintomas y trastornos asociados

e Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo

e Prevalencia

e Curso

¢ Diagnostico diferencial

e Relacién con los criterios diagndsticos de investigacion de la CIE-10

e Criterios para el diagnostico de cada cuadro patolégico descrito
Cabe mencionar que el uso del DSM-IV-TR es exclusivo para profesionales de la salud (médicos,

psiquiatras, psicélogos, enfermeras, etc.), dado que se requiere del criterio clinico y la ética

profesional como base para la elaboracion del diagnéstico adecuado para cada caso.
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D.2 Clasificacidn internacional de enfermedades mentales CIE 10

La lista de codigos CIE-10 es la décima version de la Clasificacion estadistica internacional de
enfermedades y otros problemas de salud (en inglés ICD, siglas de International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) y determina los codigos utilizados para
clasificar las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales,
denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o enfermedad. Cada condicién de
salud puede ser asignada a una categoria y recibir un codigo de hasta seis caracteres de longitud.

Cada una de tales categorias puede incluir un grupo de enfermedades similares.

D.2.1 Caracteristicas basicas

v’ Originalmente la CIE fue utilizada por los paises para la elaboracion de estadisticas de
mortalidad.

v La CIE consiste en un sistema de codigos (categorias y subcategorias) los cuales se
asignan a términos diagndsticos debidamente ordenados.

v" Cuenta con procedimientos, reglas y notas para asignar los codigos a los diagnosticos

anotados en los registros y para seleccion de los mismos.

D.2.2 Clasificacion CIE — 10 capitulo V (F)

Trastornos mentales y del comportamiento f00 — f99

v" F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los somaticos.

v F10-F19 Trastornos mentales y trastornos del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas.

v' F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipos y trastornos de ideas delirantes.

v" F30-F39 Trastornos del humor (afectivos).
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<

F40-F49 Trastornos neur6ticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos.

<

F50-F59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiologicas y a factores
somaticos.

F60-F69 Trastornos de personalidad y del comportamiento del adulto.

F70-F70 Retraso mental.

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicologico.

AN NN

F90-F98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia.

AN

F-99 Trastorno mental, no especificado en otro lugar.

D.2.3 Diagnéstico multiaxial de la CIE-10

La presentacion multiaxial de la CIE-10 ha sido desarrollada por la Division de Salud Mental de
la OMS pero es pertinente a todas las ramas de la salud y medicina. El esquema multiaxial de la

CIE 10 contiene los 3 ejes.

v' EJE 1. Diagnosticos Clinicos: incluye los trastornos mentales y de medicina general.
Todos los trastornos identificables en un individuo deben ser listados y codificados de

acuerdo con los veinte capitulos de enfermedades en la clasificacién central de la CIE-10.

v' Eje II. Discapacidades: valora las consecuencias de la enfermedad en términos de
impedimento en el desempefio de roles sociales basicos. Debe ser evaluado con la versién
revisada y acortada de la Escala de Evaluacion de la OMS. Cuatro facetas mayores deben
ser consideradas: cuidado personal, funcionamiento ocupacional (como trabajador
remunerado, estudiante, ama de casa), funcionamiento con la familia (evaluando tanto
regularidad como calidad de las interacciones) y comportamiento social en general

(interaccién con otros individuos y la comunidad en general y actividades de tiempo

libre).
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v" Eje III Factores Contextuales: se trata aqui de describir el ambiente en el que emerge la
enfermedad en término de dominios ecoldgicos. Se incluyen problemas relacionados con
la familia o grupo primario de apoyo, ambiente social general, educacion, empleo,
vivienda y economia, asuntos legales, historia familiar de enfermedad y estilo de vida

personal.

Esta estructura estd basada en los codigos Z seleccionados del capitulo XXI de la CE-10:

“Factores que influyen sobre el Estado de Salud y el Contacto con Servicios de Salud”.

D.3 La guia latinoamericana de diagnoéstico psiquiatrico (GLADP)

La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico es un intento de optimizar el uso y la
utilizacién del Capitulo de trastornos mentales de la 10? 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 apreciacidn de la realidad y necesidades latinoamericanas.

Representa los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de
clasificacién y diagnostico. Representa también un reconocimiento a los esfuerzos pioneros de
los mondlogos latinoamericanos y muchos otros en diferentes esquinas de la region
latinoamericana, han creado las circunstancias propicias para el desarrollo de un modelo

diagnostico regional.
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D.3.1 ;Qué es la guia latinoamericana de diagndstico psiquiatrico?

La Guia Latinoamericana de Diagnoéstico Psiquiatrico (GLADP) surge como respuesta a la
necesidad de la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasificacién 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. 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 sélo una cobertura marginal en otros sistemas.

El desarrollo de una guia diagndstica latinoamericana deberia incrementar la comunicacién entre
profesionales de la regién y mejorar la calidad de la investigacion para la elaboracién de una base
de datos que permita entender mejor los problemas de esta poblacién. En general, es previsible

que esto traiga como consecuencia el desarrollo de una psiquiatria latinoamericana mas cientifica.

Finalmente, desde el punto de vista sociopolitico, el GLADP puede contribuir a impulsar el
desarrollo de una ciencia psiquiatrica de la region mas autonoma y participativa, que no sea solo
consumidora de conocimientos generados en otras latitudes, sino que genere los propios y

contribuya de manera significativa al desarrollo de la psiquiatria internacional.

El 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 teorica en particular. Tiene la Guia, el propodsito fundamental de
mejorar la comunicacién entre profesionales de las ciencias de la conducta en América Latina y
con el resto del mundo. De asegurar un reporte lo mas uniforme, fiable y valido posible de las

estadisticas de salud mental en la region.
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D.3.2 Uso de la guia

Esta Guia se propone como un instrumento de orientacion del proceso diagndstico y no como
sustituto del conocimiento del clinico. En psiquiatria, como en otros campos de la medicina, el
diagnéstico es formulado por un clinico con los conocimientos y la experiencia que esta tarea
requiere y no por la mera utilizacién de manuales de diagndstico. El GLADP puede ayudar a los
profesionales de la salud mental en su labor diagndstica, pero no puede convertirse en una camisa
de fuerza que los obligue a diagnosticar de una manera que ignore su mejor juicio clinico. Se
recomienda a los usuarios de este manual llegar al diagndstico de la condicion clinica de la
persona que se presenta para atencion en salud por una evaluacion global e integral del paciente
que incluya, por supuesto, los elementos de juicio contenidos en las normas diagnosticas. El
clinico debe comprobar si su diagnostico satisface o no los requerimientos de las pautas del

GLADP.

El GLADP reconoce el derecho del clinico a sostener su diagndstico, aun cuando las pautas
diagnésticas no estén satisfechas, aunque recomienda que esto sea excepcional y se reserve para

especialistas de experiencia.

Esto es de particular importancia en el diagndstico de las formas atipicas de los trastornos
mentales en que no hay criterios diagndsticos especificos para tales formas atipicas. No obstante,
la ausencia de satisfaccion de los criterios diagndsticos de la Guia se aclarara mediante el uso de
las siguientes siglas: D.N.P. (diagnostico no pautado) si no se ha satisfecho los requisitos

diagnosticos de la GLADP, o estos no han podido ser revisados.

En este ultimo caso, los requisitos diagndsticos proveidos por la Guia deben revisarse tan pronto
sea posible, a fin de ofrecer al paciente una mayor certeza diagnostica. El sostener un diagndstico
en contra de los criterios pautados (D.N.P.) exige que el paciente haya sido muy bien estudiado y
que existan razones verdaderamente convincentes para hacerlo. No se justifica mantener un
diagnéstico no pautado sélo porque no se ha explorado bien la presencia de algunos de los

requerimientos diagndsticos.

49



Debe tenerse en cuenta que algunos pacientes (con depresiones, por ejemplo) pueden tener
manifestaciones tipicas de su entorno cultural o edad, no recogidas en los criterios diagnosticos,

en tales situaciones, si el cuadro es tipico se considerara que cumple los requisitos diagndsticos.

Sélo es obligatorio hacer referencia al cuamplimiento de los indicadores de la GLADP, pero si asi
se desea se puede sefialar la satisfaccion de las pautas de otros sistemas. Ejemplo:

F40.0 Agorafobia (CDI, DSM-IV, SCAN)

Se da por sentado que en este caso estan satisfechas las pautas de la GLADP.

La seccién dedicada a trastornos mentales cuenta con 10 categorias principales. El primer
caracter, la letra F, identifica a todos los trastornos de esa seccion; el segundo (del 0 al 9) se
utiliza para individualizar cada una de las 10 categorias ya mencionadas, las cuales, a su vez,
estan subdivididas en otras tantas categorias menores de tres digitos. Un cuarto digito es
empleado para especificar los trastornos contenidos en cada categoria de 3 caracteres y el quinto
suele ser utilizado para codificar frases calificativas, aunque excepcionalmente se use con los

mismos objetivos que el cuarto.

2.4. Psicoterapia

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

de un cambio en su conducta, actitudes, pensamientos o afectos.
La psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicolégica que, a partir de

manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve el logro de cambios o

modificaciones en el comportamiento, la adaptacion al entorno, la salud fisica o psiquica, la
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integracion de la identidad psicologica y el bienestar de las personas o grupos tales como la

pareja o la familia.

2.4.1. La relacion terapéutica

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

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

i. La actitud de incondicionalidad y apoyo al paciente enmarca toda la actividad terapéutica. Si
bien son actitudes siempre deseables en la terapia, con esta poblacién se convierten en
caracteristicas indispensables, siempre matizando que este apoyo debe ser adaptativo y no debe
convertirse en un comportamiento que aumente los sentimientos de inutilidad personal del

paciente y la sensacion de dependencia del terapeuta.

Asi, debe establecerse una buena relacion empatica y calida con el paciente para que éste se
sienta comprendido y no criticado y de esta forma pensar que realmente el terapeuta estd

interesado por su caso y puede ayudarle.

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

técnicas y aprecie opciones de respuesta a su problema.

El terapeuta no debe perder la paciencia ante una critica o negativismo reiterados del paciente
hacia la terapia o hacia las posibilidades de mejoria. Tampoco debe actuar de una forma
sumisa, al no ser capaz de extinguir comportamientos de quejas reiteradas del paciente durante
la sesiéon (muy frecuentes entre las personas mayores deprimidas, especialmente entre las
mujeres), que pueden llegar, por constancia, a impedir el desarrollo de la terapia, ni debe

permitir que sea Unicamente el paciente quien controle las sesiones (el contenido de ellas, de
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qué tema se va a tratar, los ejercicios a realizar, etc.) por un déficit de asertividad en la

direccidn del proceso terapéutico.

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

habilidades de motivacion y de refuerzo del terapeuta, especialmente en la depresion.

iv.El terapeuta debe presentar habilidades pedagdgicas guiadas siempre por una fina sensibilidad
clinica, es decir, no olvidando que "lo pedagdgico" esta al servicio de lo clinico, a la hora de
explicar las estrategias a utilizar, las fases de la terapia, la forma en que han de llevarse a cabo
las tareas, etc. Asimismo, es recomendable que se manejen con agilidad y pedagogia los
términos técnicos necesarios para explicar una estrategia, o una hipétesis de por la que el

problema se perpetlia, ya que esto puede actuar como un factor motivador para el paciente.

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

irracional, en la practica de la terapia racional emotiva.

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

iniciativas.
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2.4.2. Competencias de la psicoterapia

Las areas de competencia en los terapeutas: conocimiento (teorias), competencia clinica
(establecer relacion terapéutica productiva), competencia técnica (saber usar técnicas), buen
juicio (para diagnosticar y decidir un curso de accién) y efectividad personal (utilizar los recursos
de su personalidad). Cuando se estd a punto de comenzar una psicoterapia, deben tenerse en
cuenta tres factores: evaluar la posibilidad de éxito del cliente; preparar a los clientes para la
terapia; y acomodar la terapia al cliente. La tarea principal de un terapeuta es evaluar donde se
encuentran bloqueados los clientes, qué hacen para superar el bloqueo, y como puede influir
sobre ellos beneficiosamente para salir de la situacién. Los elementos que deben tenerse en

cuenta para hacer estas evaluaciones son los siguientes:

v" Como el cliente establece sus relaciones interpersonales (competencias sociales generales,

manejo de relaciones intimas, proceso de socializacion).

v" Pensamientos y sentimientos (competencias intelectuales, aptitud para reconocer

sentimientos, excitaciones emocionales adecuadas, equilibrio entre pensar y sentir, etc).

v Formas de percibir el yo y la vida (expectativas realistas hacia uno mismo y sus metas en
la vida, capacidad para sentir placer y satisfaccion saludables, voluntad para mantener una

meta, etc.).

v" Evaluacién de esquemas inadaptativos (autonomia, privaciéon emocional, abandono,

aislamiento social, valia personal, limites y normas).

El establecimiento de metas y la terminacion son dos procesos estan relacionados entre si, porque
la terminacion exitosa del tratamiento es una meta terapéutica importante. Los terapeutas son en
cierto modo fildsofos con sus propias concepciones acerca de la naturaleza de las personas y de
sus trastornos, y sus percepciones e interpretaciones que ofrecen a los clientes son

necesariamente subjetivas.
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2.4.3. El proceso terapéutico

Los puntos mas relevantes dentro del proceso terapéutico se determinan de la siguiente manera:

a) Recogida estructurada de la informacion y andlisis funcional. El proceso terapéutico comienza
con la recogida de la informacién a través de autorregistros y demads instrumentos, hasta
completar el analisis de las respuestas problema. Contintia con la conceptualizacion y explicacion
de los datos recogidos en el andlisis y del establecimiento de las relaciones entre los diferentes
componentes de la respuesta problema, las consecuencias de la misma y la interaccion entre las
diferentes variables que intervienen en el proceso. Los autorregistros clasicos en depresion en la
vejez, en general, son de dificil uso y cuando se utilizan en la practica clinica deben ser
simplificados al maximo, utilizando vias alternativas como escribir un diario que recoja los
momentos agradables como los depresivos, grabar pensamientos y sentimientos negativos en un

cassette, etc.

b) Formulacién y explicacién al paciente y a la familia. El siguiente paso consiste en la
explicacién pedagégica al paciente de sus problemas y la formulacion de los objetivos de la
terapia que se trabajardn. Algunos de los objetivos se consigue explicindole a un paciente mayor
por qué esta deprimido y cuales son los factores por los que existen sus problemas. Y esto es de
gran importancia. También se debe tener en cuenta que esta explicacion debe realizarse como una
hipotesis explicativa provisional al final de la primera sesién de terapia. Con todo ello se

persiguen los siguientes objetivos:

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

consensuado con €l y en términos cognitivo-conductuales.
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iv.

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

presentan estos dos estilos al mismo tiempo de forma dicotémica y alternante.

Como se ve, los pacientes buscan una explicacion a su problema; si el terapeuta no evalua
este aspecto corre el riesgo de que el paciente abandone la terapia, puesto que esta
atribucidn de su problema de depresion (por ejemplo, "si valiera mas no me deprimiria”,
"estoy asi porque soy un inutil", etc.) va a marcar las expectativas de cambio y las
relacionadas con el tipo de terapia que espera recibir. Por ejemplo, con el segundo tipo de
atribucion el paciente puede esperar que el terapeuta cambie el comportamiento de los
nietos sin que él tenga que hacer nada para enfrentarse a las situaciones problema, sin
plantearse que, por ejemplo, ayudaria a resolver el problema el que €l se expresase sin

quejas, culpabilizaciones y de forma mas asertiva.

Definir y justificar los objetivos de la intervencion: si se plantean como objetivos los
pensamientos negativos, las conductas pasivas o de aislamiento social, o las de delegacion
de responsabilidades en los otros, o las de queja o llanto, hay que poner en relacion estos
objetivos con el persistencia del problema del paciente, puesto que debe quedar claro para
¢l por qué esta deprimido, por qué piensa y/o actua de esa forma, qué relacion tienen estas

variables con su problema y por qué motivo tiene que cambiar esas respuestas.

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

con la explicacion adecuada de la hipotesis.
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v.  Crear expectativas de cambio y aliviar el estado de animo negativo y la desesperanza,
haciéndole ver que su problema puede ser entendido de modo distinto a como lo habia
visto hasta entonces, implicando la solucién de sus sentimientos negativos y un abordaje

mas practico y constructivo a sus problemas.

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

o terminarla sin éxito.

vii.  Informar a la familia. Especialmente en esta poblacion la familia debe ser informada de
los motivos que mantienen el problema del paciente. Se trata de eliminar valoraciones
morales ("es un egoista", "s6lo piensa en él"), comportamientos criticos, agresivos ("lo
hace para fastidiarnos o llamar la atencién", "tiene muy mala idea"), o protectores
("pobrecito, est4 tan torpe que hay que hacerlo todo por él") que pueden actuar como
mantenedores de las respuestas de depresion (conductas pasivas, sentimientos de
inutilidad, conductas agresivas o de irritabilidad de los pacientes deprimidos hacia la

familia, etc.) y dificultar el éxito del tratamiento.

2.4.4. Modelos de psicoterapia

La psicologia es la ciencia que estudia la conducta humana. En esta ciencia conviven diversos
modelos explicativos del comportamiento humano de cada uno de los cuales se derivan
diferentes tratamientos psicoldgicos. Los principales modelos psicologicos son se describen a

continuacion.
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2.4.4.1. Modelos psicodinamicos

Psicoanalitico: el psicoanalisis fue creado por Freud (1856-1939). Su obra fue influenciada por

Herbert(176 -1841) que mantenia una idea asociacionista de la conciencia, que incluia un nivel

consciente y otro preconsciente; por Fechner(1801-1887),creador de la psicofisica, del que

aprovechd su concepto de umbral para elaborar el concepto de censura; por Brucke(1819-1892) y

Meynert (1833-1892), fisidlogos y maestros de Freud, de los que recoge conceptos como el de los

procesos primarios y secundarios; por Brentano(1838-1917) del que deriva el concepto de Yo

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

Se suele definir el psicoanalisis desde cuatro niveles (Aplanche y Pontalis, 1968; Baker, 1985):

1.
2.

Un método de investigacion de los significados mentales inconscientes.

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

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

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

social.

Los conceptos fundamentales del psicoanalisis se formulan a través de los cinco modelos que

Freud desarrollé sobre la actividad psiquica: el modelo topografico, el modelo econémico, el

modelo dindmico, el modelo genético y el modelo estructural.

Modelo Topografico: Pertenece a la etapa de fundacién del psicoandlisis. Freud en esta
época distinguia tres niveles de conciencia: El Inconsciente, gobernado por los procesos
primarios(ilogicos e intemporales) que contiene los recuerdos,iméagenes,sentimientos y
deseos no accesibles a la conciencia; El Pre consciente que intermedia entre el
inconsciente y el consciente, donde pueden acceder ciertos contenidos. y el Consciente,
gobernado por los procesos secundarios(légicos y racionales), que se identifica en gran

parte con el Yo y con el principio de realidad(ajuste al entorno).
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Modelo Dinamico: Desde esta perspectiva los fenomenos mentales son el resultado de
fuerzas en conflicto. El conflicto surge de una oposicién entre las fuerzas instintivas, o
deseos sexuales y agresivos inconscientes, las defensas, en gran parte inconsciente,
derivado del Yo, y los principios normativos o morales del individuo consciente e
inconsciente. El sintoma es una "soluciéon de compromiso” para resolver ese conflicto, y

en el mismo esta contenido entre las tres fuerzas.

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

descarga o satisfaccion.

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

sensaciones sexuales y afectivas agradables.
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e Modelo Estructural: Pertenece a la ultima etapa de la produccion de Freud. Se distinguen
tres estructuras mentales: El Ello (Id) que es la fuente de la energia mental, de los deseos
e instintos basicos no normativizados culturalmente de origen inconsciente; El Supery6
(Supe rego) derivado de los valores normativos y morales de la cultura transmitidos
familiarmente, y el Yo (Ego), situado entre los dos anteriores y que tiene por misioén
mediar entre los dos anteriores (entre los deseos inconscientes y las normas que los
restringen) asi como con el medio externo. El Ello es totalmente inconsciente, el Yo es en
parte consciente y en parte inconsciente, y el Supery6 es también parcialmente consciente

e inconsciente (normas interiorizadas en la primera infancia).

2.4.4.1.2 Método terapéutico

El método terapéutico basico del psicoanalisis clasico se basa en tres procesos fundamentales: La
Asociacion Libre, El Analisis de los fendmenos de Transferencia y Contratransferencia y el
Andlisis de la Resistencia. Al andlisis de estos procesos le acompailan unos elementos de
encuadre o reglas de trabajo para el paciente (regla basica de la asociacién libre) y el terapeuta

(regla de abstinencia regla de la atencion flotante).

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

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

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

de atencion flotante).
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Con estas reglas, del paciente y terapeuta, se facilita que se produzca una relacion transferencial.

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

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

2.4.4.2. Modelo conductual

La extension de los modelos conductistas al campo de la clinica y la psicoterapia viene
marcada por varios hechos histéricos. Durante la segunda guerra mundial los psicélogos
comienzan a ejercer sus funciones como seleccionadores de personal y como ayuda de los
psiquiatras en tareas de diagndstico. Después de este conflicto se dedicaron al cuidado de los
veteranos de la guerra en instituciones publicas. En 1949 se desarrolla la conferencia Boulder,

donde se define el papel del psicélogo clinico.

Socialmente, la profesion del psicologo clinico se va consolidando y lleva de la mano una
nueva forma de abordar los trastornos mentales. Por un lado se comienza a cuestionar el
diagnéstico 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).

El paradigma del condicionamiento clasico se refiere al aprendizaje basado en la asociacién de un
estimulo neutro, que posteriormente adquirird poder para felicitar la conducta (estimulo
condicionado) al asociarse con un estimulo incondicionado. Aunque el condicionamiento clasico

supone que el estimulo condicionado antecede por lo general al incondicionado; también existe el
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caso inverso donde el estimulo condicionado sigue al estimulo incondicionado, es el llamado

condicionamiento hacia atras.

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

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

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

toxicomanias(Kepner, 1964), etc.

El tercer paradigma es el llamado condicionamiento vicario o aprendizaje por moldeamiento o
imitacién. Las personas no solo adquieren su conducta por la asociacién de experiencias o los
resultados de sus acciones sino también por observacion de como actian otras personas reales o
actores simbolicos (historias, relatos, etc). Gran parte de la conducta humana es mediada
culturalmente por diversidad de modelos familiares y sociales en el llamado proceso de
socializacién o aprendizaje social. Las habilidades sociales para relacionarse con los demas y
muchos temores y prejuicios que dan lugar a conductas patologicas estan mediados por este

proceso.
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2.4.4.2.1 Método terapéutico

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

Saslow, 1967).

El anterior proceso determina de qué variables es funcién la conducta estudiada y guia el proceso
de seleccion de las técnicas terapéuticas. En la mayoria de los casos el terapeuta comparte con su

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

El terapeuta de conducta suele manejar un amplio abanico de técnicas terapéuticas para
diversidad de problemas. El empleo de las mismas mas adecuado es cuando deriva en analisis

funcional del problema en cuestion.

2.4.4.3. Modelo humanista

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

modelo humanista con mas apoyo empirico).

Segtin Beristain y Nitela (1980) los modelos humanistas se caracterizan por:
v' La importancia concedida a la percepcién 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 podemos comprender a una persona cuando nos podemos situar en su lugar para
percibir el mundo desde ella misma. Como consecuencia el modelo rechaza el concepto
de enfermedad mental y las clasificaciones de los trastornos mentales, asumiendo que
toda conducta es normal cuando nos colocamos en el punto de vista de la persona afectada
(este punto es mas relativo en los modelos fenomenolégicos, en los que se basan gran
parte de las actuales nosologias 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 histéricos y a las

intervenciones directivas.

El modelo de psicoterapia desarrollado por C.Rogers parte de la idea de que toda persona posee
una tendencia actualizante, una especie de impulso hacia el crecimiento, la salud y el ajuste. La
terapia mas que un hacer algo al individuo, tratara de liberarlo para un crecimiento y desarrollo

adecuado (Rogers, 1951).

2.4.4.3.1 Carl Rogers

Uno de los obstaculos mas poderosos para impedir la anterior tendencia es el aprendizaje de un
concepto de si mismo negativo o distorsionado en base a experiencias de desaprobacion o
ambivalencia hacia el sujeto en etapas tempranas de su desarrollo (Raimy, 1948). Parte del
trabajo de la terapia centrada en el cliente trata de facilitar que el sujeto se exprese con sus
ambivalencias e impulsos hostiles y agresivos, de modo que este pueda reconocerse de manera

integral.
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El terapeuta centrado en el cliente tratara de desarrollar una serie de mecanismos de cambio
(aceptacion positiva incondicional, empatia y congruencia) mediante los que comunicara al sujeto
la actitud de que experimentar su organismo, su subjetividad emocional es importante y esencial

para su actualizacion y desarrollo personal (Rogers, 1957).

2.4.4.3.1 Método terapéutico

Basicamente el terapeuta parte de la idea de que su cliente tiene una tendencia actualizante y un
valor unico y personal que estd bloqueado o distorsionado por determinados criterios de
aceptacion externa (consideracion positiva condicional). La terapia tratard de desbloquear el
proceso anterior mediante la aplicacion de tres estrategias o técnicas fundamentales: La empatica

aceptacion positiva incondicional y La congruencia (Rogers, 1957).

La empatia: se refiere al esfuerzo continuo del terapeuta por apreciar y comunicar a su cliente una
comprension de los sentimientos y significados expresados por este. Esto se hace mediante un
ciclo de tres fases: 1) La resonancia empatica del terapeuta a las expresiones del cliente, 2) la
expresion de empatia por parte del terapeuta al cliente y 3) la recepcion del cliente de la respuesta

empatica del terapeuta.

En la consideracion positiva incondicional: el terapeuta brinda la oportunidad al cliente a
expresar sus sentimientos generalmente inhibidos para facilitar su auto-aceptacion. Para ello lo
acepta sin condiciones de valor y evita corregirle o dirigirle hacia criterios preestablecidos. Esta
actitud conlleva un aprecio hacia los sentimientos y la persona del cliente con todas sus aparentes
contradicciones e irracionalidades. La congruencia: Se refiere a la autenticidad del terapeuta ante
su cliente particular. Para que este pueda mostrarse empatico ha de ser congruente con sus
propios sentimientos generados en la relacion terapéutica. Tal congruencia se muestra tanto a

nivel verbal como no verbal.
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2.4.4.4. Modelo sistémico

El concepto central de las terapias familiares sistémicas es el de la familia como sistema. Este

concepto deriva de la Teoria General de los sistemas (con Bertanlanffy, 1967; Wiener, 1947)

se refiere a que la conducta de un miembro de la familia no se puede entender separada del

resto de sus miembros. Esto lleva a su vez a considerar que la familia es mas que la mera union

de sus componentes (el principio sistémico de que "el todo es mas que la suma de las partes").

En concreto se asume que considerar a la familia como sistema implica: (1)Los miembros de la

familia funcionando en interrelacion donde la causas y efectos son circulares y (2) Cada

familia tiene caracteristicas propias de interaccion que mantiene su equilibrio y matiza los

margenes de sus progreso o cambio.

Foster y Gurman(1988) consideran cuatro aspectos centrales del funcionamiento familiar: la

estructura ,regulacidn ,informacion y capacidad de adaptacion.

La estructura se refiere al grado de claridad de los limites familiares (quienes pueden
acceder a discutir y decidir sobre determinados temas o decisiones), las jerarquias y tareas
(quién esta a cargo de quién y de qué) y la diferenciacion (el grado en que sus miembros
tienen identidades y roles separados manteniendo al mismo tiempo la unién familiar). Un
aspecto relevante de la disfuncion estructural de una familia es la Triangulacion, que
supone el intento de resolver un conflicto familiar de dos personas (por ejemplo de los
padres) involucrando a una tercera (por ejemplo un hijo).

La regulacion se refiere a la secuencia tipica de interaccion o de relacion familiar, que
suele ser habitual y predecible. Conforma una pauta de causas-efectos circular
(Causalidad circular) y sirve a la finalidad de mantener el equilibrio u homeostasis
familiar. En las secuencias relacionales disfuncionales suele aparecer el llamado paciente
identificado que es aquella persona etiquetada por la familia como raro u anormal y que

contribuye a mantener un equilibrio precario en el sistema familiar.
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+ La informacidn se refieren a la manera en que se comunican los miembros de la familia
que también suele ser habitual. Aspectos disfuncionales de esta comunicacion son los
fendmenos del doble vinculo (descrito en un apartado anterior), la escalada simétrica (que
se refiere al aumento de la frecuencia o intensidad de la comunicacién, pautas de
discusion de la pareja donde cada uno culpa al otro y vuelta a empezar..), y la
complementariedad donde cada parte en la relacion toma roles que se complementan
(padre negligente y nifio desobediente, padres autoritarios y rigidos y nifio sumiso, etc.).

» Lacapacidad de adaptacion se refiere a la capacidad de la familia para manejar las crisis o
retos a su estabilidad a lo largo del ciclo vital ( escolarizacion de los nifios, casamiento de
los hijos, muerte de un conyugue, etc). Cuando una familia tiene una pobre capacidad de
adaptacion suele recurrir a generar un paciente identificado que mantiene su equilibrio a
costa de disminuir el grado de singularidad de sus miembros y de impedir la evolucién del

sistema.

2.4.4.4.1 Método terapéutico

Aunque los métodos terapéuticos empleados por estos enfoques varian en cada escuela, podemos

encontrar unos elementos mas o menos comunes a todas ellas.

En primer lugar el terapeuta intenta de hacerse un diagnédstico del sistema familiar implicado en
¢l paciente identificado. Unos terapeutas se centraran en el tipo de secuencia problema solucién
intentada (por ejemplo Watzlawick) y quiénes son los indicados; otros investigaran las alianzas o
coaliciones familiares (Haley, Minuchin) y el grado en que la familia estd desligada (limites
rigidos entre sus subsistemas de componentes que conlleva una excesiva individualidad y una
acrecentada dificultad para compartir la vida afectiva) o estd aglutinada (limites muy difusos
entre sus miembros donde es dificil mantener la individualidad de sus miembros y el compromiso
con el mundo externo) y otros analizaran la demanda (quien y como se decide quién es el
paciente) y la funcion que cumple el sintoma del miembro identificado para cada componente de

la familia (en la linea de Selvini-Palazzoli).

66



Este proceso diagnéstico suele conllevar entrevistas con toda la familia (aunque a veces se

considera de manera no rigida quien estd dispuesto a venir a terapia como informacién y

elemento "comprometido").

La siguiente fase consiste en introducir un cambio en la estructura y funcionam:iento familiar, que

se supone aumentara la capacidad del sistema para manejar la nueva situacion. Dicho cambio se

dirige a modificar patrones de relacion familiares disfuncionales. Para ello el terapeuta dispone

de una serie de recursos técnicos, entre los que destacan:

La reformulacion del problema: Se trata de explicar, adaptandose al lenguaje de la familia
y sus creencias, de un modo diferente lo que esta sucediendo en la secuencia de relaciones
familiares, de modo que posibilite un cambio.

El uso de la resistencia: Si el terapeuta intenta de manera logica persuadir a la familia a
cambiar una secuenciase puede encontrar con una oposicion de esta debido a su propia
homeostasis. Una alternativa es aliarse con esa oposicion y plantear la pregunta del estilo
";Por qué tienen ustedes que cambiar X?", de modo que al sistema solo le queda la
alternativa de seguir lo indicado o su opuesto. En ambos casos el terapeuta lleva el control
del cambio.

Intervencion paradojica: Consiste en proponer de manera controlada aquello que
constituye el problema con ciertos matices, de modo que se rompa la secuencia habitual.
Puede tomar la forma de pedir un cambio lento, el peligro de cambiar y la prescripcion del
sintoma.

Prescripcion de tareas: Consiste en pedir y modelar con la familia determinadas pautas
conductuales.

Ilusion de alternativas: El terapeuta siguiere que solo hay dos posibilidades de manejo de
un problema, indicando que no son posibles otras vias.

Uso de analogias: El terapeuta expone un caso similar mediante una metatfora al problema
de la familia que esta tratando para observar sus reacciones y abordar la resistencia.
Cuestionamiento circular: Consiste en un estilo de preguntar a las familias donde el

terapeuta pone los hechos en interrelacion en la secuencia familiar
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2.4.5. Formas de psicoterapia

2.4.5. 1. Psicoterapias psicoanaliticas

2.4.5. 1.1 Psicoterapia focal

La psicoterapia focal es una modalidad de tratamiento psicolégico, derivada del psicoandlisis,
que permite trabajar conflictos internos y/o relacionales, en un periodo limitado de duracién. El

formulario de entrevista inicial contiene datos para que los integrantes del equipo puedan discutir:

a) si se puede ayudar al paciente con una terapia breve, y

b) qué aspecto de la enfermedad del paciente debia tratarse. Luego, durante el tratamiento, cada
sesion debia ser sintetizada con los datos de relevancia en un ‘informe de sesién’. Luego del alta,

los informes de seguimiento tienen el mismo encabezamiento que los informes d= sesion.

La psicoterapia focal presenta algunas semejanzas y diferencias con las otras psicoterapias
breves. La terapia focal sigue la linea psicoanalitica, pues la actividad del terapeuta esta
restringida a intervenciones interpretativas. Su actividad consiste en a) encontrar el foco
apropiado de los varios que ofrece el paciente, aproximarse a ¢l de modo constante y coherente
con la sola actividad interpretativa. Lo que no se relaciona directamente con el foco queda sin
interpretar. Pero si las circunstancias lo exigen, el terapeuta debera cambiar el foco (las
asociaciones del paciente pueden mostrar la irrelevancia del foco elegido originalmente). Dentro
de las areas que requieren mas elaboracién y estudio, estan los procesos de sintonizacion (o
desarrollo) y cristalizacion para elegir el foco, los procesos de congeniar entre paciente y analista
como criterio de seleccion, las técnicas usadas en el desarrollo de la terapia, el estudio del
conocimiento del pronéstico, y el uso de formularios y sus posibles modificaciones, incluyendo

incluso grabaciones.
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a. Foco: problema concreto sobre el que privilegiadamente se va a centrar la atencién y esfuerzos
del terapeuta y el paciente en las sesiones. Es responsabilidad del terapeuta identificar
inicialmente un foco y proponerlo para su abordaje preferencial, pero es trabajo del paciente(s) el
aceptar y elaborar tal plan y alcanzar la meta terapéutica. (Mitchell, 1993)

La atmosfera de la sesion debe facilitar:

. El reflejo
. El recuerdo
. El vinculo entre el pasado y el presente

b. La técnica "recoge aportaciones tedricas del psicoanalisis y las aplica a tratamientos mucho
mas focales y mucho mads breves en el tiempo de aplicacion, de tal manera que en un contexto de

gran presion asistencial se beneficie al mayor numero de enfermos posible".

Este tratamiento responde al hecho de que la practica psicoanalitica puede ser aplicada a un
nimero muy limitado de pacientes: los objetivos son cambios profundos en la estructura de la
personalidad y requieren mucho tiempo y esfuerzos econémicos, que la sanidad publica no puede
asumir. "El mismo Freud, muy denostado por cierto, ya planteé que se deberia de alear el oro
puro del psicoandlisis con el cobre, para buscar un término medio y extender el trabajo

psicoanalitico a la sociedad".

Desde entonces ha habido diferentes técnicas de aleacion: terapias de apoyo, terapias directivas,
etc. La terapia focal aborda y busca resolver determinadas situaciones, por ejemplo, situaciones

de crisis como duelos, divorcios, migraciones, enfermedades muy graves.

Por eso mismo y cabe remarcar, no estd indicada para por ejemplo la modificaciéon de una
neurosis obsesiva, un trastorno de personalidad o una adiccion. Trata de acompaiiar, guiar y
potenciar las oportunidades de elaboracién y crecimiento para evitar un desenlace destructivo,
trdgico como puede ser un suicidio, un proceso de psicotizacién o un proceso sordo de

cronificacion que estropea todo el resto de la vida del sujeto.
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2.4.5. 1.2 Psicoterapia breve y de emergencia

El terapeuta se centra en el problema actual en lugar de examinar sus antecedentes.l Glosario:
Dificultades, molestias que caracterizan la vida cotidiana llamados “problemas”, por ej.:
discusiones de pareja. Trastornos, dificultades recurrentes e ineficaces molestias, en de los
intentos superar esas cambiando su comportamiento interactivo y/o su interpretaciéon de tal
comportamiento. 3. La nocion de “resistencia” en terapia (lo que no nos deja avznzar, lo que nos
limita), en realidad no es tal, sino mas bien es una comunicacion del paciente que nos esta dando
las pautas de como se les deberia ayudar, porque esta claro que las personas llegan a terapia con
la idea de cambiar su situacion actual. 4. Construir un significado nuevo y ventajoso al menos en
algiin aspecto de trastorno del cliente. Es preciso un objetivo pequefio y razonable. Curso del
tratamiento. 5. La entrevista inicial puede utilizarse para crear un marco para el tratamiento
familiar breve. El terapeuta con la familia puede centrarse en temas especificos, clarificar los
objetivos y expectativas y canalizar las interacciones de un modo adecuado al trabajo focalizado

a corto plazo.

El terapeuta habra establecido un contrato con la familia, delineando los objetivos y la duracion
del tratamiento. Sera el conductor, policia de trafico, arbitro, mentor y modelo, utilizando su
conocimiento sobre la dindmica individual y de grupo recordara a la familia la naturaleza
limitada del tratamiento. Técnicas: Los terapeutas con experiencia tienen mas probabilidades de
ser flexibles. Establecer objetivos limitados y un punto final definido: el concepto del terapeuta
debe centrarse en lo minimo que tiene hacer para ayudar a la familia a continuar por si misma, en
lugar de centrarse en una nocion mas ambiciosa del potencial de la familia. Se puede pedir a la
familia que especifique en términos concretos como podria ser la vida familiar 6 o 10 semanas

después si las interacciones en el area problematica fueran mejores.

Es un manual para los especialistas del ramo de la salud y la calidad de vida emocional. Se trata
de una guia practica que permite estar atentos a todos los factores que entran en juego cuando se
tiene que intervenir de manera inmediata en determinados casos, como son: violencia, suicidio,

homicidio, estrés postraumatico. Es una intervencién certera y que nos lleva de la mano, paso a
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paso para lograr un tratamiento corto, en situacién de urgencia y ademads trabajar con el paciente,
con las circunstancias y con los familiares. Requerimos como profesionales de documentos de
esta naturaleza que nos permitan comprender la importancia del insighty de lo puntual de
nuestras intervenciones en casos de urgencia y emergencia. Todo profesional de la salud
involucrado en situaciones de crisis es importante que recurra a este documento, que sin duda,

serd de gran utilidad y de dar luz para la intervencion en la vida de otros.

Las caracteristicas de la psicoterapia breve surgieron debido a la necesidad de brindar apoyo
rapido y concreto para aquellos pacientes a los que, a causa de circunstancias economicas o de
urgencia, era muy dificil proporcionarles un tratamiento prolongado. En esta segunda edicién del
manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia, Leopold Bellak, creador de este enfoque,
brinda una actualizacion del tema, ademas de mostrar su aplicacion en nuevos campos, como la
terapia cognitivo-conductual y el trabajo con nifios. Por otra parte, presenta un capitulo acerca de
la aplicacion en general de las pruebas a perceptivas en la psicoterapia breve. Sin lugar a dudas,
psicoterapia breve, intensiva y de urgencia representa una herramienta de valor indiscutible para

psicologos clinicos, psiquiatras, trabajadores sociales y médicos.

La psicoterapia breve surgié como una necesidad de brindar apoyo rdpido y concreto para
aquellos pacientes que, por el contexto en que se encontraban, era muy dificil proporcionarles un
tratamiento mas prolongado y profundo para sus problemas. Su autor brinda una actualizacion de
los conceptos desarrollados por €l acerca de la psicoterapia breve; ademds muestra su aplicacion
en nuevos campos como la terapia cognitivo-conductual y el trabajo con nifios. Por otra parte,
presenta un capitulo acerca de la aplicacién en general de las pruebas aperceptivas en la
psicoterapia breve. Cuenta asimismo, con dos instrumentos sumamente utiles como auxiliares en
el desarrollo de esta psicoterapia, la Guia de preguntas y el Protocolo de registro, los cuales
sistematizan el proceso de evaluacién y diagnoéstico y facilitan de gran manera el inicio de la
terapia. Sin lugar a dudas, es una herramienta de valor indiscutible para psicologos clinicos,

psiquiatras, trabajadores sociales y médicos.
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En la actualidad, la exigencia de ofrecer mas servicios de salud mental ha llevado, a los
profesionales de la psicologia, a plantear nuevas formas de intervencion, breves y rapidas, con el
proposito de atender una demanda considerando la escasez de personal competente para
responder de manera inmediata una emergencia psicologica, se ha trabajado en la formacién de
personas que intervengan en momentos de crisis emocional, pues en determinado momento de la
vida, de casi todos los seres humanos, se presentan una serie de sucesos que llevan a enfrentar un
estado de crisis emocional, la cual, de no ser resuelta adecuadamente, los ubicaria en riesgo de

padecer graves problemas psicologicos y trastornos mentales

No importa qué tipo de crisis sea, el evento es emocionalmente significativo y ha implicado un
cambio radical en su vida; el individuo enfrenta un problema ante el cual sus recursos de
adaptacion, asi como sus mecanismos de defensa usuales no funcionan satisfactoriamente, el
problema rebasa sus capacidades de resolucién y, por lo mismo, se encuentra en desequilibrio,
como resultado de todo esto la persona experimenta una mayor tension y ansiedad, lo cual la

inhabilita ain mas para encontrar una solucion.

La intervencién que lleva a cabo un profesional de la Salud Mental puede ofrecer una ayuda
inmediata, administrando la dosis de medicamentos correctos y/o iniciando un trabajo terapéutico
de reajuste mental, con el propésito de restablecer el equilibrio emocional que prepare o evite tal
tratamiento largo, es necesario una primera intervencion, generalmente, de una terapia breve cuyo
principal objetivo es dar apoyo psicologico, ayudando a la persona en el preciso momento en que

ésta lo requiere o solicita.

El enfoque de la psicoterapia breve y de emergencia se deriva en gran medida de la orientacidn,
adiestramiento y experiencias especificas de cada psicologo y sus conceptos proceden en la

mayoria de la teoria psicoanalitica.
“La psicoterapia es basicamente un proceso muy simple que comprende desconocimiento,

aprendizaje y reaprendizaje del pensar y sentir de cada persona” (Bellak, 2005); su proposicion

consiste en comprender todo, saber mucho y entonces hacer aquello que represente una diferencia
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crucial, segiin Cade en 1993 en su libro Guia breve de terapia breve dice que la psicoterapia se
ocupa de comprender el efecto que tienen las experiencias especificas de la vida sobre el
organismo humano, intenta comprender y modificar la masa perceptible acumulada que afecta los
sentimientos, comportamientos actuales y las respuestas derivados de ellos; para lograr esto se
tiene que pensar mucho, planificar y conceptuar, esta conceptuacion es la que hace posible a la
terapia breve, la técnicas psicoterapéutica plantea proposiciones necesarias para producir
optimamente los cambios en la estructura y la dindmica par la menor adaptacién y en contraste
con la psicoterapia breve y de emergencia esta toma las reglas cuidadosamente planeadas, se

basa en proposiciones claramente formuladas derivandose de la teoria psicoanalitica.

“No se cree que sea necesario seleccionar en forma especial a los pacientes para esta terapia, en
lugar de ello se debe determinar las metas en cada caso en particular” (Bellak, 2005), ya que cada
persona introyecta los problemas de diferente manera, por ejemplo en los ataques de ansiedad o
las depresiones y muchos otros estados agudos se prestan para tratarlos exitosamente con terapia
breve, la cual se sugiere que se tome como el primer método de eleccion y solo cuando es
necesario emplear psicoterapia de larga duracién o psicoandlisis. El contar con un terapeuta
humano y con una personalidad curativa no es un hecho sin importancia, pues si se tomar en
cuenta que sea un terapeuta bien entrenado que proporcione las intervenciones especificas
basandose en hipotesis acerca de la personalidad y la psicopatologia el o los problemas con que el

paciente se presente seran aun mas faciles de resolver en un a terapia breve.

2.4.5.2 Psicoterapias conductuales

2.4.5.2.1 Terapia cognitiva conductual

La terapia cognitivo conductual, a diferencia de las terapias psicodindmicas, que se focalizan en
los pensamientos inconscientes y ponen énfasis en la catarsis, Se aboca a modificar
comportamientos y pensamientos, antes que brindarle al paciente la oportunidad de simplemente

descargar sus sentimientos.
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Esta orientada hacia el presente, se investiga el funcionamiento actual y no hay mayores
exploraciones del pasado, aunque por supuesto se hace una historia clinica y se pone énfasis en
los patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y conductas; aunque ultimamente
algunos terapeutas cognitivos, El énfasis de la TCC esta puesto mas en el “Qué tengo que hacer
para cambiar” que en el “Por qué”. Muchas veces, el explorar expresamente y conocer cudles son
los motivos de lo que nos ocurre no alcanza a brindar una solucién y no es suficiente para
producir un cambio. Se utiliza terapias a corto plazo. Pone énfasis en la cuantificacion, y se
pueden medir los progresos obtenidos Desde la primera sesion se administran cuestionarios y
planillas en los que se evalian los sintomas especificos, en su frecuencia, duracion, intensidad y
caracteristicas. Esta medicion es repetida periddicamente hasta la sesion final, para tener una idea

del cambio obtenido.

La relacion terapeuta-paciente es de colaboracion y el enfoque es didactico. Paciente y terapeuta
se comprometen a trabajar con un objetivo comun. Los pacientes pueden aportar sugerencias y
participar en el disefio de las tareas para el hogar. En muchos casos, se utiliza la biblioterapia, que
consiste en que el terapeuta recomiende o facilite libros, folletos o apuntes acerca del problema
para que el paciente se informe de lo que le sucede. Tiende a fomentar la independencia del
paciente. Dado que este tipo de terapia busca lograr un funcionamiento independiente, en ella se
enfatiza el aprendizaje, la modificacion de conducta, las tareas de autoayuda y el entrenamiento
de habilidades intercesién. Ademas, se refuerza el comportamiento independiente. Est4 centrada
en los sintomas y su resolucién. El objetivo de la terapia es aumentar o reducir conductas

especificas, como por ejemplo ciertos sentimientos, pensamientos o interacciones disfuncionales.

El lugar de promover un, se definen objetivos concretos a lograr y de esa forma es mucho mas
facil evaluar o modificar los sintomas especificos y saber claramente lo que se quiere obtener o
hacia adonde apunta la terapia. Rechaza el principio de sustitucion de sintomas. La falsa idea de
sustitucion, difundida por la escuela psicodindmica, que considera a un sintoma, que considera a
un sintoma como una solucién econémica, la tinica salida a un proceso neurético subyacente que

si se elimina surgiran otros, es cuestionada por esta metodologia.
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La meta de la terapéutica es eliminar, o al menos reducir los sintomas, y postula que si
desaparecen, por ejemplo, por ejemplo, los sintomas de panico, inmediatamente también va a
haber una mejoria en otras areas, sin que aparezcan otros sintomas que los reemplacen. Pone el
énfasis en el cambio. Se le solicita al paciente practicar nuevas conductas y cogniciones en las
sesiones, y generalizarlas afuera como parte de la tarea. Desafia la posicion del paciente, sus
conductas y sus creencias. Activamente se lo confronta con la idea de que existen alternativas
posibles para sus pensamientos y patrones habituales de conducta, se promueve al

autocuestionamiento.

Se centra en la resolucion de problemas. Al comienzo de cada sesion el terapeuta indaga acerca
de los problemas en los que el paciente focalizé su trabajo y cudles necesita resolver en ese
momento. Al concluir la sesion, le pregunta si ha hecho algun progreso al respecto. Utiliza planes
de tratamiento. Generalmente, la terapia utiliza planes especificos de tratamiento para cada
problema, no utilizando un formato “dnico” para las diversas consultas. Propone una continuidad
tematica entre las sesiones. En cada sesion se revisan las tareas indicadas para la semana anterior,

se estudia cudl es el problema actual y se planean actividades para la semana siguiente.

Desmitifica la terapia. El plan de tratamiento y el proceso terapéutico retiran el “velo de misterio”
que cubre a casi todas las psicoterapias, al permitirle al paciente un libre acceso a la informacién
tedrica o metodologica mediante la biblioterapia. Tiene una base empirica y trabaja con la
participacién activa del paciente. Las tesis cognitivo-conductuales han sido ampliamente
comprobadas respecto de su eficacia para tratar una variedad de trastornos. Es decir, mas que

simplemente decir que funciona, estd comprobado que funciona.

Puede ayudarle a reconocer y cambiar la forma de pensar y de actuar que contribuyen a su
ansiedad. La terapia cognitiva conductual puede ayudarle a eliminar los pensamientos que
empeoran su ansiedad. Por ejemplo, si usted sufre de trastorno de panico, quiza le preocupa que
sus sintomas (por ejemplo, las palpitaciones fuertes) le causen la muerte. Este tratamiento puede
ayudarle a entender que eso no es probable. De igual manera, si usted padece de trastorno de

ansiedad social, puede ayudarle a aprender que los demas no siempre le estdn observando y
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juzgando. Tanto la terapia cognitiva conductual como la terapia conductual pretenden cambiar las
formas de actuar que empeoran la ansiedad. Por ejemplo, si usted tiene fobia de que le muerda un
perro, puede que los evite. Esto empeora su miedo, pues usted nunca aprende que la mayoria de
los perros no muerden. Un consejero puede ayudarle a pasar, poco a poco, mas tiempo con perros

amistosos y, con el tiempo, usted podra lidiar con la sensacion de panico.

2.4.5.2.2 Terapia racional emotiva

La Terapia Racional Emotiva fue formulada inicialmente por Albert Ellis durante el congreso de
la American Psychological Association en Chicago, Estados Unidos, en 1956, bajo el nombre de

La Terapia Racional Emotiva.

La terapia racional emotiva esta basada en la premisa de que el pensamiento y las emociones de
los seres humanos no son dos procesos diferentes, sino que se yuxtaponen de formas
significativas y que, desde el punto de vista practico, en algunos aspectos son, esencialmente, la
misma cosa. Esto es equivalente al caso de otros dos procesos basicos, la sensacion y

movimiento, interrelacionados de forma tal que nunca pueden separarse totalmente uno del otro.

Las emociones pueden definirse como formas se comportamiento complejas, relacionadas de
forma integral con los procesos sensoriomotores y con los pensamientos sin causas o
consecuencias Unicas. Podria decirse entonces que las emociones provienen de tres diferentes
fuentes: de los procesos sensioromotores, de la estimulacion biofisica de los tejido del sistema

nervioso, del hipotdlamo y de otros centros subcorticales, y de proceso cognitivos.

La TREC se basa en la idea de que tanto las emociones como las conductas son producto de las
creencias de un individuo, de su interpretacion dela realidad. En la premisa Estoica de que la “la
perturbacién emocional no es creada por las situaciones sino por las interpretaciones de esa

situaciones.”
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El modelo ABC se considera dentro de la TREC como un amplio marco de referencia donde se
pueden conceptualizar los problemas psicologicos de los pacientes. El Cual funciona de la

siguiente manera:

El acontecimiento activante o A es el interpretado por el individuo, quien desea desarrolla una
serie de creencias. A partir de esas creencias se desarrolla C o consecuencias, que resultaria de la
interpretacion que le individuo hace de A. las consecuencias pueden ser emocionales “Ce”, y/o
conductuales, “Cc”. Si las creencias pueden ser funcionales, logicas y empiricas, se consideran
racionales “rB”. Si por el contrario dificultan el funcionamiento eficaz del individuo, son
“irracionales”, (iB). Segun el ABC, el método principal para reemplazar una creencia irracional
por una racional, se llama refutacién o debate (d) y es, basicamente, una adaptacién del método
cientifico a la vida cotidiana, método por medio del cual se cuestionan las hipdtesis y teorias para

determinar su validez los efectos son (E).

De acuerdo a la TREC, el elemento principal del trastorno psicologico se encuentra en la
evaluacion irracional, poco funcional, que hace el individuo sobre si mismo, los demaés y el
mundo que lo rodea. Dicha evaluacién se conceptualiza através delas exigenci.... absolutistas de
los debo y tengo que dogmaticos sobre uno mismo, los otro y la vida en general. Las 3

conclusiones derivadas del pensamiento absolutista y rigido de los tengo que/ debo:

Tremendismo, es la tendencia a resaltar en exceso lo negativo de un acontecimiento, a percibirlo
como mas de un 100% malo. Baja tolerancia la frustracion y la condenacién o evaluacion global
de la vida del ser humano, es la tendencia a evaluar como mala la esencia humana, la valia de uno
mismo y/o de los demas, como resultado de la conducta individual. La Terapia Racional Emotiva
fue formulada inicialmente por Albert Ellis durante el congreso de la American Psychological
Association en Chicago, Estados Unidos, en 1956, bajo el nombre de La Terapia Racional
Emotiva.
e

La terapia racional emotiva esta basada en la premisa de que ¢l pensamiento y las emociones de

los seres humanos no son dos procesos diferentes, sino que se yuxtaponen de formas
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significativas y que, desde el punto de vista practico, en algunos aspectos son, esencialmente, la
misma cosa. Esto es equivalente al caso de otros dos procesos basicos, la sensacion y

movimiento, interrelacionados de forma tal que nunca pueden separarse totalmente uno del otro.

Las emociones pueden definirse como formas se comportamiento complejas, relacionadas de
forma integral con los procesos sensoriomotores y con los pensamientos sin causas o
consecuencias unicas. Podria decirse entonces que las emociones provienen de tres diferentes
fuentes: de los procesos sensioromotores, de la estimulacion biofisica de los tejido del sistema

nervioso, del hipotdlamo y de otros centros subcorticales, y de proceso cognitivos.

La TREC se basa en la idea de que tanto las emociones como las conductas son producto de las
creencias de un individuo, de su interpretacion dela realidad. En la premisa Estoica de que la “la
perturbacién emocional no es creada por las situaciones sino por las interpretaciones de esa

situaciones.”

El modelo ABC se considera dentro de la TREC como un amplio marco de referencia donde se
pueden conceptualizar los problemas psicologicos de los pacientes. El Cual funciona de la

siguiente manera:

El acontecimiento activante o A es el interpretado por el individuo, quien desea desarrolla una
serie de creencias. A partir de esas creencias se desarrolla C o consecuencias, que resultaria de la
interpretacion que le individuo hace de A. las consecuencias pueden ser emocionales “Ce”, y/o
conductuales, “Cc”. Si las creencias pueden ser funcionales, logicas y empiricas, se consideran
racionales “rB”. Si por el contrario dificultan el funcionamiento eficaz del individuo, son
“irracionales”, (iB). Segun el ABC, el método principal para reemplazar una creencia irracional
por una racional, se llama refutacién o debate (d) y es, basicamente, una adaptacién del método
cientifico a la vida cotidiana, método por medio del cual se cuestionan las hipétesis y teorias para

determinar su validez los efectos son (E).
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En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicologicos principales: pensamientos,
sentimientos y conductas. Estos tres aspectos estan interrelacionados, de modo que los cambios
en uno producen cambios en otro.

Si las personas cambian el modo en que piensan acerca de las cosas, el mundo o si mismas,

sentiran de modo diferente y se comportaran de diferente manera.

Por ejemplo, si después de un fracaso en una tarea, piensas: "soy un inutil que no hace nada bien;
no vale la pena ni intentarlo”. tus emociones y tu conducta seran muy diferentes que si piensas:
"bueno, he fracasado en esto, pero eso no me convierte en un inutil, solo en un ser humano que
comete errores, como todos los demds; veré lo que puedo hacer para arreglarlo”. En el primer
caso, no es de extrafiar que aparezcan sentimientos de depresion y que tu comportamiento sea de
abandono, mientras que en el segundo caso, puedes sentir preocupacion o cierta tristeza, pero
estas emociones no serdn lo bastante intensas e incapacitantes como para impedirte solucionar el
problema, seguir adelante y aprender como hacerlo mejor la proxima vez. La terapia racional

emotiva trata, por tanto, con las causas de las emociones humanas.

2.4.5.2.3 La terapia de solucion de problemas

Antecedentes que facilitaron el surgimiznto de las técnicas de solucion de problemas. Para
D’ Zurilla los cuatro hechos que considera que han tenido influencia en el surgimiento de esta
orientaciéon han sido el interés por la creatividad, el surgimiento de la aproximacién de
competencia social a la psicopatologia como una oposicién al modelo médico, el rapido
desarrollo y expansion de la aproximacion cognitivo-conductual dentro de la modificacion de la

conducta, y el desarrollo de la teoria transaccional del estrés.

Como la mayoria de las terapias cognitivo-conductuales las terapias de solucion de problemas
han asumido los “genéricos™ principios cognitivos basados en Mahoney (1974) y Mahoney y
Arknoff (1978). Sin embargo, ha existido en estos Giltimos afios la presién y la necesidad de crear
a nivel teorico técnicas especificas fundamentadas. De esta forma, ha habido un importante

esfuerzo de basar tedricamente la terapia de solucién de problemas.
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La meta de la SP y de la modificacién de conducta es la misma, es decir, producir consecuencias
positivas, refuerzo positivo, y evitar las consecuencias negativas. Para D Zurilla y Goldfried la
SP es una técnica de modificacion de conducta que facilita una conducta eficaz. Segun estos
autores, los seres humanos se caracterizan por ser solucionados los problemas, y de que, de unas
a otras personas existen diferencias en esta habilidad. Ello implica que aquellas personas que
resuelven sus problemas adecuadamente suelen tener una adecuada competencia social. Y los que

no la poseen, pueden ser entrenados para hacerlo.

Existen tres diferentes niveles que reflejan el incremento en especificidad de lc: efectos sobre la
ejecucion de solucién del problema. Estos tres niveles son los de cogniciones de orientacion al

problema, habilidades de solucion del problema especificas y habilidades de SP bésicas.

v" Cogniciones de orientacién al problema: aqui se encuentran las habilidades
metacognitivas de orden superior, que definen una orientacion general del individuo ante
los problemas de la vida. Como por ejemplo: la percepcién del problema (el
reconocimiento y calificacién del problema), atribuciones causales, valoracion del
problema, creencias sobre el control personal, y valores respecto al compromiso de

tiempo y esfuerzo para solucionar los problemas independientemente.

v/ Habilidades de solucién de problemas especificas: estas habilidades se encuentran en un
nivel intermedio de especificidad. Son una secuencia de tareas especificas dirigidas a una
meta que deberén realizarse para resolver un problema particular exitosamente. Incluyen
las tareas de definir y formular el problema, generar una lista de soluciones alternativas,
tomar una decisidn, implementar la solucién y evaluar el resultado de la solucién. En
términos conductuales esta secuencia puede verse como una cadena conductual, donde
completar exitosamente cada tarea refuerza la ejecucion de la tarea, y el reforzamiento del

resultado par la entera serie es el descubrimiento de una solucion al problema.

v' Habilidades de solucién de problemas basicas: estas son las de sensibilidad hacia los

problemas (habilidad para reconocer que un problema existe), pensamiento alternativo
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(habilidad para generar soluciones alternativos), pensamiento medios-fines (habilidad
para conceptualizar qué medios se precisan para llegar a una meta, pensamiento
consecuencial (habilidad para anticipar consecuencias), y toma de perspectiva (habilidad

para percibir una situacion desde la perspectiva de otra persona).

El papel de las emociones es importante. Es comiin que se produzca activaciéon emocional en el
proceso de SP. Estas respuestas emocionales pueden tanto facilitar como inhibir la ejecucion de
SP, dependiendo de variables como la cualidad subjetiva o valor de respuesta emocional (placer
vs dolor), la intensidad de la activacion emocional (actividad del sistema nervioso central), y la

duracion del estrés emocional.

Las emociones pueden jugar un papel importante en el reconocimiento del problema, el marco de
la meta de SP, la evaluacion de soluciones alternativas y la evaluacion de la ejecucion de la
solucién. También tienen un papel importante en como la persona procesa la informacién durante
la ejecucion de la SP. El conocimiento y control de las respuestas emocionales es importante para
una eficiente y efectiva ejecucion de SP. Cuando interfieren en el proceso se hace necesario
entrenar al sujeto en habilidades que faciliten su afrontamiento, tales como reestructuracion

cognitiva, autoinstrucciones y técnicas de relajacion o desensibilizacion sistematica.

La terapia de solucion de problemas, también llamada entrenamiento en resoluc:’n de problemas,
es una estrategia de intervencion clinica que consiste en la presentacion y practica de un método
general, estructurado en una serie de pasos, con el fin de ayudar al cliente a resolver sus propios

problemas vitales.

Los pasos propuestos por D'Zurilla y Goldfried son, a saber:
e Definir el problema, de forma prescisa y en términos concretos, observables e idealmente
medibles.
e Desarrollar soluciones alternativas ("tormenta de ideas"). Se trata de llegar a la mayor
variedad de posibles soluciones. En esta etapa, ninguna idea es mala, pues cualquiera de

ellas podria ser la solucion.
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e Tomar una decision y ejecutar. Se decide proceder, después de evaluar la idea mas
factible y mas probable de tener éxito.

e Evaluar los resultados.

e Reiniciar el proceso, de encontrarse necesario (gracias a la etapa anterior donde se evalua
el éxito de la implementacion).

e La terapia de solucion de problemas es una estrategia cognitivo-conductual y donde se
aplica una version simplificada del método cientifico, adaptada a problemas practicos

cotidianos.

2.4.5. 3 Psicoterapias Humanistas

2.4.5. 3.1 Psicoterapia centrada en el cliente

La psicoterapia centrada en el cliente es el nombre de una psicoterapia enmarcada en la
Psicologia humanista. "Cliente" pretende enfatizar un matiz semantico distinto a "paciente", ya
que un cliente permanece con la responsabilidad y libertad sobre el proceso terapéutico como un
agente activo, en contraposicion de "paciente", como indica éste término en su sentido literal

("ser paciente con el problema").

Con frecuencia se habla de "enfoque centrado en el cliente". Enfoque es un término mas general
con mas matices filoséficos, que permiten enmarcar con éste una consecuente psicoterapia y
comprension sobre los intercambios interpersonales acaecidos durante el proceso

psicoterapéutico.
En esta corriente surge el consejo no directivo o centrado en el cliente. Este tipo de terapia ha

sido influida por muchas de las corrientes generales del pensamiento clinico, cientifico y

filosofico presentes en nuestra cultura.
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Se ha visto influida principalmente por la psicologia estadounidense, con su habilidad para las
definiciones operacionales, para la medicion objetiva, su insistencia en el método cientifico y la

necesidad de someter todas las hipdtesis a un proceso objetivo de verificacién o refutacion.

Es una teoria psicoldgica aplicada en el trabajo terapéutico con personas en busca de ayuda
psicoldgica. Ha sido creada por el psicélogo norteamericano y profesor de psicologia Carl Rogers
(1902 - 1987). Como se decia, implica un "enfoque" que enmarca el proceso psicoterapéutico,
mas alld de ser una mera "técnica". Por ejemplo, segin aseguraba el propio autor en el citado
libro, el proceso psicoterapéutico fallaria si fuera aplicado como una técnica, ya toda accién
terapéutica surge de unas determinadas actitudes reales por parte del psicoterapeuta (de ahi

denominarlo "enfoque").

Como técnica psicoterapéutica es uno de los métodos mas investigados a nivel cientifico desde
entonces y ha dado sus pruebas de eficacia. Las investigaciones cientificas y universitarias en
muchas partes del mundo permitieron también el desarrollo sistematico de esta orientacion

psicoterapéutica.

La psicoterapia centrada en el cliente suele ser la base de la formacion profesional de los
counselors. También forma parte de la formacién curricular basica de los psicélogos, ya que es
una forma de psicoterapia, permite establecer una relacion psicoterapéutica y enmarca conceptos

fundamentales como el s{-mismo.

Esta construida sobre una base profunda de observaciones minuciosas, intimas y especificas de la
conducta del hombre en relacion. Se esfuerza por llegar a las constantes, las secuencias

conductuales que describen el modo en que opera la naturaleza humana.

La psicoterapia centrada en la persona (o en el cliente) es uno de los métodos mas investigados al
nivel cientifico desde entonces y ha dado sus pruebas de eficacia como tratamiento
psicoterapéutico. Para muchos el uso del término cliente puede resultar chocante y contrario al

espiritu de la psicologia humanista. El motivo de abandonar el término paciente viene dado por la
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connotaciéon de la misma palabra, relacionada con la patologia y enfermedad, lo cual implica una
relacién asimétrica en donde el enfermo busca la ayuda de un superior, el terapeuta. En este, el
cliente no es un enfermo sino otra persona, par del terapeuta. En mi opinién, el cambio de
término puede resultar positivo para el cliente y asegurar un mejor prondstico, al lograr que éste

se sienta responsable de su mejoria y su bienestar.

En sus textos, Rogers establece la siguiente hipétesis de que el individuo tiene la capacidad
suficiente para manejar en forma constructiva todos los aspectos de su vida que potencialmente
pueden ser reconocidos en la conciencia. Dicha hipétesis es, a mi parecer, el planteamiento
esencial del enfoque, y, a su vez, lo que genera mayores polémicas. Es un enfoque muy optimista,
que plantea expectativas altas en el paciente, que podria mejorar al sentir que otro confia

plenamente en el.

e Esla mas influyente.
o Parte de la confianza radical en el paciente y el rechazo al papel directivo del terapeuta.
e Elemento central de la terapia: la actitud del terapeuta. Rasgos de esta actitud:
o Principio general: actitud de escucha y de reflejo de lo que dice el cliente.
o Rasgos de la actitud del terapeuta:
= Consideracion positiva incondicional hacia el paciente
= Empatia
= Autenticidad o congruencia del terapeuta en sus manifestaciones hacia e
paciente.
o Aspectos que tiene en cuenta el desarrollo de la terapia:
o Impulso al crecimiento.
o Enfasis en lo afectivo mas que en lo intelectual.
o Mas importancia al presente que al pasado.

o Larelacion terapéutica es una experiencia de crecimiento personal.
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2.4.5. 3.2 Psicoterapia gestaltica

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. Naci6 en la década de 1940 con la publicacion del libro Ego,
Hunger and Aggression: A Revision of Freud's Theory and Method (Durban, 1942) escrito por
Fritz Perls y Laura Perls. Aunque mas conocido con el subtitulo The Beginning of Gestalt

Therapy, éste sélo fue afiadido para una nueva edicion en 1966.

La publicacién, en 1951, de Gestalt Therapy: Excitement and Growth in the Human Personality,
(conocido también como PHG, por las iniciales de sus autores), y escrito por Paul Goodman y el
catedratico de psicologia de la Universidad de Chicago, Ralph Hefferline, a partir de un

manuscrito de Fritz Perls, establece las bases fundamentales de la terapia Gestalt.

La terapia Gestalt se enfoca mas en los procesos que en los contenidos. Pone énfasis sobre lo que
esta sucediendo, se estd pensado y sintiendo en el momento, por encima de lo que fue, pudo

haber sido, podria ser o deberia estar sucediendo.

Utiliza el método del darse cuenta ("awareness") predominando el percibir, sentir y actuar. El
cliente aprende a hacerse mas consciente de lo que hace. De este modo, va desarrollando su
habilidad para aceptarse y para experimentar el "aqui y ahora" sin tanta interferencia de las

respuestas fijadas del pasado.

Se prefiere usar el término cliente que paciente, ya que un paciente es alguien enfermo que va a
que otro le cure, mientras que cliente es un término mas neutro, el cual sélo indica que es alguien
que acude a la consulta del terapeuta. En esta terapia, el cliente es quien tiene que "autocurarse",
el terapeuta solo le guia y le ayuda para que lo consiga, haciendo mds bien una funcion de

observador externo y no tanto de "el que cura".
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El objetivo de la terapia Gestalt, ademds de ayudar al cliente a sobreponerse a sintomas, es
permitirle llegar a ser mas completa y creativamente vivo y liberarse de los bloqueos y asuntos
inconclusos que disminuyen la satisfaccion optima, autorrealizacién y crecimiento. Por tanto, se

ubica en la categoria de las terapias humanistas.

« Enfatiza el aqui y ahora y los elementos emocionales.
o Trata de evitar las especulaciones e interpretaciones sin fin.
e Me¢étodo terapéutico:
o Utilizan numerosos ejercicios (por ejemplo la "silla vacia" a la que habla el
paciente como si se comunicara con una persona relacionada con sus conflictos).
o Los ejercicios son mas emocionales y corporales que racionales.
o Tienen como fin promover el "darse cuenta".
o Da mucha importancia a la responsabilidad, incita al paciente a hacerse

responsable de su conducta.

2.4.5.3.3 Logoterapia

La logoterapia es una modalidad de psicoterapia que propone que la voluntad de sentido es una
motivacion primaria del ser humano, una dimensién psicoldgica inexplorada por paradigmas
psicoterapéuticos anteriores, y que la atencidn clinica a ella es esencial para la recuperacion

integral del paciente.

La metodologia logoterapéutica de Frankl se basa en tratar las enfermedades psiquicas tanto
desde un abordaje netamente médico (por ejemplo a ciertas personas que le consultaban por
depresion, tras estudiarlas, les recetaba un tratamiento hormonal), aunque principalmente la

cuestién es dialogar con la persona y notar en ella qué es lo que da sentido a su vida.

La logoterapia es una técnica psiquiatrica desarrollada por Viktor Frankl. La técnica es una
variacién del método psicoanalitico que intenta sobrepasar la clasica interpretacion del

inconsciente que se nutre del ello o impulsividad ciega, y colocar en correcta relacion la vida
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organica con la vida espiritual o responsable. Freud creia que la neurosis estaba encadenada a
episodios de impulsividad reprimida y por tanto su terapia consistia en volver conscientes tales
represiones. Esto a través de un proceso de intervencion médica conocido como "asociacion

libre". De ahi la cldsica imagen del divan, el paciente y el médico.

Frankl incluye otro elemento del inconsciente: el espiritual, haciendo énfasis en la busqueda de
significado de la existencia, lo cual no necesariamente se refleja en la bisqueda de dios u otro ser
sobrenatural. No solamente subsisten en el interior de la conciencia humana una impulsividad
natural sino también una espiritualidad natural. La cura de muchos traumas estaria dada por el
reconocimiento de tal sustrato y la posterior toma de conciencia es decir, de responsabilidad
frente a esa condicién. Para Frankl la espiritualidad no tiene que ver sélo con un ejercicio

tautolégico de busqueda de refugio, es un "modo de existir humano".

En la arquitectura profunda de la psiquis humana, se encuentra una espiritualidad inconsciente
que pretende siempre la trascendencia. Aqui la teoria de la logoterapia, que p:: tende la sanidad
en funcion de la recuperacion de sentido, expone funciones profundas de la conciencia y la toma
de decisiones ante las formas cotidianas del existir. Los suefios son ain piezas claves para

entender los procesos psiquicos que pugnan en el interior de todo hombre.

La Logoterapia se convierte en un instrumento de conexion para el ser humano, puente entre su
vida inconsciente y su manera de vivir. No habria nada mas enfermizo en el humano que una vida
incoherente. Pero no se trata de una incoherencia puramente discursiva, se trata pues de un
conflicto mucho mayor entre la conciencia y la responsabilidad. Son las decisiones las que
resultan en fracaso o triunfo, y no meramente la voluntad como creia Nietzsche. La fuerza de las
decisiones radica en la propia existencia, de tal modo que jamas se puede renunciar a ella. Se

trata entonces de una eleccidon consciente o inconsciente, pero decision al fin y al' cabo.
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e Concepto bdsico: 1a nocidn de pérdida de sentido o vacio existencial.

e Origen de muchas neurosis: la frustracion existencial y la falta de sentido de la vida. Estas
son las neurosis no6genas. Cada época tiene su neurosis caracteristica, la que corresponde
a nuestra época es la neurosis nodgena.

e Objetivo de la terapia: dado que ni los instintos ni las tradiciones pueden indicar al
hombre con claridad lo que debe ser, el terapeuta debe ayudar al paciente a encontrar el

sentido de su vida.

2.4.5.3.4 Analisis transaccional

El analisis 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 1960 en Estados

Unidos, quien lo divulgd con su libro Juegos en que participamos.

El anélisis transaccional propone una metodologia y unos conceptos basicos expresados en un
lenguaje sin los tecnicismos abstractos que predominan en otras teorias psicolégicas. Pretende ser
un modelo profundo, con técnicas para facilitar la reestructuracion y el cambio personal. Su facil
integracion con otras disciplinas de las ciencias humanas y sociales, le ha dado una gran difusion
mundial dentro del entorno humanista, laboral y de la auto-ayuda. Sin embargo, su debilidad
epistémica y sus constantes analogfas del pscioandlisis freudiano le impiden ser tomada como una

teoria seria por la comunidad cientifica y asistencial.

A nivel funcional, busca facilitar el analisis de las formas en que las personas interactiian entre si,
mediante transacciones psicologicas, 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. A nivel profundo, busca facilitar el
abandono del guidn psicoldgico que decidimos en la infancia bajo la influencia de las figuras
parentales y de autoridad, pero que fue necesario para sobrevivir y que podemos aln estar

siguiendo de forma inconsciente. Al dejar el guién, dejamos también de jugar los juegos
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psicologicos que lo refuerzan, pudiendo entonces usar integradoramente nuestra capacidad de

pensar, sentir y actuar, al servicio de un vivir saludable.

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 interactian entre si.
Se resume asi:

e Destaca los aspectos sociales y de interrelacion.

e Desarrolla un lenguaje no técnico y asequible a la comprension del paciente.

e Mantiene la consideracion positiva del otro como perteneciente a la naturaleza humana.

e Objetivo de la terapia: ayudar a la persona a restaurar o potenciar la posicién existencial

original: "yo estoy bien, ta estas bien".

2.4.5. 4. Psicoterapias sistematicas

2.4.5. 4.1 La terapia sistémica familiar

El Enfoque Sistémico, también conocido como ecoldgico o estructuralista pone el énfasis en
las relaciones al interior de la familia en el presente, revalora el rol del "paciente designado”, la
utilidad, valor simbdlico y ganancia secundaria del sintoma para el sistema familiar. También
destaca como caracteristica de este enfoque la contextualizacion en el sistema familiar de
cualquier evento accién o juicio, considera que la mayoria de las cosas o eventos no tiene por

si mismas un valor intrinseco, sino dependiendo de la funcién que cumple para el sistema.

Otra caracteristica resaltante de la terapia familiar viene a ser el papel del terapeuta, que trabaja
"desde adentro”, es decir el terapeuta establece alianzas con los distintos miembros del sistema
familiar utilizando para ello los cddigos, canales y modismos propios del sistema. En cierta

medida se parece al quehacer del antropdlogo que para estudiar un grupo humano trata de
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integrarse, de descubrir y manejar sus codigos, mimetizarse, parecer uno de ellos hasta entender y

vivenciar su punto de vista, solo que no se desprende de su vision cientifica y mision terapéutica.

Ademas de las técnicas y recursos propios del enfoque, el terapeuta sistémico se sirve de
abordajes, técnicas y usos propios del enfoque Psicodindmico, de la terapia racional emotiva, la

modificacién de conducta y otros debido a la naturaleza integrativa del enfoque sistémico.

La terapia familiar sistémica, al igual que la teoria general de sistemas, perciben al saber, la
ciencia y todo en la naturaleza como un todo integrado por conexiones sutiles y firmes, en donde

la posicion y movimiento repercute en los demas miembros del sistema.

Debido a su abordaje comprometido e integrativo, un terapeuta sistémico obtiene resultados en
corto tiempo, se evallia e interviene desde la primera sesion, pudiéndose apreciar cambios a partir
de la sexta sesién, lo que permitiria continuar con una psicoterapia. A pesar de que permite

obtener resultados en corto tiempo, no se trata de una "terapia breve".

Al igual que las otras corrientes terapéuticas su correcta practica requiere el pasar por proceso
formativo que permita conocer las bases tedricas y desarrollar las habilidades personales propios
del terapeuta. Las terapias familiares, cada familia tiene una estructura dindmica, es un sistema
organizado con sus propias leyes y el objeto de la terapia es reconstruir ese fenémeno para poder
descubrir sus leyes de funcionamiento, identificando, bajo la diversidad de las formas aparentes,
los esquemas fundamentales que permitan formular las leyes generales para establecer las

correlaciones estructurales que correspondan.

La familia es un sistema de fuerzas que como todo grupo tiene como objetivo mantener la
cohesion. Cuando uno de los miembros del grupo familiar se enferma fisica o mentalmente, o
presenta un problema psicolégico conductual, estd expresando de alguna manera una patologia

familiar.
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El enfermo es el emergente de un grupo que tiene problemas, si se quiere se puede traducir como
que el enfermo es el mas fuerte, no el mas débil como pareceria, porque es el que se decide a

romper la cohesion, porque para €l la situacion es insostenible.

El resto del grupo familiar tendera a mantener el equilibrio que se atrevié a romper el emergente,

y es probable que alguno de ellos postergue sus propias necesidades en funcion de ese equilibrio.

El equilibrio de un sistema familiar puede ser sano pero también puede ser enfermo. Por ejemplo,
si la madre cumple dos roles en lugar de uno, porque el padre es alcohdlico, la madre equilibra al

grupo pero la situacion produce una distorsion que genera malestar en sus miembros.

Para detectar el verdadero funcionamiento de un grupo familiar se utiliza la técnica del rol
playing, que consiste en que cada uno de los miembro juegue los roles de los demas y pueda
tomar conciencia de la problemética individual, actuando “como si” fuera el otro. Como en todo
sistema las fuerzas lograran el equilibrio cuando se igualen, de modo que todos los miembros
deberan mantenerse en sus respectivos roles sin agregar valencias a su caracter, como seria por
ejemplo, no cumplir con las expectativas de su rol, sobreactuar su rol o jugar mas de un rol, el

suyo y el que no le corresponde.

2.4.5. 5. Psicoterapias alternativas

2.4.5. 5.1 Reiki

Reiki originalmente fue desarrollada por Mikao Usui (1878-1940), un monje budista y fue
importada a los Estados Unidos por la Sra. Hawayo Takata (1900-1980), una americana de
primera generacion que divulgd la teoria de volver a la salud a través de la practica de este

método.
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Reiki es una terapia basada en energia en la cual se cree que el tacto suave y la concentracion de
la persona que administra la terapia se ponen en contacto con fuentes universales de energia que

pueden ayudar a reforzar las habilidades que tiene €l cuerpo para sanar.

La investigacién concerniente a Reiki se encuentra en sus primeros pasos asi que no es posible
llegar a conclusiones definitivas acerca de su eficacia si bien se han realizado varios estudios
pilotos comunicados en diversos congresos y aun no publicados forma de administracion. Las
manos de la persona que administra la terapia Reiki se colocan suavemente sobre 12 posiciones

sobre la cabeza y torso de la persona completamente vestida, sentada o recostada.

2.4.5. 5.2 Musicoterapia

La musicoterapia es el uso de la musica y sus elementos musicales (sonido, ritmo, melodia y
armonia) realizada por un musicoterapeuta calificado con un paciente o grupo, €n un proceso
creado para facilitar, promover la comunicacion, las relaciones, el aprendizaje, el movimiento, la
expresion, la organizacién y otros objetivos terapéuticos relevantes, para asi satisfacer las
necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas. La musicoterapia tiene como
fin desarrollar potenciales o restaurar las funciones del individuo de manera tal que éste pueda
lograr una mejor integracion intra o interpersonal y consecuentemente una mejor calidad de vida

a través de la prevencion, rehabilitacién y tratamiento.

Actualmente la musicoterapia como disciplina de Salud se ha extendido alrededor del mundo.
Hasta la actualidad, se han desarrollado carreras de grado y post-grado en: Europa (Alemania,
Austria, Dinamarca, Italia, Francia, Hungria, Polonia, Reino Unido, Espafia e Israel); Asia 'y
Oceania (Korea, Tailandia, Finlandia y Australia) y el Continente Americano (Estados Unidos,

Canada, Brasil, Colombia, Cuba, Puerto Rico, Venezuela, Uruguay, Peru, Argentina, México y
Chile)
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Espafia ha sido un pais que tradicionalmente se ha mantenido muy a la zaga en el impulso y
desarrollo de esta Terapia, si bien se ha limitado a determinados estudios, pruebas experimentales
o desempefio aislado de ciertas personas. En Barcelona surge en el 1976 la Asociacién Espafiola

de Musicoterapia con el Prof. Dr. Joan Obiols Vié.

La musicoterapia se desarrolla profesionalmente tanto en el ambito publico como privado, en
abordajes tanto grupales como individuales. Las metodologias de trabajo varian de acuerdo a la
poblacion y a las escuelas y constructos tedricos que fundamenten el quehacer del

musicoterapeuta.

También referida como vibracional o de frecuencias, incluye musicoterapia y otras formas de
producir sonidos. La base de su efecto es que las frecuencias de sonidos especificos resuenan en
érganos especificos del cuerpo para curar y dar soporte al cuerpo. La musicoterapia ha sido la
terapia mas estudiada entre ellas, con estudios que datan del 1920, cuando se demostr6 que la
musica afectaba a la presion sanguinea. Otros estudios han sugerido que la musica puede reducir
la ansiedad y el dolor. La musica y la visualizacion, solas o combinadas han sido usadas para
tratar estados de humor, reducir el dolor agudo o crénico y alterar ciertas sustancias bioquimicas,

como los niveles plasmaticos de beta-endorfina.

Actualmente se usa en nifios con cancer, en algunas unidades de cuidados paliativos y en
pacientes ingresados por toxicidades agudas. También ayuda a los familiares. Globalmente ayuda
al bienestar y facilita la comunicacién emocional y reduce el stress asociado con la enfermedad y

su tratamiento.

La musicoterapia no considera que la musica por si misma puede curar; no existen recetas
musicales generales para sentirse mejor. Los efectos de la musica sobre el comportamiento han
sido evidentes desde los comienzos de la humanidad. A lo largo de la historia, la vida del hombre
ha estado complementada e influenciada por la musica, a la que se le han atribuido una serie de

funciones. La musica ha sido y es un medio de expresion y comunicacion no verbal, que debido a
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sus efectos emocionales y de motivacion se ha utilizado como instrumento para manipular y

controlar el comportamiento del grupo y del individuo.

La musica facilita el establecimiento y la permanencia de las relaciones humanas, contribuyendo
a la adaptacion del individuo a su medio. Por otra parte, la musica es un estimulo que enriquece
el proceso sensorial, cognitivo (pensamiento, lenguaje, aprendizaje y memoria) y también

enriquece los procesos motores, ademas de fomentar la creatividad y la disposicion al cambio.

Asi, diversos tipos de musica pueden reproducir diferentes estados de animo, que a su vez pueden
repercutir en tareas psicomotoras y cognitivas. Todo ello depende de la actividad de nuestro
sistema nervioso central. La audicion de estimulos musicales, placenteros o no, producen
cambios en algunos de los sistemas de neurotransmision cerebral. Por ejemplo: los sonidos
desagradables producen un incremento en los niveles cerebrales de serotonina, una

neurohormona que se relaciona con los fenomenos de agresividad y depresion.

Existen 2 tipos principales de musica en relacion con sus efectos: la musica sedante, que es de
naturaleza melddica sostenida, y se caracteriza por tener un ritmo regular, una dindmica
predecible, consonancia arménica y un timbre vocal e instrumental reconocido con efectos
tranquilizantes. La musica estimulante, que aumenta la energia corporal, induce a la accién y

estimula las emociones.

La musica influye sobre el individuo a 2 niveles primarios diferentes: la movilizaciéon y la
musicalizacion: la movilizacion: la musica es energia y por tanto moviliza a los seres humanos a
partir de su nacimiento y aun desde la etapa prenatal. A través de la escucha o la creacidn, la
musica imprime una energia de caracter global que circula libremente en el interior de la persona

para proyectarse después a través de las multiples vias de expresion disponibles.
La musica, al igual que otros estimulos portadores de energia, produce un amplio abanico de

respuestas que pueden ser inmediatas, diferidas, voluntarias o involuntarias. Dependiendo de las

circunstancias personales (edad, etapa de desarrollo, estado animico, salud psicolégica,

94



apetencia) cada estimulo sonoro o musical puede inducir una variedad de respuestas en las que se

integran, tanto los aspectos biofisioldgicos como los aspectos efectivos y mentales de la persona.

Asi, el bebé agita sus miembros cuando reconoce una cancién entonada por su madre, los
adolescentes se reconfortan fisica y animicamente escuchando una musica ruidosa e incluso les
ayuda a concentrarse mejor en el estudio. Dado que la musicoterapia constituye una aplicacion
funcional de la musica con fines terapéuticos, se preocupa esencialmente de promover a través
del sonido y la musica, una amplia circulacién energética en la persona, a investigar las multiples
transformaciones que induce en el sujeto el impulso inherente al estimulo sonoro y a aplicar la

musica para solventar problemas de origen psicosomatico.

La musicalizacién: el sonido produce una musicalizacion de la persona, es decir, la impregna
interiormente dejando huella de su paso y de su accion. Asi, la musica que proviene del entorno o
de la experiencia sonora pasa a integrar un fondo o archivo personal, lo que puede denominarse
como mundo sonoro interno. Por tanto, nuestra conducta musical es una proyeccion de la
personalidad, utilizando un lenguaje no verbal. Asi, escuchando o produciendo misica nos
manifestamos tal como somos 0 como hos encontramos en un momento determinado,
reaccionando de forma pasiva, activa, hiperactiva, temerosa... Cada individuo suele consumir la
musica adecuada para sus necesidades, ya sea absorbiéndole de forma pasiva o creandole de
forma activa. Toda expresion musical conforma un discurso no verbal que refleja ciertos aspectos
del mundo sonoro interno y provoca la movilizacion y consiguiente proyeccion del mundo sonoro

con fines expresivos y de comunicacion.

2.4.5. 5.3 Aromaterapia

La aromaterapia (del griego aroma, 'aroma' y therapeia, 'atencion', 'curacién’) es una rama
particular de la herbolaria, que utiliza aceites vegetales concentrados llamados aceites esenciales

para mejorar la salud fisica y emocional. A diferencia de las plantas utilizadas en herbolaria, los
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aceites esenciales no se ingieren sino que se inhalan o aplican en la piel. Su eficacia es discutida y

es considerada una pseudociencia.

Es la psicologia que estudia los olores y sus efectos en la mente humana, ya sea desde los
estimulos relajantes y aromaticos que nos puedan ofrecer algunas fragancias como la rosa o
manzanilla hasta asociar algunos olores con los sentimientos, al igual que los colores ya que

ambos se manejan en el sistema limbico que es el manejo de emociones.

La mayoria de las veces relacionamos los olores con las personas, reconocemos estos olores
personales al tener un encuentro cercano con esta persona, por esta misma razon podemos

recordarnos de alguien al percibir cierta fragancia o perfume que esté en el ambiente.

Los aceites esenciales son mezclas de varias sustancias quimicas biosintetizadas por las plantas,
que dan el aroma caracteristico a algunas flores, arboles, frutos, hierbas, especias, semillas y a
ciertos extractos de origen animal. Se trata de productos quimicos intensamente aromaticos, no
grasos (por lo que no se enrancian), volatiles por naturaleza (se evaporan rapidamente) y livianos
(poco densos). Fueron creados y utilizados muchos siglos antes de que la aromaterapia los
empleara para mejorar la salud, y su uso no es exclusivo de la misma. La perfumeria los
desarrollo y posteriormente fueron empleados en diversas industrias como la alimentacién y

agroindustria.

Precauciones

« Es importante sefialar que la mayor parte de los aceites esenciales no pueden aplicarse en
su estado puro directamente sobre la piel, ya que son altamente concentrados y pueden
quemar la piel.

o Antes de aplicarlos es necesario diluirlos en otros aceites, conocidos como aceites bases, 0
en agua.

« Preferentemente los aceites esenciales no deben de ser ingeridos.

e No deben entrar en contacto con los ojos. En caso de hacerlo deben de lavarse los ojos

con abundante agua, evitando tallarse con las manos.
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e Deben de usarse con moderacion en mujeres embarazadas y nifios.
« No confundir los aceites esenciales con los aceites sintéticos, su calidad es muy inferior a

los aceites esenciales y si son aplicados en la piel causan quemaduras y alergias.

El principal método de aplicacion de los aceites esenciales es a través de una dilucion en agua
caliente, para que asi el vapor del agua mezclado con las esencias se absorban por medio del

aparato respiratorio.

Otra de las maneras de aplicacién es a través de la piel, utilizando una mezcla de aceites
esenciales con aceites vehiculares de acuerdo a la necesidad, ya que la piel se convierte en un
vehiculo y a la vez un protector para introducir los compuestos y propiedades que las plantas
poseen sin tener que correr riesgos de efectos secundarios nocivos. Estos aceites penetran a través
de los pequefios vasos capilares y son transportados a todo el organismo mcdiante el torrente
sanguineo. El tiempo promedio son 90 minutos y en algunos casos toma tan sélo 30 minutos. Se
aplican directamente al drea a tratar. También pueden combinarse entre si y producir sinergias
que hagan un efecto mds potente y benéfico. Es importante sefialar que los aceites esenciales no
pueden aplicarse directamente sobre la piel ya que son altamente concentrados por lo que serd

necesario diluirlos en otros aceites o en agua.

También pueden combinarse entre si y producir sinergias que hagan un efecto mas potente y
benéfico, y es alli precisamente donde entra la ciencia, creatividad y el arte de la aromaterapia al
producir diferentes mezclas. Sus principales usos van desde el hogar, estéticas, spas, terapias
fisicas, rendimiento deportivo, padecimientos de la nifiez o vejez, atencion a pacientes especiales,

cuidado de mascotas, entre otros. .

2.4.5.5.4 Arteterapia

La arteterapia, es un tipo de terapia artistica (0 Terapia creativa), que consiste en el uso del
proceso creativo con fines terapéuticos. Se basa en la idea de que los conflictos e inquietudes

psicoldgicas pueden ser trabajados por el paciente mediante la produccion artistica. Se
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instrumenta con los distintos tipos de disciplinas artisticas (musica, plastica, teatro, danza), segun
la situacién terapéutica que se esté atravesando. La terapia artistica tiene un rango amplio de
aplicacién, en 4reas como la rehabilitacion (ver terapia ocupacional), la educacién y la salud

mental.

La utilizaciéon de herramientas plasticas tiene diferentes fuentes, que cuajaron a mediados del
Siglo XX, por lo que el concepto de Arte en el que se basa guarda gran relacion con el

cuestionamiento sobre la funcidn del arte que surgié en la época de la posguerra.

Sus origenes se pueden clasificar de la siguiente forma:

o El uso de figuras rituales, tinturas e imagenes con fines curativos.

e Los planteamientos de Sigmund Freud y de Carl Gustav Jung en cuanto al lenguaje
simbolico del inconsciente.

o El interés, hacia fines del Siglo XIX, de psiquiatras europeos por las producciones
plasticas de pacientes mentales: Destaca aqui el aporte de Hans Prinzhorn, psiquiatra
vienés, que consideraba la motivacion creativa como una motivacion bésica de la especie
humana, y que toda creacion albergaba un potencial de autosanacion. Cre6 la Coleccion
Prinzhorn, que alberga las obras de pacientes mentales de la Clinica Psiquidtrica de la
Universidad de Heidelberg. Su obra fue de gran influencia en la formacion de personas

que posteriormente contribuyeron al surgimiento del arteterapia.

Arterapia es una disciplina que utiliza todos los dispositivos provenientes de las artes (todas) para
recuperar y rehabilitar a individuos que padecen dificultades fisicas y/o mentales. Actualmente en
arteterapia existen 2 corrientes principales: por un lado, los que utilizan la plastica como medio
de elicitar un diadlogo paciente-terapeuta, con el objetivo de elaborar posteriormente de manera
verbal el contenido plastico creado. Por otro lado, estdn los que se centran €l lo artistico, sin
requerir la posterior elaboracion verbal. Los primeros generalmente son psicélogos o psiquiatras
especializados en arteterapia, y los segundos, actuan supervisados en su mayoria por psicélogos o

psiquiatras, y su labor es planteada como complementaria a una labor psicoterapéutica.
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Independientemente de la orientacion escogida, la terapia artistica se caracteriza por:

Relevancia del proceso de creacion por sobre el producto artistico, ya que es en las
limitaciones de este proceso en donde pueden trabajarse las dificultades para simbolizar la
experiencia.

Importancia de la cteatividad, bajo el supuesto que su desarrollo favoreceria el
surgimiento de soluciones creativas en otras édreas de la vida.

Enfasis en la creacién espontanea, sin importar el grado de pericia plastica, con un

objetivo més bien expresivo.
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Conclusiones

La violencia intrafamiliar es un fendmeno de ocurrencia mundial en el que las mujeres y
los nifios son los grupos mas vulnerables. La organizacion mundial para la salud asegura
que una quinta parte de las mujeres en el mundo es objeto de violencia en alguna etapa de
su vida y como consecuencia de ello presentan altos indices de discapacidad, tienen doce
veces mas intentos de suicidioy altastasasde mortalidad en comparacién

con poblaciéon que no la padece.

La violencia intrafamiliar no siempre resulta facil de definir o reconocer. En términos
generales se podria designar como el uso deliberado de la fuerza para controlar o
manipular a la pareja o al ambiente mas cercano. Se trata del abuso psicoldgico, sexual o
fisico habitual. Sucede entre personas relacionadas afectivamente, como son marido

y mujer o adultos contra los menores que viven en un mismo hogar.

La arteterapia, es un tipo de terapia artistica (o Terapia creativa), que consiste en el uso
del proceso creativo con fines terapéuticos. Se basa en la idea de que los conflictos e
inquietudes psicologicas pueden ser trabajados por el paciente mediante la produccion
artistica. Se instrumenta con los distintos tipos de disciplinas artisticas (musica, plastica,

teatro, danza).

La psicopatologia es una ciencia, en tanto, conjunto de conocimientos ordenados y
sistematizados, cuyo objeto propio de estudio son los fendmenos mentales patoldgicos,

los cuales son abordados de acuerdo al método cientifico.
Los distintos manuales de diagnostico psicologicos fueron creados y estandarizados con la

finalidad de determinar caracteristicas basicas de los distintos trastornos existentes y asi

poder tener un estandar general sobre la poblacion.
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Capitulo 3

Marco metodologico

Introduccién:
A continuacién se presenta la planificacién de la practica, en donde se encuentra todo lo
relacionado con la misma, para una mejor informacion de lo que se realizdé con las personas

atendidas.

Como también se observaron todas las actividades previstas para realizarlas en el centro de

practica, desarrollando cada una de ellas en la mejor manera posible.

3.1 Programa del curso de practica supervisada

I. Proposito del curso

La practica profesional dirigida dada durante el ultimo afio de la carrera de Psicologia y
Consejeria Social sirviendo como requisito de egreso. Es una practica de contenido
psicologico-clinico y psicoldgico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo

aprendido durante los afios anteriores de manera profesional.

La practica profesional dirigida debe ser una actividad para aplicar la psicologia y consejeria
social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

directo con problemas que afectan a la sociedad guatemalteca para la resolucion de los mismos.

Los vy las estudiantes brindan beneficios a los lugares de practica, dejando un precedente de

atencion psicoldgica.

La practica Profesional Dirigida es dada durante el ultimo afio de la carrera de Psicologia y

Consejeria Social sirviendo como requisito de egreso. Es una practica de contenido
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psicoldgico-clinico y psicoldgico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo

aprendido durante los afios anteriores de manera profesional.

La Practica Profesional Dirigida debe ser una actividad para aplicar la psicologia y consejeria
social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

directo con problemas que afectan a la sociedad guatemalteca para la resolucion de los mismos.

Los y las estudiantes brindan beneficios a los lugares de practica, dejando un precedente de

atencion psicologica.

I1. Competencias a fortalecer

e Pone en practica los conocimientos adquiridos en el transcurso de su carrera.

e Investiga temas relacionados de interés en la aplicacion practica de la Psicologia.

e Resuelve problemas sociales ocasionados en las dreas de riesgo de la sociedad guatemalteca.

e Brinda ayuda a adultos, adolescentes y nifios con necesidades de atencién psicologica asi
como a poblaciones en riesgo con el fin de promover la salud mental en Guaiemala.

e Atiende casos en instituciones que lo necesiten para mejorar la calidad de vida de las personas
con problemas.

e Es un agente de cambio en la resolucion de conflictos que afectan a la sociedad

guatemalteca.

III: Indicadores de logro

e Realiza procesos de diagndstico, prondstico y tratamiento psicologico.
e Elabora y aplica programas de salud mental.

e Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas.

e Atiende a comunidades en riesgo.

e Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.
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IV. Contenido tematico del curso

1. Planificacién de programas de aplicacion de la Psicologia.

2. Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagndstico, prondstico y tratamiento
psicologico.

Aplicacion de técnicas de intervencion clinica en psicodiagnostico.

Deteccidn y atencion de casos.

Capacitacion en salud mental.

Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala.

Atencion a comunidades de riesgo.

Deteccion de situaciones de resiliencia.

© N o v kW

Creacion de programas y proyectos.

V. Metodologia o mecanismos para el desarrollo del curso

e La Universidad permitird la asignacion de los centros de practica segun el perfil
preestablecido. La docente de practica se pondrad en contacto con las antoridades 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.

e La Practica Profesional Dirigida tendrd una duracién de 500 horas distribuidas en 11 meses.
Los alumnos seran supervisados constantemente y se reunirdn, con la docente encargada una
vez a la semana en el centro universitario para ser orientados en todo lo referente a su
practica.

e Los alumnos tendran que presentar documentos requeridos, planificaciones, proyectos y
cumplir con el horario y fechas; asi como con las normativas establecidas por la Universidad.

e Se utilizaran dialogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en
investigaciones y andlisis de documentos.

e Se elaboraran planificaciones y agendas para organizar el trabajo de la practica.
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e Se elaboraran proyectos para capacitar a grupos de personas con necesidades de atencion
psicolégica.

e Se experimentar a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para modelar la
forma de conducirse durante la atencion de personas.

e La docente mediara en la discusion de casos que planteen los y las alumnas para resolver los
mismos; asi como en todo el proceso de aprendizaje.

e La asistencia al curso de practica profesional dirigida es obligatoria, a las 2 faltas seguidas el
o la estudiante quedaria fuera del proceso.

e Las fechas de entrega de trabajos seran las unicas para recibirlos, de lo contrario tendra que
justificar por escrito y hacer una peticion a la coordinacién y a la catedratica para tener la
mitad del punteo previo estudio del caso.

e El proceso de practica sera supervisado desde el aula y se hard una visita para evaluar el
desempefio del estudiante, asi también se hara contacto constantemente via telefénica con el

encargado de la institucion.

VI. Formas / técnicas / procedimientos de evaluacion

Actividades Punteo
I Fase
Resumen del libro La Entrevista Psiquiatrica 5 puntos
Planificacion de actividades de practica 5 puntos
Guia de lectura 5 puntos
Investigacion de problematica principal atendida en el Centro de Practica 5 puntos
Elaboracion de Referente metodologico 5 puntos
Elaboracion de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacion sobre tema de Psicoterapia 5 puntos
Total 35 puntos
II Fase
Evaluacion en el centro de practica 10 puntos
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Presentacion de 5 historias clinicas completas 5 puntos
Investigacion del tema de Psicodiagnoéstico 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
III Fase
Entrega de evidencias electronicas del proyecto S puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacion de capitulo IV del informe final: Presentacion de resultados 5 puntos
Presentacién 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
El curso se aprueba con 70 puntos.
VII. Cronograma de actividades
I Fase del 30 de enero al 15 de mayo
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
29y e Informacion general e Elaboracion de carta de solicitud de | Entrega de resumen del
5-02 e  Asignacion de Centros realizacion de la practica libro La Entrevista
de Practica e Elaboracién planificaciéon de | Psiquiatrica
e Entrega de carta de actividades generales de practica de | Valor 5 puntos
solicitud para el centro campo | Entrega de Planificacion
de practica por parte e Diagnéstico de Conocimientos Dia sabado 6/ 02
de la Universidad Valor 5 puntos
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12y

e Uso del Manual de

Visita al centro de practica, acuerdos

19-02 Estilo administrativos. Del 1 al 12 de marzo
26y e La entrevista Ejercicios con resumen de entrevista Guia de lectura
5-03 Valor 5 puntos
12y 19 Documentos de registro: Laboratorio
03 Historia clinica, plan
terapéutico, Inicio de préctica lunes 1 de Marzo
Informe Clinico
Investigacion marco de referencia del Entrega y revision
centro de Valor 5 puntos
Practica/ Observacion de actividades
Investigacion de problemdtica principal | Entrega y revision
atendida en el Valor 5 puntos
centro de Prictica
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
26y Referente metodologico Elaboracién de Referente metodolégico | Entrega y revision
9-04 Valor 5 puntos
Mes Deteccion y atencion de Actividades de rapport e inicio de Entrega de Historias
de casos en centro de practica | deteccién de casos/ Clinicas de Casos
marzo Dinamicas, juegos, entrevistas, etc. atendidos (Por lo menos
Discusién de casos 2 casos)
16y Marco de referencia Elaboracion de Marco de Referencia Entrega y revision
23-04 Valor 5 puntos

Exposiciones y aplicaciones practicas

Laboratorios
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II

304y Andlisis y discusion de Investigaciones Invesfigacién sobre tema
7-05 formas de de Psicoterapia Valor 5
Psicoterapia puntos
Entrega de Informes /
cada mes
14y Entrega de constancia de
21-05 horas de practica cada
mes
Fase del 28 de mayo al 21 de agosto
Fecha Contenido Actividades Evaluzciones/ Entrega de
trabajos
28 -05y Supervision de actividades | Visitas de evaluacion Evaluacion del
4-06 primer encargado en el
grupo Centro de practica.
11y Supervision de actividades Valor 10 puntos
18-06 segundo
grupo
Meses Atencién de casos Elaboracion de Historias Clinicas Presentacion de 5
de individuales y Discusion de casos/ llevar caso principal | historias
Jjunio y familiares al aula Clinicas. Valor 5 puntos
julio Participacion
2y Aplicacion de técnicas de Investigacién del tema de Entreza de tema. Valor 5
9-07 intervencion clinica en Psicodiagndstico puntos
psicodiagnéstico
Exposicion, analisis y discusion
16, 23- Psicopatologias Investigacién Investigacion sobre tema
30-07 encontradas durante de Psicopatologia. Valor
la practica 5 puntos
6y Capacitaciones o talleres a | Elaboracion de Planificacion y Entrega de planificacion
13-08 grupos de personas en el cronogramas Ensayos en el y contenido de
centro de practica o fuera | aula capacitaciones Valor 5
de él puntos
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20y
27-08

Subprograma de salud
mental
aplicado a la prevencién de

problemas sociales

Capacitaciones a 5 grupos de diferentes

sectores

Elaboracién de Proyecto de Salud Mental

Entrega de carta de agradecimiento para

la Institucién dada por la Universidad.

Clausura en centro de Practica

Presentacion de
constancias

firmadas y selladas

Entrega de proyecto

Valor 5 puntos

Entrega de carta de
evaluacion de

préactica por encargado

del centro
I1I Fase del 4 de septiembre al 27 de noviembre
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
3y Subprograma de salud Aplicacién de proyecto de Salud Mental | Entrega de informe de
10-09 mental aplicado a la en comunidades resultados y logros
Mes de prevencién de problemas rurales obtenidos con el
Septiembr | sociales en areas de riesgo. proyecto
Entrega de constancias de proyecto
aplicado. (firmadas y selladas) Entrega de evidencias
electronicas del proyecto
Valor 5 puntos
17y Andlisis de resultados y Elaboraci6n de resultados Elaboracién de | Presentacién de capitulo
24-09 logros obtenidos graficas y Tablas IV del
durante la Préctica informe final:
Profesional Dirigida Presentacion de
resultados
ly Primera revision de Elaboracion de Informe Final Presentacion de primera
8-10 informe final parte del
Informe.
Valor 5 puntos
15y Segunda revisién de Elaboracion de Informe Final Presentacién de segunda
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22-10 informe final parte del Informe.

Valor 5 puntos

29-10 Tercera y Gltima revisiéon | Elaboracién de Informe Final Presentacion completa
Y 5-11 de informe final del Informe final

Valor 15 puntos

12y Entrega de informe/

19-11 examen final

3.2 Planificacion de actividades por mes en el centro de practica

Nombre del practicante: Karla Siomara Salazar Pérez

Centro de practica: Centro de Estudios y Desarrollo Local (CEADEL)

Mes de marzo

Objetivos

Actividades

Recursos

Indicadores de logro

» Conocer las
fortalezas y
debilidades
del centro de
préctica, por
medio de las
entrevistas
realizadas con
los encargados y
personas
beneficiadas,
identificando las
principales

necesidades que

> Entrevistas con los
encargados de la

institucién.

» Entrevistas con
personas que
obtienen beneficios
de parte de la

institucion.

» Diagnostico

institucional.

» Humanos:
-Encargados de la
institucion.
-Personas
beneficiadas.

-Practicante.

» Materiales:
-Computadora
-Cuaderno
-Lapiceros

-Hojas

> Describir las
debilidades del
centro de

practica.

» Enumerar cada
una de las
fortalezas que
destacan a la

institucion.
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se presentan €n

la institucién

» Investigacion
acerca de la
problematica
principal del centro

de practica.

> Detectar las
necesidades del

centro de practica.

» Conocer a qué
poblacién
atiende la

institucion.

» Analizar la
problematica
principal y
clasificar las
necesidades

observadas.

Mes de abril

Objetivos

Actividades

Recursos

Indicadores de logro

»  Analizar los
casos detectados
en el centro de
practica,
realizando las
entrevistas a las
debidas
personas,
tomando en
cuenta los temas
sobresalientes
para las charlas

a impartir.

» Deteccion de casos
en el centro de

practica.

» Entrevistas con las
personas de los

casos detectados.

» Realizacion de
hojas clinicas de
los casos

atendidos.

» Charlay
capacitaciones
sobre la principal
problemaética

detectada.

» Humanos:
-Encargados de la
institucién.
-Personas
beneficiadas.

-Practicante.

> Materiales:
-Computadora
-Cuaderno
-Lapiceros

-Hojas

» Enumerary
describir cada
uno de los casos
detectados dentro

del centro.

» Conocer a las
personas a las
que atiende la

institucion.

» Analizar la
problematica
principal y
clasificar los

temas.
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Mes de mayo

Objetivos

Actividades

Recursos

Indicadores de logro

» Conocery

brindar ayuda a

» Atencion de casos

detectados en el

» Humanos:

-Encargados de la

» Enumerary

describir cada uno

los casos centro de practica. institucion. de los casos
atendidos dentro -Personas detectados dentro
del centro de > Entrevistas con las beneficiadas. del centro.
préactica, personas de los -Practicante.
tomando en casos detectados. > Entrevistar a las
cuenta las » Materiales: personas de cada
técnicas y > Realizacion de -Computadora uno de los casos a
estrategias para hojas clinicas de -Cuaderno tratar.
la buena los casos -Lapiceros
atencion a cada atendidos. -Hojas »  Escribir las hojas
problematica. clinicas de cada
» Charlay uno de los casos.
capacitaciones
sobre la » Impartir las
problematica capacitaciones de
detectada en los los temas
casos atendidos. sobresalientes en
el centro.
Mes de junio
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro

» Conocer y
brindar ayuda a
los casos
atendidos dentro
del centro de

practica,

» Atencién de casos
detectados en el

centro de practica.

» Aplicacion de las

técnicas y

» Humanos:
-Encargados de la
institucién.
-Personas
beneficiadas.

-Practicante.

» Enumerary
describir cada
uno de los casos
detectados dentro

del centro.
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tomando en estrategias para la
cuenta las atencion de los > Materiales: » Utilizar las
técnicas y casos. -Computadora técnicas y
estrategias para -Cuademno estrategias en los
la buena » Realizacion de -Lapiceros casos atendidos.
atencion a cada hojas clinicas de -Hojas
problematica. los casos
atendidos. »  Escribir las hojas
clinicas de cada

» Impartir las » Charlay uno de los casos.
charlas y capacitaciones
capacitaciones sobre la
sobre los temas problematica » Dar a conocer los
de las detectada en los temas
problematicas casos atendidos. sobresalientes en
descubiertas el centro.
dentro del
centro.

Mes de julio
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro

» Conocer y
brindar ayuda a
los casos
atendidos dentro
del centro de
practica,
tomando en
cuenta las
técnicas y
estrategias para
la buena

atencién a cada

» Atencion de casos

detectados en el

centro de préctica.

» Aplicacion de las
técnicas y
estrategias para la
atencion de los

Casos.

» Humanos:
-Encargados de la
institucion.
-Personas
beneficiadas.

-Practicante.

» Materiales:
-Computadora
-Cuaderno
-Lapiceros

-Hojas

» Enumerar y
describir cada
uno de los casos
detectados dentro

del centro.

» Utilizar las
técnicas y
estrategias en los

casos atendidos.
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problematica.

> Impartir las
charlas y
capacitaciones
sobre los temas
de las
probleméticas
descubiertas
dentro del

centro.

» Charlay
capacitaciones
sobre la
problematica
detectada en los

casos atendidos.

» Dar a conocer los
temas
sobresalientes en

el centro.

Mes de agosto

Objetivos

Actividades

Recursos

Indicadores de logro

» Dar a conocer
al encargado
de la
institucién los
informes de
los casos
atendidos
durante la
practica, como
también los
temas que
fueron
impartidos
durante la

misma.

» Informe de los
casos detectados
en el centro de

préctica.

> Entrega de carta
de agradecimiento
para la institucion
dada por la

Universidad.

> Clausuraen el

centro de préctica.

» Humanos:
-Encargados de la
institucion.
-Personas
beneficiadas.

-Practicante.

» Materiales:
-Computadora
-Cuaderno
-Lapiceros

-Hojas

» Describir cada uno
de los casos
detectados dentro

del centro.

» Explicar el avance
y tratamiento que
se brindo a cada

caso.

» Platicar con los
encargados
agradeciéndoles
por permitir
realizar la

practica.
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3.3 Planificacion y cronograma de capacitacion y charlas

3.3.1 Charla

Tema; Autoestima

Dirigida: J6venes y sefioritas del centro de practica en Chimaltenango

Fecha: Domingo 9 de mayo de 2010 y Domingo 16 de mayo de 2010

a. Objetivos

Los jovenes y sefioritas estan en la capacidad de:

Nombrar correctamente una de las formas para sentirse con autoestima alta.
Identificar la diferencia entre autoestima alta y autoestima baja.

Eliminar ideas erréneas o negativas que tengan de ellos mismos.

Valorarse como un regalo especial sin importar lo que digan otros de ellos.
Respetar y cuidarse a ellos mismos.

Establecer limites apropiados para que alguien hable sobre ellos.

b. Metodologia o técnicas utilizadas

Dinamica rompe hielo
Introduccion del tema por medio de exposicion

Explicacién del tema por medio de dinamicas.
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¢. Cronograma de charla

Actividad

Contenido

Bienvenida y presentacion

Autoestima 3

minutos

Dindmica rompe hielo

La papa caliente S minutos

Elaboracién de un arbol

con ideas positivas

Mis mejores ideas

Desarrollo del tema

Autoestima

Tiempo de preguntas

Preguntas acerca de

autoestima

Cierre

Palabras de despedida
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3.4 Cronogramas de trabajo proyecto de salud mental

S :
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

Introduccién

A continuacién se presenta el capitulo cuatro en donde se analizan los resultados efectuados
durante el transcurso de la practica, como también la presentacion de los casos que fueron
atendidos en el proceso de la misma, tomando en cuenta cada una de las graficas realizadas con

lo visto en la practica y en el proyecto de salud mental.

4.1 Programa de atencion de casos

4.1.1 Logros

a) Aceptacion de la ayuda que se brindaria.

b) Colaboracién de las autoridades del centro.

¢) Colaboracion de los auxiliares del centro de practica.

d) Se brindo una ayuda psicoldgica a las personas que asisten al centro.

e) Asistencia de personas al centro, para requerir ayuda.

4.1.2 Limitaciones

f) En algunas ocasiones fueron interrumpidas las sesiones por alguna circunstancia del
centro.
g) El espacio que se ocupo no fue aptd para la situacion.

h) Algunos de los pacientes no asistian a las sesiones psicoldgicas.
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4.1.3 Conclusiones

a) Es de suma importancia la ayuda psicoldgica en las personas, ya que se sabe que cualquier

persona pasa por momentos en los que necesita de ayuda.

b) En la mayoria de los casos se observa que el mayor problema que pasan las familias en la
sociedad es la violencia y desintegracién familiar, por lo que son ellos los que necesitan de

mucha ayuda psicolégica.

4.1.4 Recomendaciones

a) Es recomendable asistir a reuniones psicologicas ya que son de ayuda para las personas no
importando si son nifios, jévenes o adultos, ya que los problemas no ven edades. Sobre todo

acudir con las personas que son indicadas para los procesos de crisis.

b) Para poder resolver los problemas que actualmente se observa en el pais es necesario
resolverlos de raiz, por medio de ayudas psicoldgicas principalmente a aquellas familias que
estan pasando por crisis de desintegracion, por lo tanto la ayuda psicoldgica debe estar presente

en cualquier situacién de la vida.
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4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos (Presentacion de Historias Clinicas)

Historia Clinica No. 1

1. Datos generales

Nombre: D.C.L

Edad: 11 afios

Sexo: Masculino

Direccion: Colonia Santa Teresita lote 40.
Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Antigua Guatemala 2 de febrero de 1,997
Escolaridad: 5to. Grado primaria

Religion: Cristiana-evanggélica

Evaluador: Karla Siomara Salazar Pérez

2. Motivo de consulta

Bajo rendimiento escolar, tiene un estado de animo triste, se niega a cumplir con las tareas

escolares.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.

- Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: rebeldia, inconstancia.

- Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio, suefio
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4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente recibe regafios y reproches por parte de sus padres, ante la
separacion de sus padres y la inmadurez de su madre.
4.2 Relaciones sociales: se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y personas

mayores, pero no manifiesta la misma energia que los nifios de su edad.

5 Historia del problema

D. ha sufrido desde muy pequefio el alcoholismo de su padre, manifestando tristeza, cambios de
humor, bajo rendimiento en la escuela, pero estas manifestaciones han aumentado desde la

reciente separacion de sus padres.

Anteriormente presentd cambios en su conducta y rendimiento escolar, pero en menor grado que

en la actualidad.

6. Historia familiar

-Antecedentes psiquicos y fisicos: Alcoholismo del padre, depresion en la madre.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos.

El px manifiesta que sus padres son muy buenos, pero que su padre tiene un caracter mas fuerte y

su madre le restringe el hacer actividades que otros nifios de su edad realizan.
D. es una nifio de 11 afios de edad, el padre tiene treinta y cinco afios, quien padece alcoholismo

desde antes de contraer matrimonio. La madre tiene 28 afios, ante el alcoholismo del padre ha

tomado la direccidn del hogar en todos los aspectos, tienen carencias econémicas.
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El padre bajo efectos del alcohol no ha utilizado violencia fisica con su esposa o sus hijos, pero
si violencia verbal y psicolégica, lo cual le produce fuertes remordimientos y reacciona

inmediatamente, ya que en el fondo él desea ser un buen padre y esposo.

La madre del nifio desahoga su preocupacion y tristeza con el px, quien se siente agobiada y

triste, ya que no puede hacer nada para que las cosas mejoren.

D. ha optado un papel maternal con sus dos hermanos menores un varén y una nifia, ya que la

madre ha tenido que ocupar el lugar del padre.

8. Diagnostico multiaxial

Ejel Ninguno

Eje II Ninguno

Eje II1 Ninguno

EjeIV  Estrés situacional agudo.
Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( cédigo DSMIV: Z63.1)
Presiones inapropiadas de los padres

Eje V Grado de adaptacion psicosocial ~EEAG: 70

9. Pronostico

Favorable

10. Tratamiento

Se realizara una terapia breve.
Terapia familiar con los miembros que estan con el px.

Terapia racional emotiva.
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Historia Clinica No. 2

1. Datos generales

Nombre:
Edad:
Sexo:
Direccidn:
Ocupacion:
Lugar y fecha de nacimiento:
Escolaridad:
Religion:

Evaluador:

2. Motivo de consulta

Baja autoestima.

1.C.B.

23 afios

Femenino

Cant6n San Pedro y San Pablo. San Andrés Itzapa.
Estudiante y ama de casa.

Chimaltenango 21 de agosto de 1,987

6to. Grado primaria

Cristiana-evangélica

Karla Siomara Salazar Pérez

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencion.

- Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: inconstancia.

- Nivel motivacional: disposicion para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio.
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4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente recibe regafios y reproches por parte de su madre a causa de la
separacion de sus padres.
4.3 Relaciones sociales: se relaciona adecuadamente con otras personas, pero no manifiesta

aislamiento en algunas ocasiones.

5. Historia del problema

L. ha sufrido desde muy pequefia el alcoholismo de su padre, manifestando tristeza, cambios de
humor, impidiendo tener relaciones amorosas con otras personas, pero con el novio que tiene ha
pasado por problemas maés fuertes, ya que ni la madre lo desea ver.

Ella ya no sabe qué hacer, pues la madre en todo tiempo le dice que con el novio que tiene va a

fracasar.

6. Historia familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: Alcoholismo del padre.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos:

La paciente maniesta que quiere mucho a sus padres pero que su padre tiene un carécter fuerte y
su madre también y que ella cada momento que tiene oportunidad le llama la atencién sin ningun

motivo.
La paciente es una sefiorita de 23 afios y sus padres cuando se casaron eran muy jovenes ya que el

padre tenia 18 afios y su madre 15 afios, ante esa situacion ellos pasaban por una crisis econémica

muy fuerte y el padre de lo presionado que estaba empez6 a ingerir alcohol.
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El padre bajo efectos del alcohol utilizaba violencia fisica con su esposa y sus hijos, y sobre todo
violencia verbal y psicologica, lo cual le produce fuertes remordimientos y reacciona

inmediatamente, ya que en el fondo €l desea ser un buen padre y esposo.

La madre desahoga la tristeza y enojo bajo la paciente, lo que la hace sentirse agobiada y triste,
ya que no puede hacer nada para que las cosas mejoren. Estas preocupaciones también han
afectado su noviazgo con el joven y le han traido mas emociones que ella ya no puede controlar

la situacion.

8. Diagndstico multiaxial

Eje I Ninguno

Eje II Ninguno

Eje Il Ninguno

Eje IV Depresion leve
Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
Presiones inapropiadas de los padres

Eje V Grado de adaptacion psicosocial ~EEAG: 70

9. Prondstico

Favorable

10. Tratamiento

Se realizara una terapia breve.
Terapia racional emotiva

Terapia de pareja
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Historia Clinica No. 3

1. Datos generales

Nombre: E.L.C.

Edad: 52 afios

Sexo: Femenino

Direccion: Zona 3.

Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Ciudad de Guatemala 17 de febrero de 1,958
Escolaridad: Tercero Basico

Religion: Catolica

Evaluador: Karla Siomara Salazar Pérez

2. Motivo de consulta

Se siente demasiado ansiosa.

3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de concentracion.

- Nivel afectivo: manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: inconstancia.

- Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio, suefio

126



4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente no puede concentrarse y le da miedo salir sola la calle.
4.4 Relaciones sociales: se relaciona adecuadamente con las demas personas, pero si le hablan

por la espalda tiende a saltar o a ponerse nerviosa..

5. Historia del problema

E. ha pasado por tres asaltos consecutivos en un mes, y hace una semana volvié a pasar otro
asalto cerca de su casa, ella manifiesta que desde que la asaltaron ha estado muy nerviosa e
incluso ha tenido problemas con su esposo y sus dos hijos, ya que por no salir deja de convivir

con su familia, o si es de urgencia ella tiene que salir con alguien més, ya que le da miedo salir.

6. Historia familiar

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcién que tiene de ellos. La paciente estd
casada con su esposo hace 26 afios y tiene dos hijos uno de 24 y otro de 21, los cuales aun estén

solteros y viven los cuatro en la misma casa.

8. Diagnostico multiaxial

Eje I Ninguno
Eje 11 Ninguno
Ejelll  Ninguno
Eje IV Estrés post traumatico

Eje V Grado de adaptacion psicosocial ~EEAG: 70
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9. Pronostico

Favorable.

10. Tratamiento

Se realizaré una terapia breve.

Terapia racional emotiva

Historia Clinica No. 4

1. Datos generales

Nombre:

Edad:

Sexo:

Direccion:

Ocupacién:

Lugar y fecha de nacimiento:
Escolaridad:

Religién:

Evaluador:

2. Motivo de consulta

Separacion con su esposo.

S.A.E.

22 afios

Femenino

2-93 zona 4 chimaltenango.

Ama de casa

Antigua Guatemala 23 de julio de 1,987
3ro. Grado primaria
Cristiana-evangélica

Karla Siomara Salazar Pérez
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3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencion.

- Nivel afectivo: afecto restringido.

- Nivel conductual: inconstancia.

- Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio
4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente recibe regafios y reproches por parte de su esposo.

4.5 Relaciones sociales: se relaciona algo distraida con las demds personas.

5. Historia del problema

S. comenta que hace cinco meses, el esposo la engafié con otra mujer, pero ella al ver que tenia
necesidad econémica decidié perdonarlo, pero él abusando de la confianza de ella, €l empez6 a

tomar actitudes violentas hacia ella y hacia sus bebe, diciéndole que no era de ¢! 'a nifia.

Ahora ella se siente mal y no aguanta la situacion que estd viviendo en su hogar, comenta ella que

es mejor estar separados que estar viviendo juntos.

7. Diagnoéstico multiaxial

Eje 1 Ninguno

Eje 11 Ninguno

Eje III Ninguno

Eje IV Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( cédigo DSMIV: Z63.1)
Eje V Grado de adaptacion psicosocial ~EEAG: 70
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8. Prondstico

Favorable

9. Tratamiento

Se realizara una terapia breve.
Terapia racional emotiva.

Terapia familiar con los miembros que estan con el px.

Historia Clinica No. 5

1. Datos generales

Nombre: Y.M.S.P

Edad: 17 afios

Sexo: Femenino

Direccion: San Andrés Itzapa.

Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Antigua Guatemala 30 de noviembre de 1,997
Escolaridad: 6to. Grado primaria

Religion: Cristiana-evangélica

Evaluador: Karla Siomara Salazar Pérez

2. Motivo de consulta

Bajo rendimiento escolar, tiene un estado de 4nimo triste, se niega a cumplir con las tareas

escolares.
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3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.

- Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: inconstancia.

- Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio, suefio

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: recibe regafios y reproches por parte de sus padres.
4.6 Relaciones sociales: se relaciona adecuadamente con sus compafieros de su edad y personas

mayores.

5. Historia del problema

La px manifiesta tristeza, cambios de humor, bajo rendimiento en la escuela, pero estas
manifestaciones han aumentado desde la reciente crisis econdmica familiar. Anteriormente
presenté cambios en su conducta y rendimiento escolar, pero en menor grado que en la

actualidad.
6. Historia familiar

-Antecedentes psiquicos y fisicos: depresion en la madre, tristeza en hermanos.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo..)
La px manifiesta que sus padres son muy buenos, pero que su padre tiene un caracter mas fuerte y

su madre le restringe salir con sus amigas ya que estas la inducen a gastar demasiado.
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Y. es una joven de 17 afios de edad, el padre tiene 46 afios de edad y es desempleado por
motivos de una enfermedad que padece. La madre tiene 40 afios, ante esta situacion la ella tiene

que realizar oficios domésticos por las carencias econémicas que pasa la familia.

8. Diagnostico multiaxial

Ejel Ninguno

Eje I Ninguno

Eje III Ninguno

Eje IV Estrés leve.
Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( codigo DSMIV: Z63.1)
Presiones inapropiadas de los padres.

Eje V Grado de adaptacion psicosocial ~ EEAG: 70

9. Pronostico

Favorable

10. Tratamiento

Se realizara una terapia breve.

Terapia familiar con los miembros que estan con el px.
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4.3 Contenido de capacitacion y charlas

4.3.1 Autoestima

Puede definirse la autoestima como el sentimiento de aceptacion y aprecio hacia uno mismo, que
va unido al sentimiento de competencia y valia personal. El concepto que tenemos de nosotros
mismos no es algo heredado, sino aprendido de nuestro alrededor, mediante la valoracion que
hacemos de nuestro comportamiento y de la asimilacién e interiorizacién de la opinion de los
demas respecto a nosotros. La importancia de la autoestima radica en que nos impulsa a actuar, a

seguir adelante y nos motiva para perseguir nuestros objetivos.

Las personas con alta autoestima se caracterizan por lo siguiente:
-Superan sus problemas o dificultades personales.

-Afianzan su personalidad.

-Favorecen su creatividad.

-Son mas independientes.

-Tienen mas facilidad a la hora de tener relaciones interpersonales.

Cuando tienes una autoestima alta, te sientes bien contigo mismo; sientes que estas al mando de
tu vida y eres flexible e ingenioso; disfrutas con los desafios que la vida te presenta; siempre estas
preparado para abordar la vida de frente; te sientes poderoso y creativo y sabes como " hacer que

sucedan cosas " en tu vida.

4.3.2 Autoconcepto

En nuestro autoconcepto intervienen varios componentes que estan interrelacionados entre si: la
variacion de uno, afecta a los otros (por ejemplo, si pienso que soy torpe, me siento mal, por tanto

hago actividades negativas y no soluciono el problema).
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- Nivel cognitivo - intelectual: constituye las ideas, opiniones, creencias, percepciones y el
procesamiento de la informacion exterior. Basamos nuestro autoconcepto en experiencias

pasadas, creencias y convencimiento sobre nuestra persona.

- Nivel emocional afectivo: es un juicio de valor sobre nuestras cualidades personales. Implica

un sentimiento de lo agradable o desagradable que vemos en nosotros.

- Nivel conductual: es la decisién de actuar, de llevar a la practica un comportamiento

consecuente.

4.3.3 Autoestima precisa

Ya sabemos que la autoestima es uno de los factores mas relevantes para el bienestar personal y

una clave para relacionarnos con el entorno de una forma satisfactoria.

Si nuestra tendencia es a sobrevalorar las dificultades o defectos sin valorar las propias
capacidades o posibilidades, la suma global (la percepcion de uno mismo) hace que nos sintamos
insatisfechos. Si esta forma de pensar esta generalizada, nuestras actuaciones van a estar sesgadas

0 actuaremos con temor y hay mas posibilidades que los fallos se repitan en el futuro.

4.4 Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

4.4.1 Logros
5 Participacion de las autoridades del municipio.
6 Participacién de los alumnos de quinto afio de la universidad panamericana.
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4.4.2 Limitaciones

7 Hubo una actividad en el pueblo lo que causo retraso en algunas personas.

4.4.3 Conclusiones

Las catastrofes repercuten en la integridad psicologica de los afectados, tanto victimas como
profesionales que actian en el lugar del hecho. Es esencial el desempefio de la intervencion
psicologica que permita que las personas afectadas adquieran una actitud positiva dentro del

dificil marco que estan viviendo.

Esto se lograré a través de la intervencion terapéutica adecuada, que ira restableciendo la salud
mental y emocional de los individuos y comunidades afectadas, permitiéndoles ver con
objetividad los medios con que cuentan posterior a la crisis. Igualmente, esta ayuda sera de gran
beneficio para el correcto manejo del duelo resultante de la pérdida de seres queridos, victimas de
la catastrofe experimentada en las comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega, de Santa

Apolonia en Chimaltenango.

4.4.4 Recomendaciones

# Realizar una intervencion psicologica inmediata en la situacion de catastrofe (primeros
auxilios psicolégicos), fundamental dada la dimensién y el gran impacto psicologico que
sufren las victimas y familiares de las comunidades en mencion.

& Dar seguimiento psicolégico a los afectados después de la catastrofe, para ayudarlos a
reanudar en lo posible, el desarrollo de sus actividades, o bien la adaptacion a cambios
importantes originados por la catastrofe. De esta manera se minimizara el nivel del trastorno

de estrés postraumatico.
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+ Evaluar y dar atencién psicoldgica a los profesionales que se desempefian en situaciones de

catastrofe, enfocandose especificamente a prevenir el Sindrome de Burnout.

4.4.5 Presentacién de proyecto de salud mental

I. Introduccion

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastréfico en la vida de una persona,
en donde la intervencion psicolégica llega a ser una herramienta basica e indispensable para
aceptar la situacién posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional,
psicologico y fisico de la poblacion afectada. Dada la complejidad que dicha labor representa, se
requiere de profesionales de la Psicologia que posean una alta capacidad de persuasion,
comprension, empatia y conviccion tanto para lograr las metas antes descritas, asi como lograr
enfocar a las personas atendidas hacia el descubrimiento de los factores positivos y recursos con

los que cuenta, luego del evento.

Los profesionales de la Psicologia deben tener capacidad de reconocer, intervenir y obtener
buenos resultados ante una crisis posterior a un evento catastrofico de la naturaleza. Sin embargo,
en el manejo de este tipo de crisis es imprescindible tomar aquellas medidas que garanticen que
el individuo transformara las ideas negativas que le surgen luego del suceso, apoyandose en los

métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo.

Esto ultimo conforma la idea central del presente proyecto, mismo que esta enfocado a llevar el
abordaje terapéutico indicado y adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipatd,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango,
por ser un area de las mas afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente

golpeara a Guatemala.
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I1. Justificacion

La situacion del municipio de Santa Apolonia, especificamente en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, fueron analizadas por el grupo de estudiantes de quinto afio de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, de la Universidad Panamericana con sede en Chimaltenango, y
luego de amplias y nutridas discusiones, se decidié llevar a las comunidades antes mencionadas,
la ayuda psicolégica que tan necesaria se hace para que los pobladores puedan lograr una
resolucion de la crisis de estrés postraumatico que evidencian después del paso de la tormenta
Agatha; esto, a través de la puesta en marcha de un proyecto de salud mental que se ajuste a las

necesidades individuales del area delimitada.

Asi mismo, de acuerdo a informacién recabada y datos estadisticos proporcionados por el Area
de Salud de Chimaltenango, se determind que era necesario proporcionar también ayuda de otra
indole, tal es el caso de asistencia médica, exdmenes de diagnostico, métodos de planificacion
familiar, medicamentos gratuitos, etc. De esta manera se estaria proporcionand:: apoyo de forma
integral a la poblacién enfocada en el proyecto mencionado, haciendo énfasis en la intervencion
psicologica que se desarrollara en forma individual y apegada a las necesidades de cada grupo
especifico (nifios, adolescentes, mujeres y hombres), enfocandose en lograr restablecer en un
porcentaje considerable, la salud mental de los pobladores, principalmente en cuanto al valor de

la vida, la familia y los recursos con que aun cuentan.

I11. Objetivos

General

Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumatico desencadenado por la
experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las comunidades de Chipatd,

Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia, utilizando para ello las herramientas
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psicolégicas adecuadas para restablecer la salud mental y emocional del grupo social afectado

durante el evento climéatico vivido, ayudandoles a identificar los recursos con que cuentan.

Especificos

a) Examinar la dimensién del problema y la situacién actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipata, Parajbey y La Vega).

b) Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacion posterior al
evento catastrofico.

¢) Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer frente a la
situacién presente de forma asertiva y efectiva.

d) Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencion psicologica ante la situacion de estres

postrauméatico que queda como consecuencia del evento vivido.

e) Ayudar a identificar los factores y recursos positivos con que cuenta el grupo y la persona en

lo individual, luego de la catastrofe climatica.

IV. Metodologia

Para el desarrollo del proyecto de salud mental, los alumnos de quinto afio de Psicologia y
Consejeria Social, desarrollaron una serie de discusiones, andlisis de las necesidades de las
comunidades seleccionadas para la ayuda, asi como la elaboracion de un plan de accién que se

apegara a dichas necesidades. En tal sentido, se defini6 lo siguiente:

Grupos de intervencion psicologica

Con la finalidad de proporcionar una intervencion psicologica més efectiva y orientada a las
necesidades individuales observadas, se determiné dividir a la poblacion atendida en grupos

determinados. Para ello se elabord un plan de accién especifico dirigido a:
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a) Nifios

b) Adolescentes
c) Mujeres

d) Hombres

4.4.6 Graficas de resultados del proyecto de salud mental

Grafica 1: cuadros patoldgicos detectados en el grupo de nifios.

50%

10% |

Autoestima Depresion Estrés
postraumatico

Fuente: 95 nifios atendidos en la jornada realizada en el municipio de Santa Apolonia

Chimaltenango.

En esta grafica se demuestra que se encontraron algunas patologias en el que se detectd,
autoestima un 50 % depresion un 10 % estrés post traumatico un 30 % otros cuadros patologicos

un 10 % en nifios del municipio de Santa Apolonia.
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Grafica 2: cuadros patoldgicos detectados en el grupo de jovenes.

70% -
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30%
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Autoestima Depresion Estrés Otros
postraumatico

Fuente: 50 jévenes atendidos en la jornada realizada en el municipio de Santa Apolonia

Chimaltenango.

En esta grafica se observa que fue encontrado un 60 % de autoestima un 10 % de depresion un

20 % de estrés postraumatico y otros cuadros de un 10 % con las personas jovenes.
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Grafica 3: cuadros patoldgicos detectados en el grupo de mujeres.

Autoestima Depresidn Estrés Otros
Postraumatico

Fuente: 85 mujeres atendidos en la jornada realizada en el municipio de Santa Apolonia

Chimaltenango.

En esta grafica se detecté un 70 % de baja autoestima un 10 % de depresion un 15 % de estrés

postraumatico y otros cuadros un 5 % con las mujeres del municipio de Santa Apolonia.
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Grafica 4: cuadros patoldgicos detectados en el grupo de hombres.

| 60% ——————— P e o

| 50%

| 40%

- 30%

| 20% -

| 10%

! Autoestima Depresi6nEstrés postraumatico Otros

Fuente: 50 hombres atendidos en la jornada realizada en el municipio de Santa Apolonia

Chimaltenango.

En esta grafica se demuestra que se encontré un 30 % de baja autoestima un 50 % de depresion
un 15 % de estrés postraumatico y otros cuadros un 5 % en los hombres del municipio de Santa

Apolonia.
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b)

d)

Conclusiones

La institucién donde se realizo la practica es una organizacidon que promueve y protege
de los derechos de las mujeres trabajadoras, de la nifiez, adolescencia y juventud en

riesgo en todo el departamento de Chimaltenango.

Uno de los temas principales detectados en la practica fue la violencia intrafamiliar que es
el uso deliberado de la fuerza para controlar o manipular a la pareja o al ambiente mas
cercano. Se trata del abuso psicoldgico, sexual o fisico habitual. Sucede entre personas
relacionadas afectivamente, como son marido y mujer o adultos contra los menores que

viven en un mismo hogar.

En una familia con conductas violentas, suele ser alguno de los hijos el primero que va a
terapia, como portavoz del conflicto familiar. Ahi las madres siempre colaboran y algunos
padres no: ni siquiera asisten a pedido del terapeuta de su hijo. Las mujeres golpeadas, en
algin momento, suelen ir a grupos de ayuda mutua o terapia individual, a veces

ocultandoselo al marido.

El terapeuta debe presentar habilidades pedagégicas guiadas siempre por una fina
sensibilidad clinica, es decir, no olvidando que "lo pedagdgico” esta ai servicio de lo
clinico, a la hora de explicar las estrategias a utilizar, las fases de la terapia, la forma en

que han de llevarse a cabo las tareas, etc.

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

caso de la discusion de una idea irracional, en la practica de la terapia racional emotiva.
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL
Extension Chimaltenango

Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social

Horas de practica

Nombre de la Instituciéon: Centro de Estudios y Apoyo al Desarrollo Local. CEADEL
Direccién: 12. Avenida 4-76 zona 4 Chimaltenango. TEL.:7839-3349 2424-6122
_ Director (a) Encargado (a): Licda. Gladis Marroguin.
Nombre de la (el) alumna (o) practicante: Karla Siomara Salazar Pérez.
Grado: Quinto grado en Psicologia y Consejeria Social Fecha: Octubre 2010

Fecha Horas Eirma /] ]
Marzo 14 de 2010 8 Horas , /ﬁ/
Marzo 21 de 2010 8 Horas ’MZZZL =
Marzo 28 de 2010 8 Horas A [ U
Abril 4 de 2010 8 Horas 1T\ /]
Abril 11 de 2010 8 Horas e /]
Abril 18 de 2010 8 Horas AT
Abril 25 de 2010 8 Horas o /,4——7%#1*“
Mayo 2 de 2010 8 Horas %ﬂt ot/ ‘n U/
Mayo 9 de 2010 8 Horas /) / AN
Mayo 16 de 2010 8 Horas /e /)
Mayo 23 de 2010 8 Horas i =
Mayo 30 de 2010 8 Horas L N/

Junio 6 de 2010 8 Horas 70 N NMAEE
Junio 13 de 2010 8 Horas G “n ﬁ

Junio 20 de 2010 8 Horas ] M
Junio 27 de 2010 8 Horas -W ' /)
Julio 4 de 2010 8 Horas .
Julio 11 de 2010 8 Horas 44
Julio 18 de 2010 8 Horas ) 4

Julio 25 de 2010 8 Horas ) d;% ‘ /A g é/‘
Agosto 1 de 2010 8 Horas ) /] 7
Agosto 8 de 2010 8 Horas ' —-/%4“ i g

" Agosto 15 de 2010 8 Horas _ - AL/ At
Agosto 22 de 2010 8 Horas vy 772/ .
Agosto 29 de 2010 8 Horas
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUA TEMALA
Facultad de Ciencias de la Educacion
PSICOLOGI4 Y CONSEJERIA SOCIAL

Guatemala, 20 de febrero 2010

Sefora Director:
Lic. Gabriel Zelada Ortiz.
CEADEL

Respetable Director:

Lo saludamos desedndole muchas bendiciones y éxito en sus labores.
Nos dirigimos a usted para solicitarle su colaboracidn con esta casa de
estudios para que la alumna practicante de quinto afie de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, «aria salazar Pérez Carne: (601523 - Pueda
realizar su prdctica profesional dirigida como un requisito de egreso.

Dicha prdctica dura de marzo a agosto, considerando que en este periodo la
alumna cumplird con lo estipulado por la universidod.

Agrodecemos de antemanc por  brindar un espacio de aprendizaje

significativo al alumno, esperando a la vez que el servicio que el proporcione
beneficie de alguna manera & su institucién,

Atentamente,

=,

(ﬁ@% Pillei e o fore b ﬂ%ﬁ
Licda. Soria¥appa Fan ratica
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Mﬂ CENTRO DE ESTUDIOS Y APOYO AL DESARROLLO LOCAL

Licda. Sonia Pappa,
Supervisora,

Universidad Panamerica,
Chimaltenango.

Respetable Directora:

Chimaltenango, 22 de febrero de 2010.

Reciba saludos cordiales de CEADEL, el motivo de la presente €s para hacer de su
conocimiento que la alumna practicante de quinto afio de la carrera de Psicologia y
Consejeria Social Karla Salazar Pérez Carne: 0601823 puede realizar sus practica
profesional en nuestra Institucion la cual daré inicio el 07 de marzo y finalizaran el 29
de agosto del afio en curso, en el horario de 8:00 de la mafiana a 4:00 de la tarde los dias
domingo. Me suscribo de usted.

Atentamente,

-.’!fﬂ?}'!!/ ,
=

1a avenida 4-76, zona 4, Chimaltenango, Teléfonos: 7839-3349

Sitio web: www.ceadel.org gt

E-mail: ceadel@intelnet.net.gt * director01@inteinett.com



