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“Sabiduria ante todo, adquiere sabiduria’

DICTAMEN APROBACION
PARA ELABORAR INFORME DE
PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
UNIVERSIDAD PANAMERICANA

ASUNTO: Marta Lidia Aguilar Zil estudiante de la carrera de
Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social, de esta
Facultad solicita autorizacion para la realizacién de la
Préctica Profesional Dirigida para completar requisitos
de graduacion.

Dictamen No. 001 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:

1. El anteproyecto presentado con el nombre de: “Violencia intrafamiliar detectada en
pacientes atendidos en el Centro de Atencion Permanente (CAP) en el municipio de
San Juan Comalapa del departamento de Chimaltenango”. Estd enmarcado dentro
de los conceptos requeridos para la realizacion de dicha préctica.

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

4. Por lo antes expuesto, la estudiante Marta Lidia Aguilar Zil recibe la aprobacion
de realizar el informe de Practica Profesional Dirigida, solicitado como opcion de
Egreso con el tema indicado en numeral 1.
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA, FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA EDUCACION, Guatemala, noviembre de dos mil diez.

En virtud que el Informe Final de Prictica Profesional Dirigida en el Centro de
Atencién Permanente (CAP) del Municipio de San Juan Comalapa Chimaltenango,

presentado por la estudiante
Marta Lidia Aguilar Zil

quien se identifica con mimero de carné 0601226 de la carrera de Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social; cumple con los requisitos técnicosy de contenido
establecidos por la universidad, se extiende el presente Dictamen Favorable para

que continué con el proceso correspondiente.

S
Licenciada SonidFappa

Asesora



UNIVERSIDAD
PANAMERICANA

“Sabiduria ante todo, adquiere sabiduria”

UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION, Guatemala, uno de febrero del afio dos mil once.

En virtud de que el Informe Final de Préictica Profesional Dirigida con la tematica:
Violencia Intrafamiliar detectada en pacientes atendidos en el Centro de Atencion
Permanente (CAP) en el Municipio de San Juan Comalapa del Departamento de
Chimaltenango. Presentado por la estudiante: Marta Lidia Aguilar Zil, 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 continu¢ con el proceso correspondiente.

Licda. Jacqueline Giron
Revisor (a)

atera a San Isidro, Aldea Acatan Zona 16 - PBX: 2390 1200
v.universidadpanamericana.edu.gt
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“Sabiduria ante todo, adguiere sabiduria"

UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE " LA
EDUCACION. Guatemala, tres de febrero de dos mil once. --

En virtud que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida: Violencia Intrafamiliar
detectada en pacientes atendidos en el Centro de Atencion Permanente (CAP) en el
Municipio de San Juan Comalapa del Departamento de Chimaltenango. Presentado
por la estudiante Marta Lidia Aguilar Zil, previo a optar al Grado Académico de
Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social, cumple con los requisitos técnicos y de
contenido establecidos por la Universidad, y con el requisito de Dictamen del Asesor (a)
y del Revisor (a), se autoriza la impresiéon del Informe Final de Practica Profesional

Dirigida.

M. olanos
Decano
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Resumen

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

la licenciatura en Piscologia y Consejeria Social y que consiste en una serie de fases.

En la primera fase el estudiante adquirié una informacion general de los contenidos durante la
Préctica Profesional Dirigida. Asi mismo se elaboraron los documentos para la solicitud de la
realizacion del trabajo de campo. En esta fase se inicia la investigacion del marco referencial del
centro de practica y la problematica principal detectada. Se continio la deteccién de casos

individuales de la poblacién.

En la segunda fase se realizo la supervision de las primeras actividades, dandole inicio a la
elaboracion de las historias clinicas de cada paciente. Se aplicaron técnicas de intervencion
clinica en Psicodiagndstico, se llevaron acabo capacitaciones y talleres a grupos de personas en el

centro de practica.

En la tercera fase se elaboré y ejecuto el proyecto de salud mental en comunidades rurales del
municipio de Santa Apolonia Chimaltenango afectadas por la tormenta Agatha. En esta fase se
culmina el proceso y se realiza el analisis de resultados y logros obtenidos durante la Practica

Profesional Dirigida.

En la parte final del presente informe se encuentras los resultados obtenidos durante la etapa de

trabajo de campo.



Capitulo 1

Marco de referencia

Introduccién

La Practica Profesional Dirigida se realiz6 en el Centro de Atencion Primaria (CAP) de San Juan
Comalapa del Departamento de Chimaltenango. A continuacién se presenta algunos datos sobre
dicho centro para conocer su funcionamiento y organizacion, con el fin de tener una idea clara del

servicio prestado.

1.1 Descripcién de la institucion

El Centro de Atenciéon Permanente (CAP) es un establecimiento de salud, perteneciente al
Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social, ubicado en el Municipio de San Juan Comalapa.
Constituye el nivel gerencial de Distrito Municipal de Salud que coordina y articula la red de

servicios de salud bajo su jurisdiccion.

De acuerdo a su cartera de servicios de salud se le ubica dentro del segundo nivel de atencién y
brinda servicios de promocién, prevencion y recuperacion de la salud a la poblacién, con énfasis
en la atencioén materna ¢ infantil. Cumple con funciones gerenciales, vigilancia epidemiolégica y

de atencién individual, familiar y comunitaria.

Para la atencion individual, cuenta con servicios durante las 24 horas de consulta externa,
emergencia y encamamiento temporal para la atencion del parto eutdcico, limpio y seguro, asi
como la atencién del nifio enfermo. Tiene la capacidad de recibir referencias de pacientes de otros
servicios del primer nivel de atencion y comunidades cercanas y otros centros de salud cercanos.
Refiere a Centro de Atencion Integral Maternal Infantil (CAIMI) u hospitales cercanos aquellos
pacientes que por su riesgo y/o gravedad no tiene la capacidad de atender, segln su cartera de

servicios especifica.



Depende jerarquicamente de la Direccion de Area de Salud y tiene a su cargo la coordinacion,

monitoreo, supervision y evaluacion de los puestos de salud y la extension de cobertura.

1.2 Misién

Proveer a la poblacion servicios de promocion, prevencion y recuperacion de la salud con calidad
y calidez, segin, normativa, cartera de servicios, perfil epidemiol6gico y riesgos a la salud, a
través de los establecimientos y servicios que conforman la red de servicios de salud en su

jurisdiccion.

Ejecutar el sistema de vigilancia, prevencion y control de la salud publica de la poblacion 'y
proveerle servicios para la atencion institucional del parto, limpio y seguro, asi como la atencién
del nifio enfermo y otras que por referencia se establezcan, con la finalidad de disminuir los

indices de mortalidad materna e infantil.

Ejercer el nivel gerencial de Distrito Municipal de Salud, por lo que interpreta y ejecuta las
directrices, orientaciones estratégicas y programaticas del Area de Salud, coordina, monitorea,
supervisa, evalia y articula la red de servicios de salud de su jurisdiccion, estableciendo un
sistema de referencia y contra referencia con comunidades organizadas, establecimientos de salud

de menor y de mayor complejidad seglin requerimientos.

1.3 Vision

Los habitantes del municipio de San Juan Comalapa, tienen acceso equitativo a los servicios de
salud integrales e integrados, con énfasis en atencion materna e infantil y que responda al perfil
epidemioldgico local en forma oportuna, con enfoque de calidad y pertinencia cultural a través de

una efectiva coordinacién comunitaria, interinstitucional e intersectorial.






1.5 Objetivos

1.5.1 Realizar las intervenciones oportunas para disminuir el riesgo del dafio a la salud en la

poblacién del municipio de San Juan Comalapa.

1.5.2 Objetivos especificos

¢ Conocer y contextualizar todos los problemas de salud.
e Priorizar los problemas de salud.

* Involucrar a todos los sectores en el proceso de intervencion.

® Socializacion de la propuesta de solucién o minimizacion del problema

1.6 Poblacién que atiende

Familias de escasos recursos del 4rea rural y urbana atendiendo emergencia especialmente la
atencion de partos limpio y seguro, consulta externa, emergencia y encamamiento temporal. Asi

como la atencién del nifio enfermo y enfermedades comunes.

Los casos que se atiende en el centro de practica y que necesitan apoyo psicoldgico son de
violencia intrafamiliar, las personas que buscan este apoyo por lo regular son mujeres y de

€5casos recurso econémicos.

1.7 Planteamiento del problema

La violencia intrafamiliar es la principal causa que la mujer del area urbana del Municipio de San
Juan Comalapa, del Departamento de Chimaltenango, sufra traumas psicolégicos, por lo que la
atencion psicologica en esta area se hace imprescindible, ya que existe una gran necesidad para
que estos casos sean atendidos. Las mujeres son personas que tienen derechos, los cuales han sido

menospreciados debido al machismo existente.



Capitulo II

Referente tedrico

Introduccion

En el presente capitulo se presentan varios temas que fueron investigados con el fin de
ampliar conocimientos ya que estos afectan a las familias en el Municipio de San Juan
Comalapa, dichos temas fueron presentados en el aula en forma de talleres para obtener una

experiencia vivencial y significativa.

Se identificaran casos de acuerdo a datos de Servicios de Salud y Juzgado Familiar se coordin
con estas instituciones para abordar la problematica, ya que las causas no son solo de tipo
psicoldgico, sino médicos- legales, por lo que fue necesario tener un abordaje integral. Se logr6

atender varios casos ya que las personas principalmente mujeres buscaban la atencion psicolégica.

La violencia intrafamiliar es un problema actual en nuestra sociedad, que afecta especialmente a
las mujeres y nifios y en algunos casos a los varones. Por lo tanto es necesario abordar este tema
desde el punto de vista psicoldgico, la mediacion familiar se hace necesaria, ya que el origen de
esta problemitica tiene bases de diversa indole: sociales como el machismo, econdémico,
infidelidad, escolaridad; biolégicas: enfermedades mentales, orgédnica; culturales: costumbres

negativas; religiosas creencias, etc.

2.1 Violencia

Es un comportamiento intencionado, que provoca, o puede provocar, dafios fisicos o psicologicos
a otros seres, y se asocia, aunque no necesariamente, con la agresion fisica, ya que también puede
ser psicolégica o emocional, a través de amenazas u ofensas. Algunas formas de violencia son

sancionadas por la ley o por la sociedad, otras son crimenes.



Por norma general, se considera violenta a la persona irrazonable, que se niega a dialogar y se
obstina en actuar pese a quien pese, y caiga quien caiga. Suele ser de caracter dominantemente

egoista, sin ningin ejercicio de la empatia. Todo lo que viola lo razonable es susceptible de ser

catalogado como violento si se impone por la fuerza.

La violencia no se produce de forma aislada, sino que sigue un patrén constante en el tiempo. Los
principales sujetos pasivos son las mujeres, nifios y personas dependientes. Lo que todas las
formas de violencia familiar tienen en comin es que constituyen un abuso de poder y de
confianza. Dada la complejidad y variedad del fenémeno, es muy dificil conocer sus dimensiones

globales.

2.1.1 Tipos de violencia

Se puede clasificar en violencia directa, estructural y cultural. Y en cualquiera de ellas se puede

dar la violencia fisica y la violencia mental.

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 o mentalmente. Si bien la mas visible es la violencia fisica, manifestada

a través de golpes que suelen dejar marcas en el cuerpo (hematomas y traumatismos)
b). Violencia estructural

Se manifiesta cuando no hay un emisor o una persona concreta que haya efectuado el acto de
violencia. 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.



¢). 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 religion que justifique la realizacion
de guerras santas o de atentados terroristas, asi como la legitimidad otorgada al Estado para ejercer

la violencia.
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.

¢). Violencia juvenil

Se refiere a los actos fisicamente destructivos (vandalismo) que realizan los jévenes y que afectan

a otros jovenes.
f). Violencia de género

Actos donde se discrimina, ignora y somete a la compaiiera, pareja o conyuge, por el simple hecho
de ser mujer. La violencia de género sélo atiende al sexo femenino. En el caso de la violencia

doméstica si podria hablarse del ataque de la mujer hacia el hombre, pero nunca al revés.
). La violencia contra la mujer

Es la violencia ejercida contra las mujeres por su condicion de mujer. Esta violencia presenta

numerosas facetas que van desde la discriminacion y el menosprecio hasta la agresién fisica o

psicologica y el asesinato. Produciéndose en muy diferentes ambitos (familiar, laboral,

formativo,..), adquiere especial dramatismo en el dmbito de la pareja y doméstico, en el que



anualmente las mujeres son asesinadas a manos de sus parejas por decenas o cientos en los

diferentes paises del mundo.
g).1 La violencia contra la mujer en los organismos internacionales

Siendo la violencia contra la mujer un problema que afecta a los derechos humanos, que
«constituye una manifestacién de relaciones de poder histéricamente desiguales entre el hombre y
la mujer, que han conducido a la dominacién de la mujer y a la discriminacioén en su contra por
parte del hombre e impedido el adelanto pleno de la mujer, y que la violencia contra la mujer es
uno de los mecanismos sociales fundamentales por los que se fuerza a la mujer a una situacion de
subordinacién respecto del hombre», ve la necesidad de definirla con claridad como primer paso
para que, principalmente los Estados, asuman sus responsabilidades y exista «un compromiso de

la comunidad internacional para eliminar la violencia contra la mujer».

2).2 Consideracion actual

La violencia contra las mujeres no es exclusiva de ningan sistema politico o econdmico; se da en
todas las sociedades del mundo y sin distincién de posicion econémica, raza o cultura. Las
estructuras de poder de la sociedad que la perpetiian se caracterizan por su profundo arraigo y su
intransigencia. En todo el mundo, la violencia o las amenazas de violencia impiden a las mujeres

ejercitar sus derechos humanos y disfrutar de ellos.
2).3 Raices de la violencia contra la mujer

En su libro La sociedad primitiva en 1877. (Lewis Henry Morgan). Expuso, que la violencia
contra la mujer estd ligada a que se desprende de la familia patriarcal. La humanidad en sus
origenes pudo estar constituida por comunidades matriarcales, asi lo expuso considerado uno de

los fundadores de la antropologia modema.



g).4 Feminicidio

El Feminicidio es el homicidio de mujeres motivado por su condicién de mujer. Se trata de un
término mas especifico que el de homicidio y serviria para dar visibilidad a las motivaciones
Gltimas de una mayoria de los homicidios de mujeres: la misoginia y el machismo; siendo «la

forma mas extrema de violencia contra la mujer».

Constituye por tanto una violencia dulce, invisible, que viene ejercida con el consenso y el
desconocimiento de quien la padece, y que esconde las relaciones de fuerza que estan debajo de la

relacion en la que se configura.

La violencia simbdlica puede ser mucho mas letal de lo que en principio nos podemos imaginar.
Las diversas formas de violencia simbdlica tienen la dificultad de ser primero identificadas como
violencia ya que no se notan, no se saben, no se presuponen. Asi pueden mantenerse mucho mas
tiempo en accidn sin ser descubiertas. En cambio, la violencia activa es mas ficil de identificar y

puede ser tratada a tiempo.
2).5 Violencia contra la mujer en la pareja

La violencia contra la mujer por parte de su pareja o ex-pareja estd generalizada en el mundo
dandose en todos los grupos sociales independientemente de su nivel econdmico, cultural o
cualquier otra consideracion. Aun siendo de dificil cuantificacién, dado que no todos los casos
trascienden mas alla del ambito de la pareja, se supone que un elevado nimero de mujeres sufren

o han sufrido este tipo de violencia.
h). El sindrome de la abuela esclava

Es otra forma de maltrato frecuente en el siglo XXI, descrito sobre todo en paises
hispanoamericanos, que afecta a mujeres adultas con gran carga familiar, voluntariamente

aceptada durante muchos afios, pero que al avanzar la edad se torna excesiva.



Si la mujer no expresa claramente su agotamiento (o lo oculta), y sus hijos no lo aprecian y le
ponen remedio, la sobrecarga inadecuada provoca o agrava diversas enfermedades comunes:
hipertensién arterial, diabetes, cefaleas, depresion, ansiedad y artritis. Estas manifestaciones no
curan adecuadamente si no se reduce apropiadamente la sobrecarga excesiva. Ocasionalmente

puede provocar suicidios, activos o pasivos.
i). Explotacion sexual

La explotacion sexual convierte a las victimas en esclavas. Los proxenetas se enriquecen
manteniendo a las victimas en condiciones infrahumanas, atemorizadas y amenazadas, obligadas a

ejercer la prostitucion en condiciones de explotacion.

Desde el feminismo se ve como medio para combatir este trafico el combatir la prostitucion,
acabar con el comercio sexual que, consideran, degrada a la mujer. El debate sobre la prostitucion
esta abierto, existiendo grupos, entre ellos grupos de mujeres dedicadas a la prostitucion, que

consideran esta eleccion un derecho, y organizaciones feministas dispuestas a erradicarla.

2.1.2 Infidelidad, como consecuencia de la crisis de pareja

La infidelidad es vivida como una de las peores traiciones que enfrenta la pareja y en general se
piensa que el infiel es el culpable, sin embargo, la infidelidad es s6lo el resultado de las crisis de
pareja y ésta no es solo sexual pues el conyuge infiel buscara aspectos que su pareja no le brinda y

estos pueden ser intelectuales, sexuales, fisicos y emocionales.

Las relaciones de pareja, igual que todo tipo de relacion contienen cargas ambivalentes de amor y
odio, en donde, de acuerdo con la teorfa kleiniana, se van proyectando e introyectando partes del

objeto bueno/malo, de manera dialéctica, es decir continua e ininterrumpidamente.

La pareja necesita para su supervivencia y para el desarrollo de cada uno de los integrantes, de
movilidad; asi, el tipo de eleccién inicial puede ser modificada. Por ejemplo, la pareja

complementaria, en donde uno "manda" y es considerado mejor, mas capaz, etc., puede verse

10



seriamente afectada cuando el miembro "menor” obtiene una serie de logros que lo hacen salir del
esquema anterior. En este ejemplo, el miembro "débil", realiza una eleccion del tipo analitico pero
dados los logros, su relacion se transforma en una de tipo narcisista. La relacion continta siempre

que la eleccion sea ratificada por ambos miembros de la pareja.

También es importante subrayar el hecho de que la infidelidad puede darse como consecuencia de

la desconfirmacion del otro o como intento de "salvarse" de una relacion asfixiante.

A partir de las "causas" de la infidelidad, habra que tener en cuenta el papel que desempeiia el
otro. Hay situaciones en las que el conyuge es quien, por problemas sexuales, defensas, etc.,
estimula abierta o encubiertamente a su pareja para que tenga relaciones extramaritales, en el caso

de que a la pareja le produzca angustia y rechazo.

Es muy tolerada la infidelidad masculina pues existen creencias que la sostienen tales como pensar
al hombre mas potente, con mayor necesidad sexual. Un mito social, aquello que el hombre debe
ser: fuerte, racional, mujeriego, con éxitos mas sociales pablicos que privados y que se justifique

su "sexualidad biologica".

La decencia del hombre no se altera por ser adultero, al contrario, si mantiene a la amante hace

alarde de su capacidad econémica, sexual y social tradicional en cuanto al rol de macho.

Contrariamente, si la mujer es la infiel, son las mismas mujeres quienes atacan esta conducta, con
comportamientos como la segregacién y la denuncia al "pobre conyuge engafiado”. Ademas que
en las mujeres surge un autocastigo al ser infieles pues es contrario a la imagen pdblica de ser
decentes. También es una manera de agredir pasivamente, de defenderse ante la devaluacion de

sus conyuges pues para las mujeres es muy importante ser bellas y deseables a los ojos del otro.

La infidelidad a pesar de ser "tan comun" es un choque contra la integridad. Sin embargo, una vez
que se descubre viene el choque emocional, el estallido de célera, la humillacién y la devaluacion

del sujeto engafiado. Pero la ruptura no aparece, entonces se forman dobles mensajes.

El infiel quien cae en el arrepentimiento primero se justifica y después exige que se le respete su

tiempo y su libertad.
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Por su parte, el conyuge engafiado se vuelve suspicaz y anda tras cualquier pista que le asegure
que la relacion extramarital llegue al fin. Cae en un circulo vicioso pues aumenta su dependencia
en la medida en que su conducta depende por entero de "descubrir la verdad", pero ésta nunca

llega por mas que llegue a haber enfrentamientos con el/la amante.

El conyuge engafiado, se compara con el/la amante en fisico, poder, dinero, inteligencia y muchas

veces llega a identificar al amante mediante el teléfono, domicilio, trabajo, ete.

Son devastadores los efectos que estas pesquisas producen en el engafiado pues éste se sitla de
inmediato en un rol inferior y sin guia social alguna. Es notorio que no existan soluciones o
formulas sociales para enfrentarlo el conflicto y éste sea llevado a la sombra de la sociedad, se
piensa que eso no puede pasarnos nunca, que las mujeres/hombres que lo padecen son unos tontos,
que el amor es para toda la vida o al menos hasta que la muerte los separe. Siempre es al otro a

quien le sucede pues es una especie de muerte.

Los engafiados, por su parte atraviesan situaciones inéditas como la duda entre lo prohibido, lo
permitido, lo bueno y lo malo. No hay guias satisfactorias acerca del plan de accion, ya no resultan
satisfactorios los modelos de las mujeres que aguantaban al hombre "hasta que la muerte los
separe”, aunque continua existiendo una marcada dependencia psiquica y social hacia el otro. En
hombres y en mujeres hay incertidumbre acerca del futuro, del dinero, de la posicion, de los

ataques masculinos respecto a la renuncia del estatus social actual.

Otra causa de infidelidad femenina es el abandono a que son sometidas las mujeres por sus
cényuges, ha aumentado el nimero de esposos adictos al trabajo, que descuidan a su pareja y que
perpettian y ponderan los éxitos laborales sobre los emocionales. Los hombres, en su opinion son
el apoyo de la familia, pero a veces solo se centran en lo econémico y ante la demanda de la

mujer, sostienen que ellos llevan la carga mas pesada "al enfrentarse al mundo”.

2.1.3 Violencia en Guatemala

Segiin las autoridades de Guatemala, entre los afios 2001 y 2004 fueron asesinadas 1.188 mujeres

y nifias. Muchas de las victimas murieron en circunstancias excepcionalmente brutales. Hay datos
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que indican que la violencia sexual, y en concreto la violacién, es un fuerte componente que
caracteriza muchos de los homicidios, aunque a menudo esto no se refleja en los registros
oficiales. En varios casos la mutilaciéon y desfiguracion a que habian sido sometidos los cuerpos

recordaba los homicidios que se cometian durante el conflicto armado interno.

Hasta la fecha, segun la Procuraduria de los Derechos Humanos, sdlo se ha investigado el 9% de
los casos. "La verdadera dimension de los homicidios de mujeres en Guatemala sigue siendo
desconocida, lo que pone de relieve la escasa atencion que prestan las autoridades guatemaltecas a
este asunto. A menudo la violacion y otros delitos de violencia sexual son casi invisibles debido a
la ausencia de datos estadisticos fiables sobre las cifras y las circunstancias de los homicidios de

mujeres", afirma Amnistia Internacional.

La mayor parte de las victimas eran amas de casa, estudiantes y profesionales. Muchas procedian
de sectores pobres de la sociedad, trabajaban en empleos mal remunerados como empleadas
domésticas, o en comercios o fabricas. Algunas eran trabajadoras migrantes llegadas de paises
vecinos de Centroamérica, otras eran miembros o ex miembros de bandas juveniles y trabajadoras

de la industria del sexo. La mayoria tenia entre 13 y 40 afios.

La mayor parte de los asesinatos se ha cometido en zonas urbanas que en los ultimos afios también
han sufrido un espectacular aumento de la delincuencia violenta, vinculada muchas veces al

crimen organizado o a las actividades de las bandas juveniles callejeras conocidas como "maras".

"La ausencia de investigaciones y de fallos condenatorios adecuados en casos de homicidios de
mujeres y nifias en Guatemala transmite el mensaje de que en este pais la violencia contra las
mujeres es aceptable. Las autoridades guatemaltecas deben cambiar esta percepcion garantizando
que se investigan los asesinatos y que se hace justicia, para que las promesas que ha hecho de
prevenir la violencia contra las mujeres tengan algin valor real”, ha declarado Amnistia
Internacional en la presentacion de un nuevo informe sobre los homicidios de mujeres y nifias en

Guatemala.
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El informe de Amnistia Internacional destaca que, en el centro de la crisis de derechos humanos
que afrontan las mujeres del pafs, esta la discriminacion, que caracteriza incluso la respuesta de las

autoridades.

Algunos funcionarios califican a las victimas de miembros de bandas o prostitutas, lo que refleja
una gran discriminacién hacia ellas y sus familias. Estas actitudes suelen influir en la forma en que

se investigan y documentan los casos, e incluso la decision de si se investigan o documentan.

"La inaccion y la autocomplacencia de las autoridades han intensificado el sufrimiento de las
familias, cuyas peticiones para que se hagan investigaciones adecuadas suelen encontrarse con el

silencio".

Los organismos oficiales que intervienen en las investigaciones han afirmado que el 40% de los
casos se archiva sin mas. La falta de formacion en técnicas de investigacion -que incluye que no se
proteja el escenario del crimen ni se recaben las pruebas forenses o de otro tipo necesarias, asi
como no hacer un seguimiento de pruebas posiblemente cruciales-, la falta de recursos técnicos y
la falta de coordinacidn y de colaboracion entre las instituciones del Estado significa que muchos

casos nunca hayan pasado de la fase de investigacion inicial.

2.1.3.1 Causas de la violencia

a). 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.

El alcoholismo Es una enfermedad caracterizada por el consumo incontrolado de bebidas
alcohdlicas a un nivel que interfiere con la salud fisica o mental del individuo y con las

responsabilidades sociales, familiares u ocupacionales.

El alcoholismo se divide en dos categorias: dependencia y abuso.
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Las personas con dependencia del alcohol, el trastorno alcohdlico mas severo, por lo general
experimentan tolerancia y abstinencia. La tolerancia es la necesidad de cantidades de alcohol cada
vez mayores para lograr la embriaguez o el efecto deseado. La abstinencia se presenta cuando el
consumo se suspende o se reduce. Las personas con dependencia del alcohol pasan mucho tiempo

consumiendo alcohol y consiguiéndolo.

Los alcohélicos pueden tener problemas legales, como beber y conducir. Las personas que son
dependientes o abusan del alcohol siguen haciéndolo a pesar de la evidencia de problemas fisicos
o psicologicos. Las personas con dependencia presentan problemas mas severos y una mayor

compulsién a beber.

El alcohol afecta al sistema nervioso y puede producir deterioro nervioso y pérdida severa de la
memoria. El consumo crénico de alcohol también puede aumentar el riesgo de céncer de la
laringe, eséfago, higado y colon. El consumo de alcohol durante el embarazo puede ocasionar

problemas severos en el desarrollo del feto.

La abstinencia se desarrolla debido a que el cerebro se ha adaptado fisicamente a la presencia del
alcohol y no puede funcionar adecuadamente en ausencia de la droga. Los sintomas de la
abstinencia pueden incluir aumento de la temperatura, aumento de la tensi6n arterial, frecuencia
cardiaca rapida, inquietud, ansiedad, psicosis, convulsiones y, en raras ocasiones, incluso la

muerte.

b). LA IGNORANCIA Y FALTA DE CONCIENCIA:

Respecto a creer que la mejor forma de cambiar la situacién 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 conversacién, al didlogo, a la

busqueda de acuerdos.

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
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comunicacion 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 proximo y en el lejano,
una persona problemética y violenta, a su vez, con sus propios hijos y/o con quienes estén bajo su

poder o influencia.
¢). DROGADICCION:

Muchas personas consumen sustancias adictivas con el fin de poder llegar a sentir 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.

La drogadiccion es una enfermedad que consiste en la dependencia de sustancias que afectan el
sistema nervioso central y las funciones cerebrales, produciendo alteraciones en el
comportamiento, la percepcion, el juicio y las emociones. Los efectos de las drogas son diversos,
dependiendo del tipo de droga y la cantidad o frecuencia con la que se consume. Pueden producir
alucinaciones, intensificar o entorpecer los sentidos, provocar sensaciones de euforia o

desesperacion. Algunas drogas pueden incluso llevar a la locura o la muerte
La dependencia producida por las drogas puede ser de dos tipos:

a). Dependencia fisica:
El organismo se vuelve necesitado de las drogas, tal es asi que cuando se interrumpe el consumo

sobrevienen fuertes trastornos fisioldgicos, lo que se conoce como sindrome de abstinencia.

b). Dependencia psiquica:
Es el estado de euforia que se siente cuando se consume droga, y que lleva a buscar nuevamente el
consumo para evitar el malestar u obtener placer. El individuo siente una imperiosa necesidad de

consumir droga, y experimenta un desplome emocional cuando no la consigue.
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Algunas drogas producen tolerancia, que lleva al drogadicto a consumir mayor cantidad de droga
cada vez, puesto que el organismo se adapta al consumo y necesita una mayor cantidad de

sustancia para conseguir el mismo efecto.

La dependencia, psiquica o fisica, producida por las drogas puede llegar a ser muy fuerte,
esclavizando la voluntad y desplazando otras necesidades basicas, como comer o dormir. La
necesidad de droga es més fuerte. La persona pierde todo concepto de moralidad y hace cosas que,
de no estar bajo el influjo de la droga, no haria, como mentir, robar, prostituirse e incluso matar.
La droga se convierte en el centro de la vida del drogadicto, llegando a afectarla en todos los

aspectos: en el trabajo, en las relaciones familiares e interpersonales, en los estudios.
d). POBREZA:

La falta de recursos econdmicos en las familias, asi como las condiciones adversas para el cuidado
de sus integrantes, son detonantes de la violencia doméstica, tanto para las mujeres como para los
menores y personas mayores, En las familias pobres, ocurre que los padres por falta de trabajo

pasan momentos dificiles y muchas veces se desahogan golpeando a su esposa e hijos.

2.1.4 Violencia intrafamiliar

Es la violencia entre todos los miembros de la familia. Este concepto se viene utilizando desde
1988 y 1993 para referirse a la violencia ejercida contra la mujer en el ambito de la familia, y mas
concretamente de la pareja, debido a que frecuentemente la violencia ejercida en este dmbito va

dirigida contra la mujer.

La violencia familiar incluye toda violencia ejercida por uno o varios miembros de la familia
contra otro u otros miembros de la familia. La violencia contra la infancia, la violencia contra la
mujer y la violencia contra las personas dependientes y los ancianos son las violencias mas
frecuentes en el ambito de la familia. No siempre se ejerce por el més fuerte fisica o

econdmicamente dentro de la familia, siendo en ocasiones razones psicologicas.
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La violencia doméstica, violencia familiar o violencia intrafamiliar comprende todos aquellos
actos violentos, desde el empleo de la fuerza fisica hasta el matonaje, acoso o la intimidacion, que
se producen en el seno de un hogar y que perpetra al menos un miembro de la familia contra otro u

otros.
2.1.4.1 Causas de la violencia intrafamiliar

Existen varios tipos de violencia, incluyendo el abuso fisico, el abuso psiquico y el abuso sexual.
Sus causas pueden variar, las cuales dependen de diferentes condiciones, como las situaciones
graves e insoportables en la vida del individuo, la falta de responsabilidad por parte de los padres,
la presion del grupo al que pertenece el individuo (lo cual es muy comun en las escuelas) y el
resultado de no poder distinguir entre la realidad y la fantasia, entre otras muchas causas. Entre

otras causas de violencia se puede mencionar.
a). 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 armonios ha de ser, con grandes
probabilidades, en el futuro proximo 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.

b). Machismo

El hombre siempre quiere ser el que manda en la casa y hace de menos a la mujer, creando un

ambiente de violencia para asi tomar el control, ser respetado y tenido.

¢). Por falta de recursos econdmicos

En las familias pobres, ocurre que los padres por falta de trabajo pasan momentos dificiles y

muchas veces se desahogan golpeando a su esposa e hijos.
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d). Familias Desintegradas

Por problemas familiares, los padres se separan y abandonan a sus hijos y en muchas ocasiones
los hijos huyen o abandonan el hogar a causa de los problemas que atraviesa la familia, por la

mala comunicacion provocando asi que el problema empeore.
e). Falta de comprensién 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 generando asi graves trastornos emocionales en

ellos.
2.1.4.2 Consecuencias de la violencia intrafamiliar

Debido a los afectos desbastadores que generan lo interno de las familias, pone en peligro la
estructura o la forma de la misma, es decir segun la formacion que se le dé al individuo, asi mismo

acttia dentro de la sociedad que lo rodea. Afecta a todos los miembros de una familia.

v" Hijos de mujeres maltratadas pueden nacer con deficiencia de peso.

v' Hijos de mujeres maltratadas pueden presentar problemas de salud y problemas en la
escuela.

v Muchos nifios de la calle huyen del hogar porque son maltratados.

v" Produce problemas emocionales psicoldgicos.

v Desintegracion familiar

v Violacién La violacién es, sin ningin género de dudas, la forma mas evidente de
dominacion ejercida, de manera violenta, por los hombres sobre las mujeres” En ella se
traslucen los iconos atavicos presentes aun en la mente del hombre, lo que se conoce como
machismo: implica un menosprecio de la mujer considerdndola como mero objeto
destinado a satisfacer las apetencias sexuales y la conviccion de que la mujer debe estar
sometida al hombre. No supone considerar a la mujer inferior al hombre en una cuestion de
grado sino el considerarla un ser inferior, un ser con el que se pueden cometer todo tipo de

€XCESOs.
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2.1.4.3 Intervencion psicoldgica o tratamiento de la violencia intrafamiliar

i. Terapia de pareja cognitivo conductual

La terapia de pareja cognitivo conductual se ha centrado en el andlisis detallado de los conflictos
cotidianos que pueden llevar a la ruptura de la relacion, se ha planteado como aparecen los
problemas, y cémo se mantienen. Ha identificado una caracteristica que se asocia con ellos de
forma general, un predominio de interacciones negativas sobre las positivas. Con el objetivo obvio
de conseguir una intervencion eficaz, ha planteado la forma de superarlos centrandose en
aumentar el intercambio de conductas positivas y en mejorar la comunicacion y la resolucion de
problemas. (Costa y Serrat, 1982; Cordova y Jacobson; 1993; Bradbury y Karney, 1993; Caceres,
1996; Lawrence, Eldridge and Chistensen, 1998; Halford, 1998; Christensen, 1999; Finchman y
Beach, 1999a; Christensen y Heavey, 1999).

ii. Terapia familiar

La terapia familiar, también referida como terapia familiar y de pareja, sistemas de terapia familiar
recientemente, terapia de matrimonio, es una rama de la psicoterapia que trabaja con familias y
parejas en relaciones intimas para promover su desarrollo. La terapia es un tratamiento que intenta
alcanzar la esencia de algo. En las ciencias médicas, la terapia estd compuesta por los medios que

permiten el alivio o la curacién de las enfermedades o sus sintomas.
iii. Terapia cognitivo conductual

En un sentido literal, la terapia cognitivo-conductual es un término donde se engloban la terapia
cognitiva compatible con la terapia de conducta, como aplicacién clinica de la psicologia

cognitiva y la psicologia conductista.

Ya que dentro de la Terapia de conducta se ha adoptado un nivel de analisis y tratamiento donde
se analiza la conducta observable, pensamientos verbales y respuestas fisiologicas, asi como las

relaciones entre si y la "conducta problema".
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2.1.4.4 Violencia de género

La violencia contra la mujer es la violencia ejercida contra las mujeres por su condicion de mujer.
Esta violencia presenta numerosas facetas que van desde la discriminacion y el menosprecio hasta
la agresion fisica o psicologica y el asesinato. Produciéndose en muy diferentes dmbitos (familiar,
laboral, formativo,..), adquiere especial dramatismo en el ambito de la pareja y doméstico, en el
que anualmente las mujeres son asesinadas a manos de sus parejas por decenas o cientos en los

diferentes paises del mundo.

De cada tres mujeres en el mundo han padecido a lo largo de su vida un acto de violencia de
género (maltrato, violacién, abuso, acoso,...) Desde diversos organismos internacionales se ha
resaltado que este tipo de violencia es la primera causa de muerte o invalidez para las mujeres

entre 15 y 44 afios.

Las Naciones Unidas en su 85° sesion plenaria, el 20 de diciembre de 1993, ratific6 la Declaracion
sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, en la que se la reconoce como un grave
atentado contra los derechos humanos e «insta a que se hagan todos los esfuerzos posibles para
que sea la declaracion universalmente conocida y respetada». Define la violencia contra la mujer

en su primer articulo:

“A los efectos de la presente Declaracion, por "violencia contra la mujer” se entiende todo acto
de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la mujer, ast como las amenazas de tales
actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica

como en la vida privada.”

2.2 Psicopatologia

1. La psicopatologia sirve para explicar la conducta anormal y nos sirve para investigar vy,

posteriormente, para poder experimentar e interpretar los hallazgos.
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2. Disciplina que se ocupa de la descripcion, andlisis de sintomas, clasificacion e
individualizacion de los trastornos mentales. Ciencia que estudia las manifestaciones del

trastorno mental. Conjunto de teorias sobre el fendmeno psiquiatrico.

3. Estudio de los problemas de conducta, conciencia y comunicacion, considerados como
procesos patoldgicos de la vida psiquica. Es también denominada psicologia de los

procesos anormales o de las conductas desviadas.

4. Es el estudio de las causas y naturaleza de las enfermedades mentales. La palabra
psicopatologia puede referir varias cuestiones. Por un lado, con ese término se designa a
aquella 4rea de salud que describe y sistematiza los cambios que se producen en el
comportamiento de los seres humanos y que no pueden ser explicados a través de la
maduracién o del desarrollo del individuo y que se los conoce como trastornos
psicolégicos. Y por el otro lado, como un érea de estudio dentro de la psicologia que se

centra en estudiar aquellos estados no sanos de la mente de los individuos.

2.2.1 Historia de la psicopatologia

Todo comienza en la época griega. Es una cultura politeista. “Sculapio” es el dios de la curacion.
Los enfermos peregrinaban a estos templos, a rezar, para curarse. En una buena parte de la cultura
griega, se entendia la locura, como demonologica, que el demonio ha poseido. Esto no impide que
grandes cientificos y filosofos empiecen a hablar y describir enfermedades, con un origen fisico.

Es, en esta época, cuando aparece el “juramento hipocratico”.

Hipocrates nos dice que algunas enfermedades mentales tienen su origen en el cuerpo. Habla de la
depresion post-parto, los delirios por infecciones. Describe, perfectamente, cuadros febriles
delirantes de los procesos infecciosos. Asimismo, también describe los cuadros de histeria e
histrionismo y de la paranoia (actitud constantemente de sospecha hacia tio; se trata de sospechas

totalmente infundadas), entre otros. El viene a decir que la enfermedad mental tiene un origen
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somatico, porque “este hombre tiene algo roto en su cabeza”. Por lo tanto, Hipocrates es el

precursor de la enfermedad mental, la cual describid en sus escritos.

Platon:

En Grecia, el saber era libre. Platon fue un gran filosofo. Dijo que el cuerpo tiene materia y tiene
espiritu (concepto dualista). Hizo una interpretacion religiosa de un trastorno psicopatologico.
Platén dividio el cuerpo, en parte fisica y en parte psicoldgica (el “alma”) aunque a lo psicoldgico
le da una interpretacion pseudoreligiosa. Ya que divide el alma en alma mala y en alma buena.

Excindié lo fisico, de lo psicologico.

Son interpretaciones muy simplicistas, desde nuestra Optica presentista. Sin embargo, para aquella
época, eran unas ideas muy adelantadas para su tiempo. Haciendo un esfuerzo de historia, se trata
de un gran adelanto. De hecho, entre Platon y Aristoteles, esta condensada toda la filosofia de
todos los tiempos, incluso la de hoy dia. En los “Didlogos” de Platon, habla de la condicion

humana, desde dogmas filoséficos.

Pensamiento griego: Hipocrates encontrd una explicacion de la enfermedad mental, como causas

biologicas, pero con una explicacién monoteista.

Imperio romano: Los romanos consideraban a una persona, con un problema de locura, podia
cometer crimenes, pero, al no ser responsable de sus actos, podia ser eximida o reducida su pena,

ya que esta persona no es consciente de sus actos

Galeno: fue un filésofo, un pensador. Describié las enfermedades mentales y habla de “Trastornos
Mentales”. El Circo Romano entretenia a la plebe, para distraer a la gente, ya que los leones
devoraban a los esclavos y a los dementes. Platon intuye que puede haber tratatamiento para ellos,

pero, en Roma, no era asi.
Edad media: siglos IX-X hasta el siglo XIV.

Mundo 4rabe: vive la época de mayor florecimiento de la expansion y religion arabe, en lucha

contra el Cristianismo. Invadieron el Norte de Africa y Espafia. El mundo érabe tenia el
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conocimiento cientifico, fisico, médico y econémico importante. En el mundo de la

Psicopatologia, los drabes fueron muy curiosos.

Mahoma: dice que los locos son enviados de Dios y hay que tener cuidado de ellos, que hay que

cuidar bien de ellos.

El Coran: dice que el hombre que ha perdido la razon es el hombre que siempre dice la verdad.
Como los locos eran “enviados de Ala”, crearon hospitales psiquiatricos, que parecian auténticos

hoteles.

Averroes: dedica un libro entero a describir enfermedades mentales, con descripciones de éstas.
Trataban a los enfermos mentales con gran humanidad. Hay que recordar que los arabes

disfrutaban de un alto nivel de vida.

En Europa el fenémeno de los trastornos mentarles desconcierta. Muchos de sus Reinos se
encuentran segmentados. No obstante, la Iglesia Catdlica ejercia un gran control sobre el

continente europeo.

La iglesia catdlica hace una interpretacion demonoldgica de la enfermedad mental, lo cual viene a
significar que los locos son poseidos por el demonio. Ademas, si el enfermo estéd poseido por €l

demonio, no puede ser curado, sino exterminado, en cérceles y en las hogueras.

Tomas de Aquino: tomé una posicion organicista, es decir, que el loco tenia el problema de tener
dafiado un 6rgano. Atribuia a problemas fisicos la enfermedad mental. Este fraile escribié acerca
de ello, en las Abadias, que era donde se concentraba todo el saber del mundo cristiano mediaval.

Recordamos que la Iglesia Catélica concentraba, en sus manos, un poder y control enormes.

En el Siglo xv pasaron por la hoguera un niimero superior a 150.000 personas dementes, lo cual se
puede traducir, a niveles comparativos, como 8-10.000.000 de personas dementes. Eran personas

ajusticiadas, por motivo de su trastorno mental.
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Renacimiento: Juan Luis vives; era un médico valenciano, afincado en Flandes. Dijo, en su libro
“el alivio de los pobres”, que habia que aplicar tratamientos a los dementes, por lo cual muri6 en

la hoguera. De hecho, la psicopatologia, como ciencia, no se instaura hasta el siglo XIX.

A partir del siglo XIX: siglos XVIII-XIX. Empiezan a surgir quienes opinan que la psicopatologia
tiene un origen anatémico, que nace en el cerebro. Por tanto, surgen las primeras ideas anatomico-

psicopatologicas.

A principios del siglo XX se producen descubrimientos médicos importantes. Freud: es un médico
vienés, el inventor del psicoanalisis. Es entonces cuando la psicopatologia comienza a tomar auge

y a entenderse su importancia.

Se le llama “enfermedad mental”. Todos los profesionales de la salud dicen que es un conjunto de
variables orgénicas y bioldgicas, ademds de las variables psicoldgicas y las variables sociales. La
vision de la “enfermedad mental”, bajo un modelo integrador, se trabaja con el modelo bio-psico-

social.

2.2.2 Modelos en psicopatologia

a). Modelo observacional

Consiste en recoger informacion a través de la vista y el oido, fundamentalmente. Tiene el
proposito de investigar las modificaciones que se producen en el transcurso del desarrollo, en
condiciones ambientales naturales, renunciando relativamente a un control sistematico de los
factores que influyen en los resultados. A consecuencia de esta carencia de control planificado, los
datos obtenidos no se prestan, de ordinario a conclusiones universales. . Este método permite que
su uso suministre alguna informacién sobre las estructuras del pensamiento, las relaciones
sociales, el comportamiento afectivo y motivador, asi como sobre multiples aspectos de la
dependencia de tales estados, respecto de las condiciones culturales y sociales.

Es un método que podria caer en la subjetividad; para evitar que suceda ésto, se pueden usar los
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instrumentos cerrados: la lista de control, y la escala de estimacién, que es una escala en la que se

recogen las estimaciones del observador.

La observacion que se realiza en este método es observacion sistemética, y con ella se mide una
serie de parametros de conducta (duracién, intensidad, frecuencia,.) en unas circunstancias de
lugar, tiempo y situacion. La observacion 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 comunicacion), la

conducta extralingiiistica (tono de voz, rapidez, secuencia en las intervenciones).
¢). Modelo de cuestionarios (encuestas, test...)

Es un método de observacidn directa o inmediata. Se propone el estudio de determinados aspectos
de la vivencia y de la conducta. HALL fue el que primero lo usé y el que le dio fama. Muy

empleado por su sencillez

Si se emplea sin espiritu critico, o se evita la formulacion y disposicion de las preguntas, conduce,

con frecuencia a resultados muy inseguros y de escasa validez.
d). Modelo correlacional

Consiste en poner en relacion dos elementos a estudiar (¢j. el rendimiento y el aprendizaje
escolar...). El coeficiente de correlacion oscila entre 0-1; correlaciones bajas son de 0,1..., como
entre la estatura y las notas, y correlaciones altas serian de 0,9.., como entre el tipo de

personalidad y el rendimiento.

e). Modelo clinico

Este fue un método inventado por Piaget, que fue quien mejor estudi6 la inteligencia de los nifios.
Fue un hombre estable, no viajaba mucho, sino que vivié muchos afios en Ginebra. No le gustaba

trabajar en grupo y s6lo lo hacia con una colaboradora con la que se casaria. Trabajo casi hasta su
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muerte, la cual le llegd muy tarde. Su cerebro lo dond a la universidad de medicina y unos
estudios demostraron que no habia envejecido como un cerebro normal, era un cerebro bastante

joven a pesar de los afios de Piaget.

Su aportacion a la psicologia fue muy contraria a las aportaciones anteriores, las cuales definian la
inteligencia como lo que miden los tests. Pero él no queria medir la inteligencia. Es el primero que
dice que el ser humano es inteligente practicamente desde que nace. Su planteamiento fue distinto

y novedoso:

“Sitiia el origen de la inteligencia humana hacia los cuatro meses de vida, porque, segun él,

cuando nacemos no tenemos conductas voluntarias, sino que nos movemos por reflejos.
2.2.3 Principales trastornos psicopatologicos

Entre los trastornos y problemas psicoldgicos mas frecuentes que se pudieron observar durante la
practica profesional dirigida, se encuentran los siguientes, los cuales seran enfocados y analizados

para ampliar su conocimiento.

2.2.3.1 Trastornos del Estado de Animo

También llamados trastornos afectivos, son una categoria en los problemas de la salud mental que

incluye todos los tipos de depresion y el trastorno bipolar.

Las personas que se ven afectados por este tipo de trastorno son més propensos a sufrir otros
(algunos de los mas frecuentes son los trastornos de la ansiedad, la conducta perturbadora y los
trastornos por abuso de sustancias) que pueden persistir mucho después de haber solucionado los

episodios de depresion iniciales.

Trastornos del estado de 4nimo 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 4nimo. El Manuel de

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV define, por una parte, episodios
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afectivos, de caréacter depresivo (estado de animo deprimido o pérdida del interés o sensacién 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 trastormo del estado de animo,

término que hace mayor enfatizando el aspecto subyacente o longitudinal de esta categoria.

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 dnimo y la
creatividad. La relacion entre depresién y creatividad parece presentarse con mayor intensidad

entre poetas mujeres.

2.2.3.1.2 Causas de los trastornos del estado de animo

Aun se desconoce la causa exacta de los trastornos del estado de animo. Es muy probable que la
depresion (y otros trastornos del estado de animo) se produzca debido a un desequilibrio quimico
en el cerebro. Ciertos acontecimientos en la vida de una persona, como por ejemplo, los cambios

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

Afecta a cualquier persona, sin embargo, los trastornos del estado de 4nimo son mas intensos y
mas dificiles de controlar que estos sentimientos de tristeza normales. Los hijos de alguien que
sufre un trastorno del estado de animo tienen mayores posibilidades de desarrollar también un
trastorno de este tipo. No obstante, se debe también tener en cuenta que el estrés y ciertos
acontecimientos en la vida pueden exponer o potenciar los sentimientos de tristeza o depresion y

hacerlos mas dificil de controlar.

Los problemas cotidianos pueden desencadenar un episodio de depresion. Existen determinadas

situaciones como por ejemplo, un divorcio, la muerte de un ser querido, el fin de una relacién
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afectiva o los problemas académicos, donde la presion puede resultar dificil de sobrellevar. Como
consecuencia de esto y el estrés, un adolescente puede experimentar ciertos sentimientos de
tristeza o depresion o, si padece un trastorno del estado de 4nimo, es posible que le sea mas dificil

controlarlo.

La posibilidad de padecer depresion en las mujeres en la poblacion general es casi el doble que en
los hombres. Una vez que una persona de la familia recibe el diagnéstico, aumenta la probabilidad

de que los hermanos y los hijos reciban un diagndstico similar.

2.2.3.1.3 Clasificacion de los trastornos del estado de animo

Clasificacion Definicion
Episodios afectivos Estos episodios no tienen asignados codigos
diagnosticos y no pueden diagnosticarse como
e Episodio depresivo mayor entidades independientes; sin embargo, sirven como
* Episodio maniaco fundamento al diagnostico de los trastornos del estado
e Episodio mixto de animo.

¢ Episodio hipomaniaco

Trastornos del estado de 4nimo Uno o mas episodios depresivos mayores. Al menos 2
afios en los que ha habido mas dias con estado de
e Trastornos depresivos 4nimo depresivo que sin él, acompafiado de otros
e Trastorno depresivo mayor sintomas depresivos que no cumplen los criterios para
e Trastorno distimico un episodio depresivo mayor

e Trastorno depresivo no especificado ‘s :
Trastornos con caracteristicas depresivas que no

cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con
estado de 4nimo depresivo o trastorno adaptativo con
estado de 4nimo mixto ansioso y depresivo.
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e  Trastornos bipolares

Trastorno bipolar I
Trastorno bipolar 11

Trastorno ciclotimico

Trastorno bipolar no especificado

Uno o mas episodios maniacos o mixtos, habitualmente
acompaiiados por episodios de

Uno o mas episodios depresivos mayores acompafiados
por al menos un episodio hipomaniaco.presivos
mayores.

Al menos 2 afios de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un
episodio manfaco y numerosos periodos de sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para un
episodio depresivo mayor.

Trastornos con caracteristicas bipolares que no
cumplen criterios para ninguno de los trastornos
bipolares especificos definidos en esta seccion.

e QOtros trastornos del estado de animo
Debido a enfermedad médica

Inducido por sustancias

No especificado

Acusada y prolongada alteracion del estado de animo
que se considera un efecto fisioldgico directo de una
enfermedad médica.

Acusada y prolongada alteracidn del estado de animo
que se considera un efecto fisiologico directo de una
droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para
depresion o la exposicion a un toxico.

Trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los
criterios para ningun trastorno del estado de 4nimo y en
los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo
no especificado y un trastorno bipolar no especificado.

Especificaciones

e Especificaciones que describen la clasificacion
clinica del episodio afectivo actual.

s Especificaciones que describen rasgos del
episodio actual.

los

Especificaciones que describen el curso de

episodios recidivantes.

Leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave
con sintomas psicéticos, en remision parcial, en
remisién total.

Cronico, con sintomas catatdnicos, con sintomas
melancédlicos, con sintomas atipicos, de inicio en el
posparto.

Especificaciones de curso longitudinal (con y sin
recuperaciéon  interepisddica  total), con patrén
estacional, con ciclos rapidos.
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A. Trastorno Depresivo Mayor

La Organizaciéon Mundial de la Salud OMS define a la depresion como el méas comin de los
trastornos mentales. Afecta alrededor de 340 millones de personas en todo el mundo. Con una

prevalencia estimada de 15 al 25%, siendo mayor en mujeres.

La depresion severa (Trastorno Depresivo Mayor) se manifiesta por una combinacion de sintomas
que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades
que antes eran placenteras. Un episodio de depresion muy incapacitantes puede ocurrir s6lo una

vez en la vida, pero por lo general ocurre varias veces en el curso de la vida.

A.1 Sintomas clinicos

El humor deprimido y la pérdida de interés o satisfaccion son los sintomas clave de la depresion.
Los pacientes pueden comentar que se sienten tristes desesperanzados, sumidos en la melancolia.
La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 semanas
durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas
las actividades. En los nifios y adolescentes el estado de 4nimo puede ser irritable en lugar de
triste. El episodio debe acompariarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En algunos sujetos con episodios
leves la actividad puede parecer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante. Dos tercios
de los pacientes de planea el suicidio y el 15% llegan a cometerlo. Casi todos los pacientes
manifiestan una pérdida de energia que dificulta la finalizacién de las tareas cotidianas, empeora el
rendimiento escolar y laboral. Disminuye el la motivacién para emprender nuevos proyectos. Un
80% de los pacientes presenta dificultades para dormir, en especial despertar precoz (insomnio
terminal) y multiples despertares. Algunos pacientes presentan hipersomnia, que sumado a

aumento del apetito y ganancia del peso constituyen sintomas atipicos.
Tratamiento:

v Tratamientos farmacolégicos.
v" Tratamientos psicolégico
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A .2 Tratamiento Cognitivo Conductual

Los modelos cognitivos consideran al hombre un sistema que procesa informacién del medio antes
de emitir una respuesta. E1 hombre clasifica, evalua y asigna significado al estimulo en funcién de
su conjunto de experiencias provenientes de la interaccion con el medio y de sus creencias,

suposiciones, actitudes, visiones del mundo y autovaloraciones.
Los objetivos a conseguir durante la terapia cognitivo conductual son:

Aprender a evaluar las situaciones relevantes de forma realista.
Aprender a atender a todos los datos existentes en esas situaciones.

Aprender a formular explicaciones alternativas para el resultado de las interacciones.

G A

Poner a prueba los supuestos desadaptativos a la resolucién de problemas.

En las primeras fases del tratamiento se suelen emplear técnicas conductuales a fin de acercarse al
nivel de funcionamiento que tenia el paciente antes de la depresion. Conseguido esto se van
utilizando un mayor namero de técnicas cognitivas que requieren un razonamiento abstracto y que
van a servir como acceso a la organizacién cognitiva del paciente, para buscar distorsiones

cognitivas base en los pensamientos negativos y automaticos.

Entre las técnicas conductuales estdn: la programacion de actividades y asignacion de tareas
graduales, la practica cognitiva y el entrenamiento asertivo. En las técnicas cognitivas destacamos
en entrenamiento en observacion y registro de cogniciones, demostrar al paciente la relacién entre

cognicion, afecto y conducta, etc.

La intervencion irda completada de técnicas de re atribucion y para modificar imagenes, asi como

de distintos procedimientos para aliviar los sintomas afectivos.
B. Trastorno Bipolar

Es un tipo de trastorno afectivo o del estado de 4nimo que supera los altibajos cotidianos,
convirtiéndose en una seria condiciéon médica y un importante tema preocupante de la salud. Se

caracteriza por episodios periddicos de gran jibilo, con 4nimo euférico o irritabilidad (episodios
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que constituyen la fase maniaca) a los que se contraponen episodios también periddicos de

sintomas depresivos clasicos.

La depresion es un trastorno depresivo que afecta al cuerpo, al estado de animo y a los
pensamientos. Puede afectar o alterar radicalmente la alimentacion, el suefio y la manera de
pensar, pero no es lo mismo que sentir tristeza o estar decaido, ni tampoco es indicio de debilidad
personal ni constituye un estado que pueda disiparse o modificarse a voluntad. Las personas que
sufren una enfermedad depresiva no pueden simplemente "recobrar el 4nimo" y reponerse. A

menudo es necesario el tratamiento que, a veces, es incluso decisivo para la recuperacion.

El sindrome maniaco depresivo afecta por igual a hombres y mujeres (aunque las mujeres son mas
propensas a la depresion que a la mania), y comienza a menudo en la adolescencia o juventud. De

hecho, la edad promedio de aparicién de los primeros episodios maniacos ronda los 20 afios.

El sindrome maniaco depresivo suele manifestarse en miembros de una misma familia y se cree
que en algunos casos se trata de una enfermedad hereditaria. Se estan llevando a cabo intensas

investigaciones para identificar un gen que puede ser responsable de este trastorno.
Sintomas del sindrome maniaco depresivo

a) Autoestima exagerada.

b) Menor necesidad de descanso y de suefio.

¢) Mayor distraccion e irritabilidad.

d) Mayor agitacion fisica.

e) Compromiso excesivo en actividades placenteras que pueden tener consecuencias

dolorosas, como conductas provocativas, agresivas o destructivas.
2

f) Mayor locuacidad.

g) Sentimientos de "excitacién" o de euforia.

h) Mayor deseo sexual.
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i) Mayor nivel de energia.
j) Escaso sentido comun en personas que lo tenian.
k) Mayor negacion de la realidad.

Sintomas fisicos que no ceden ante los tratamientos estandar (por ejemplo, dolor crénico, dolor de

cabeza).
B.1 Tratamiento del Sindrome Maniaco Depresivo

Medicamentos (por ejemplo, anticonvulsivos que estabilizan el 4nimo como el litio, el valproato o

la carbamazepina y, o antidepresivos como Prozac, Zoloft o Paxil).

Psicoterapia (en la mayoria de los casos, terapia cognitivo-conductista o interpersonal orientada a
modificar la visién distorsionada que tiene el individuo de si mismo y de su entorno, con énfasis
en las relaciones complicadas y la identificacién de los factores de estrés en el entorno para

aprender a evitarlos).
Terapia electroconvulsiva (su sigla en inglés es ECT).

Un adecuado reconocimiento de la variedad y cambios extremos del estado de 4nimo asociados
con el sindrome maniaco depresivo es fundamental para determinar un tratamiento eficaz y evitar

las dolorosas consecuencias de una conducta maniaca imprudente.

En la mayoria de los casos, es necesario un tratamiento preventivo a largo plazo para estabilizar

los altibajos del estado de 4nimo caracteristicos de esta enfermedad.
C. Trastorno Ciclotimico

Caracteristicas diagndsticas

La caracteristica esencial del trastorno ciclotimico es una alteracion del estado de 4nimo crénica y
con fluctuaciones que comprende numerosos periodos de sintomas hipomaniacos. (Criterio A).
Los sintomas hipomaniacos son insuficientes en numero, gravedad, importancia o duracién para

cumplir los criterios para un episodio manfaco y los sintomas depresivos son insuficientes en
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ntimero, gravedad, importancia o duracion para cumplir los criterios para un episodio depresivo
mayor. Durante un periodo de 2 afios (1 afio para nifios y adolescentes), todos los intervalos libres
de sintomas tienen una duracién inferior a 2 meses (Criterio B). El diagndstico de trastorno
ciclotimico sélo se establece si en el periodo inicial de 2 afios de sintomas ciclotimicos no se
presenta ningtin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto (Criterio C). Después de los 2 afios
iniciales del trastorno ciclotimico, puede haber episodios maniacos o mixtos superpuestos al
trastorno ciclotimico, en cuyo caso se diagnostican ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno
bipolar 1. Igualmente, después de los 2 afios iniciales del trastorno ciclotimico puede haber
episodios depresivos mayores superpuestos al trastorno ciclotimico, en cuyo caso se diagnostican

ambos trastornos, el ciclotimico y el trastorno bipolar II.

2.2.3.2 Trastornos de ansiedad

Todas las personas saben lo que es sentir ansiedad: los hormigueos la tensién ante un jefe
enojado, la forma en que su corazon late si la persona esta en peligro. La ansiedad lo incita a
actuar. Anima a la persona a enfrentarse a una situaciéon amenazadora. Y lo mantiene alerta

cuando esta dando un discurso. En general, lo ayuda a enfrentarse distintas situaciones.

Un trastorno de ansiedad hace que la persona se sienta ansioso casi todo el tiempo sin ninguna
causa aparente. O las sensaciones de ansiedad pueden hacer que se suspenda algunas de las

actividades diarias.

Causas

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es una afeccion comin. Los genes pueden estar
implicados. Las situaciones estresantes de la vida o el comportamiento aprendido también pueden

contribuir al desarrollo del trastorno de ansiedad generalizada.

El trastorno puede comenzar en cualquier momento de la vida, incluso en la nifiez. La mayoria de
las personas que sufren de este problema dicen que han estado ansiosas desde que tienen memoria.

El trastorno de ansiedad generalizada es un poco més frecuente en las mujeres que en los hombres.
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En la ansiedad primaria no se encontra ninguna causa que justifique el cuadro, mientras que la
secundaria se debe siempre a otro trastorno (consumo de drogas como alcohol, anfetaminas y

cocaina, hipertiroidismo, etc.).

A. Fobias

Las fobias no son heredadas, sino que son aprendidas. Como humano, se tiene la capacidad de
sentir miedo, mas sin embargo este miedo desarrolla una manera de como y que se aprende. Un
miedo y una fobia no difieren en mucho, pero si hay una diferencia importante, y es que las fobias

son irracionales.

Las fobias no son un trastorno extrafio. De hecho, son muy comunes. Los expertos calculan que
las fobias en su conjunto tienen una incidencia en el 5% de la poblacion mundial. Esto significa
que una de cada veinte personas padece algin tipo de fobia. Las mujeres padecen fobias con mds

frecuencia que los varones.

Dentro de la clasificacién en fobias especificas (miedo a ciertos objetos, situaciones o fendmenos)
y fobias sociales (temor o ansiedad extrema frente a determinados acontecimientos sociales, como
entablar contacto verbal con desconocidos o tratar con la familia politica), son mucho maés
comunes las primeras. De hecho, mucha gente padece una fobia especifica pero ésta no le afecta
en su vida cotidiana, como podria ser el caso de una persona que viva en una gran ciudad y que
padezca de ofidiofobia (miedo a las serpientes) y que, llegado el caso, evitard encontrérselas en un

zoologico.

Si bien es dificil determinar cudles son las diez fobias mas comunes (ya que varian segun el sexo y
la edad los adolescentes padecen fobias sociales con mas frecuencia que los adultos), he aqui una

lista de las que se considera mas frecuentes en general:
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A.1 Fobias mas comunes

1.

111.

1v.

V1.

Vil.

Viil.

Aracnofobia: miedo a las arafias. Se calcula que la mitad de las mujeres y el 10% de los
hombres padecen esta fobia en alglin grado. Las reacciones de estas personas resultan
exageradas para los demas, e incluso para los mismos afectados.

Sociofobia: persistente e intenso miedo a ser juzgado negativamente en situaciones
sociales. Es una fobia de las mas comunes entre adolescentes y jovenes.

Aerofobia: Se trata del tan comdn miedo a viajar en avion (de hecho, se calcula que sélo el
5% de los pasajeros abordan el avion sin temores de ningun tipo).

Agorafobia: Se trata del miedo a los espacios abiertos, y es un trastorno mas comun entre
las mujeres que entre los hombres.

Claustrofobia: Al contrario que la agorafobia, este trastorno implica el temor a quedar
confinado a espacios cerrados. Se estima que entre un 2 y un 5% de la poblacion padece
esta fobia. Estas personas suelen evitar los ascensores, el metro, los tuneles, las
habitaciones pequefias, hasta las puertas giratorias les pueden presentar dificultades, asi
como también el uso de equipos para técnicas de diagndstico médico como el TAC.
Acrofobia: Se trata del miedo a las alturas, no simple vértigo sino un temor que ocasiona
ansiedad a quienes lo padecen. La fobia suele manifestarse en situaciones tales como las de
asomarse a un balcén, estar en un mirador elevado o junto a un precipicio. Al igual que
sucede en otras fobias, aquellos individuos que la sufren buscardn evitar la situacion
temida.

Emetofobia: Se trata de la fobia al vomito o a vomitar. Estas personas cambian sus habitos
alimenticios y sociales en consecuencia (por ejemplo, evitar ir a comer a restaurantes por
temor a que la comida que le sirvan alli le siente mal al estémago).

Carcinofobia: Se trata del miedo a contraer cancer. Es uno de los temores mas comunes
desde el momento en que la mayoria de los adultos siente aprension ante la posibilidad de
manifestar esta enfermedad. Sin embargo, en el caso de los fobicos, se trata de un miedo
muy antinatural, ya que demostrardn temerle a cualquier sintoma fisico negativo,

asociandolos todos a sintomas de la enfermedad.

37



ix. Brontofobia: Son comunes las fobias que involucran elementos climéticos o determinados
fenémenos meteorologicos, y éste es el caso de la brontofobia. Consiste en el miedo
extremo ante los rayos y truenos de las tormentas. Alguien con esta fobia estara alarmado
tanto antes como durante las tormentas.

Xx. Necrofobia: El miedo a la muerte es algo natural e instintivo en el hombre, posiblemente
porque la muerte es lo desconocido. Ademads, se asocia la muerte con los padecimientos
que la preceden, dolor, sufrimiento, etc. Sin embargo, algunas personas padecen de una

verdadera fobia a la muerte y a los seres muertos.

A.2 Tratamientos psicolégicos

Estos tipos de tratamientos ayudan a la gente a sentirse mas relajada y confiada, entre ellos se

encuentran:
Terapia de exposicion y Terapia cognitiva-conductual

En la terapia cognitiva el paciente junto con el terapeuta, a través de las sesiones y de tareas,
entrena para detectar sus pensamientos y reconocer su estilo propio de atribucion de significados,

esto para remplazar o modificar aquellos que no resultan ttiles para una mejor calidad de vida.

Este tipo de terapia se complementa con la terapia conductual, donde a través de la realizacion de
practicas, ejercicios y exposiciones, la persona pone a prueba y ejercita nuevos estilos de

pensamiento adquiridos por medio del trabajo terapéutico.

B. Estrés Postraumatico

El trastorno por estrés postraumatico o TEPT es un trastorno psicolégico clasificado dentro del
grupo de los trastornos de ansiedad, que sobreviene como consecuencia de la exposicion a un
evento traumatico que involucra un dafio fisico. Es una severa reaccion emocional a un trauma
psicologico extremo. El factor estresante puede involucrar la muerte de alguien, alguna amenaza a
la vida del paciente o de alguien mds, un grave dafio fisico, o algln otro tipo de amenaza a la
integridad fisica o psicolégica, a un grado tal, que las defensas mentales de la persona no pueden

asimilarlo. En algunos casos, puede darse también debido a un profundo trauma psicoldgico o

38



emocional y no necesariamente algtin dafio fisico; aunque generalmente involucra ambos factores
combinados. Si una madre o un padre es afectada(o), el TEPT puede causar consequencias

negativas para la relacion padres-hijo y el desarrollo del nifio

Cualquiera que sea la razon del problema, algunas personas con TEPT repetidamente vuelve a
vivir el trauma en forma de pesadillas y recuerdos inquietantes durante el dia. Pueden también
experimentar problemas de suefio, depresion, sensacion de indiferencia o de entumecimiento o se
sobresaltan facilmente. Pueden perder el interés en cosas que antes les causaban alegria y les
cuesta trabajo sentir afecto. Es posible que se sientan irritables, mas agresivas que antes o hasta
violentas. El ver cosas que les recuerdan el incidente puede ser molesto, lo que podria hacerles
evitar ciertos lugares o situaciones que les traigan a la mente esas memorias. Los aniversarios de

lo que sucedi6 frecuentemente son muy dificiles.

Sucesos ordinarios pueden servir de recordatorios del trauma y ocasionar recuerdos inquietantes o

imégenes intrusas. Los aniversarios de lo que sucedio frecuentemente son muy dificiles.

El TEPT puede presentarse en cualquier edad, incluyendo la nifiez. El trastorno puede venir
acompafiado de depresion, de abuso de substancias quimicas o de ansiedad. Los sintomas pueden
ser ligeros o graves; las personas pueden irritarse facilmente o tener violentos arranques de colera
o de mal humor. En casos severos, los afectados pueden tener dificultad para trabajar o para
socializar. En general, los sintomas pueden ser peores si el evento que los ocasiona fue obra de

una persona, como en el caso de violacién, a comparacion de uno natural como es una inundacion.

Los eventos ordinarios pueden traer el trauma a la mente ¢ iniciar recuerdos retrospectivos o
imégenes intrusas. Un recuerdo retrospectivo puede hacer que la persona pierda contacto con la
realidad y vuelva a vivir el evento durante un periodo de unos segundos o por horas o, muy
raramente, por dias. Una persona que tiene recuerdos retrospectivos que pueden presentarse en
forma de imagenes, sonidos, olores o sensaciones, generalmente cree que el evento traumatico esta

volviendo a repetirse.
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B.1 Tratamiento

Los objetivos del tratamiento del TEPT, van dirigidos a:

o Disminuir los sintomas.
« Prevenir complicaciones crénicas.

» Rehabilitacién social y ocupacional.

El tratamiento incluye diversas modalidades psicoterapéuticas individuales, entre las cuales
podemos destacar la cognitivo-comporta mental; también son de gran utilidad las terapias de

grupo y de familia, y los grupos de autoayuda.

El manejo farmacologico dependera de los sintomas predominantes. Entre los medicamentos
utilizados se cuentan los antidepresivos, ansioliticos y estabilizadores del 4nimo, entre otros. En

algunas oportunidades pueden utilizarse los antipsicéticos atipicos.
C. Trastorno Obsesivo-Compulsivo

El trastorno obsesivo-compulsivo (T.0.C.) es un trastorno perteneciente al grupo de los
desérdenes de ansiedad (como la agorafobia, la fobia social, etc). Considerado hasta hace algunos
afios como una enfermedad psiquiatrica rara que no respondia al tratamiento, actualmente es
reconocido como un problema comiin que afecta al 2% de la poblacion, es decir, a mas de 100
millones de personas en el mundo. El descubrimiento de que algunos farmacos son eficaces en el
tratamiento del T.0.C. ha cambiado el punto de vista que se tenia de esta enfermedad. Hoy no sélo
existen terapias eficaces sino que también hay una gran actividad investigadora sobre las causas

que producen esta enfermedad y una busqueda de nuevos tratamientos.

Una persona con T.O.C. se da cuenta de que tiene un problema. Normalmente, sus familiares y
amigos también se dan cuenta. Los pacientes suelen sentirse culpables de su conducta anormal y
sus familiares pueden enfadarse con ellos porque no son capaces de controlar sus compulsiones.
Otras veces, en su deseo de ayudarles, pueden aparentar que los sintomas no existen, justificarlos

0, incluso, colaborar en sus rituales (accidén que se considera contraproducente).
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2.2.3.3 Trastornos Sexuales

Es bien sabido que los trastornos sexuales afectan a un gran nimero de personas de ambos sexos y
que hasta muy poco tiempo no se tenian en cuenta estas alteraciones especialmente si las afectadas
eran del sexo femenino. Sin embargo los tiempos han ido cambiando, las mujeres han ido
adquiriendo el protagonismo que les corresponde en la sociedad y se han ido preocupando cada

vez mas por su sexualidad.

Hay evidencias cientificas que correlacionan trastornos sexuales y merma en la calidad de vida,

con especial afectacion de las relaciones personales y de la propia autoestima.

En los hombres se utilizan, desde hace unos afios, por parte de sex6logos (médicos 6 psic6logos)
algunos test auto aplicado que permiten, casi siempre, un diagnéstico facil de numerosos
trastornos sexuales. Sin embargo hay pocos estudios que hayan tratado de desarrollar un

instrumento diagndstico parecido en mujeres.

Trastorno sexual es un estado funcional o comportamental que interfiere el ejercicio considerado

normal de la funciénsexual.

2.2.3.3.1 Clasificacion

1. Trastornos de Identidad sexual (Conciencia propia e inmutable de pertenecer a un sexo
u otro, es decir, ser varon o mujer.
2. Desviaciones o Parafilias

3. Disfunciones sexuales
1) 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 anatomico y la propia identidad sexual, es decir el sexo con el que se identifica la

persona.

Factores que define la identidad sexual
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En la mayoria de las ocasiones, los hombres nacen con genitales masculinos y los cromosomas
XY, mientras que las mujeres poseen genitales femeninos y dos cromosomas X. Sin embargo,
existen personas que no pueden ser clasificadas por estos factores, ya que poseen combinaciones
de cromosomas, hormonas y genitales que no siguen las definiciones tipicas que se han
relacionado con el varén y la mujer. De hecho, algunas investigaciones sugieren que uno de cada
cien individuos puede nacer con rasgos intersexuales, o lo que vulgarmente se conoce como

hermafrodita.

Formacion de la identidad

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 razon surgen muchos conflictos en personas que nacen con

rasgos intersexuales.

Algunos estudios indican que la identidad sexual se fija en la infancia temprana (no mas allé de los
2 6 3 afios) y a partir de entonces es inmutable. Esta conclusion se obtiene generalmente
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.

2).Desviaciones o parafilias

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

recurrentes que generalmente suponen:

1. Objetos no humanos
2. Sufrimiento o humillacion propia o del compafiero

3. Nifios o personas que no consienten

Hay que tener muy en cuenta que las imagenes o fantasias parafilicas pueden ser estimulo de

excitacion sexual para una persona sin ello llegar a ser una parafilia. Por ejemplo, la ropa interior
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femenina suele ser excitante para muchos hombres. Sera parafilia sélo cuando el individuo actie

sobre ellas o cuando le afecten en exceso.

a). Exhibicionismo
Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracién, ligadas a la exposicion de los propios genitales a una persona

extrafia. En ocasiones el individuo se masturba al exponerse o al tener estas fantasias.

b). Fetichismo

Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracion, que implican el uso de objetos inanimados (fetiches). Ropa interior,
zapatos, botas, son fetiches comunes. El individuo se masturba mientras sostiene, acaricia, etc., el

fetiche o le pide al compaiiero que se lo ponga.

¢). Frotteurismo

Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracién, que implican el contacto y el roce con una persona que no
consiente. Teniendo presente que lo excitante es el contacto pero no necesariamente la naturaleza

coercitiva del acto.

d). Pedofilia

Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracion, que implican actividad sexual con nifios prepuberes. Los nifios
suelen ser menores de 12-13 afios y el individuo ha de tener por lo menos cinco afios mas que el

nifio para que sea considerado el trastorno.

e). Masoquismo sexual
Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracion, que implica el acto (real o simulado) de ser humillado, golpeado,

atado o cualquier tipo de sufrimiento.
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f). Sadismo sexual
Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracion, que implican actos (reales, no simulados) en los que el sufrimiento

fisico o psicolégico de la victima es sexualmente excitante.

g). Fetichismo transvestista
Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo

menos seis meses de duracion, que implican vestirse con ropas del sexo contrario.

h). Voyerismo
Consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias sexuales excitantes de por lo
menos seis meses de duracidn, que implica el hecho de observar ocultamente a otras personas

cuando estan desnudas o en actividad sexual.
3). Disfunciones sexuales

Se consideran disfunciones sexuales a la existencia de inhibicion de los deseos sexuales o de los
cambios psicofisiolégicos que caracterizan al ciclo completo de la respuesta sexual. El ciclo

completo de la respuesta sexual se divide en cuatro fases:

1. Deseo: Incluye fantasias y ganas de tener actividad sexual.

2. Excitacién: consiste en la sensacion subjetiva de placer que va acompafiada de cambios
fisiologicos. (Ereccion, lubrificacion vaginal, etc.)

3. Orgasmo: Es el punto culminante del placer sexual con la eliminacion de la tensién y la
concentracion ritmica de los masculos del perineo y de los 6rganos reproductivos pélvicos.
En el hombre existe la sensacion de inminencia eyaculatoria, seguida de la emision del
semen. En la mujer existen contracciones de la pared del tercio externo de la vagina. En

ambos sexos existe a menudo tensiones o contracciones musculares generalizadas.

Hablamos de disfunciones sexuales cuando una o mas de estas fases sufre alteraciones, pudiendo

hablar por tanto de:
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a) Trastornos del deseo sexual
b) Trastornos de la excitacion sexual
¢) Trastornos del orgasmo

d) Trastornos sexuales por dolor

2.2.3.4 Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio involucran cualquier tipo de dificultad relacionada con el hecho de
dormir, incluyendo dificultad para conciliar el suefio o permanecer dormido, quedarse dormido en
momentos inapropiados, tiempo de suefio total excesivo o conductas anormales relacionadas con

el suefio.

El dormir es algo normal. Sin embargo, la falta de suefio o insomnio es un sintoma molesto que
con frecuencia lleva a consultar con el médico de cabecera. El insomnio puede ser secundario a
los problemas que cada dia se afrontar o bien ser consecuencia de problemas subyacentes mas

graves.

Se duerme de diferente forma en los diferentes momentos de la noche. Uno de los tipos de suefio
mas importantes es el llamado suefio de movimientos oculares rdpidos (REM), que viene y se va
varias veces durante la noche, representado cerca de una quinta parte de tiempo total de suefio.
Durante el tiempo de suefio REM, el cerebro estd particularmente activo, los 0jos se mueven
rapidamente de un lado a otro, suefia. Durante otro tipo de suefio (suefio no REM) el cerebro esta
inactivo, pero existe gran cantidad de actividad corporal, las hormonas son liberadas en el flujo

sanguineo y los tejidos del organismo son reparados tras el desgaste del dia previo.

Cuanto tiempo se necesita dormir. Esto depende principalmente de la edad, aunque también varia
mucho entre las personas de una misma edad. Los bebés duermen cerca de 17 horas al dia, que se
reducen a 9 o 10 horas cuando se van haciendo mayores. La mayoria de los adultos necesitan entre
7 y 8 horas de suefio cada noche, aunque éstas seran menos segiin el individuo envejezca. Existen
grandes diferencias entre unas personas y otras, hasta el punto que algunas personas pueden estar

bien con s6lo 3 horas de suefio por noche. Las personas mayores necesitan menos horas de suefio
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que el adulto joven y es frecuente que por las noches se encuentren despiertos, especialmente si

durante el dia han dormido la siesta.

Los motivos de que se duerme poco generalmente pueden ser identificados sin tener que acudir al
médico. La presencia de demasiado ruido, una cama poco cémoda, una temperatura excesiva,
rutinas irregulares o hacer poco ejercicio fisico pueden ser responsables del insomnio. El comer
demasiado puede hacer dificil conciliar el suefio, mientras que comer muy poco puede llevar a
despertarse demasiado temprano. Los cigarros, el alcohol, las bebidas con cafeina tales como el
café o el té, también trastornan el suefio. La calidad del suefio también se vera afectada por la

presencia de algin dolor o si hace demasiado calor.

2.2.3.4.1 Causas generales

Es comin que las personas mayores o ancianos sufran problemas de suefio. En general, necesitan
dormir menos y también tienen un suefio menos profundo que las personas jovenes. Algunas
causas y factores que contribuyen a que se presenten trastornos del suefio en los adultos mayores

son, entre otros, los siguientes:

» Necesidad de orinar con frecuencia en la noche

« Dolor crénico debido a enfermedades como la artritis

« Enfermedades cronicas tales como la insuficiencia cardiaca congestiva

» Depresion (la depresion es una causa comun de problemas de suefio en personas de todas
las edades)

« Afecciones neuroldgicas:

+ Enfermedad de Alzheimer

+ Medicamentos recetados, drogas psicoactivas o alcohol

+ Estilo de vida sedentario

« Estimulantes como la cafeina
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2.2.3.4.2 Clasificacion

Se han identificado mas de cien trastornos diferentes de suefio y de vigilia que se pueden agrupar

en cuatro categorias principales:

Problemas para conciliar el suefio y permanecer dormido (insomnio)
Problemas para permanecer despierto (somnolencia diurna excesiva)
Problemas para mantener un horario regular de suefio (problema con el ritmo del suefio)

Comportamientos inusuales durante el suefio (conductas que interrumpen el suefio)

1). Insomnio

Incluye cualquier combinacion de dificultad para conciliar el suefio, permanecer dormido, vigilia

intermitente y despertarse en la madrugada. Los episodios pueden aparecer y desaparecer

(pasajeros), durar entre 2 y 3 semanas (a corto plazo) o ser duraderos (crénicos).

Los factores comunes relacionados con el insomnio son, entre otros:

a)
b)
<)
d)
€)
f)
g
h)
D
D
k)

Enfermedad fisica

Depresion

Ansiedad o estrés

Un ambiente para dormir inapropiado, con excesivo ruido o luz
Cafeina

Alcohol y de otras drogas

Uso de ciertos medicamentos

Tabaquismo en exceso

Molestia fisica

Siestas durante el dia

Habitos de suefio contraproducentes como:

2). Hipersomnia

Los trastornos por excesiva somnolencia se denominan hipersomnia y abarcan, entre otros:

47



° Hipersomnia idiopatica (somnolencia excesiva que ocurre sin una causa identificable)
. Narcolepsia

. Apnea del suefio central u obstructiva

. Trastornos del movimiento peridédico de las extremidades

. Sindrome de las piernas inquietas

También se pueden presentar problemas cuando no se mantiene un horario constante de suefio y
de vigilia, lo cual sucede cuando se viaja cruzando zonas horarios distintos y con trabajos de

horarios rotativos, particularmente los que trabajan en las noches.
3). Conductas que interrumpen el suefio

Las conductas anormales durante el suefio se denominan parasomnio y son bastante comunes en

los nifios. Estas abarcan:

e Terrores nocturnos

e Sonambulismo

e Trastorno de comportamiento asociado al suefio MOR (un tipo de psicosis en la cual una
persona representa suefios tan violentamente que puede lesionar a la persona con quien

duerme)
2.2.3.5 Trastornos psicosomaticos

Se define como trastorno psicosomatico aquel que teniendo origen psicoldgico, presenta sintomas
fisiologicos que pueden producir alteraciones a nivel corporal. Se refiere pues a los dolores fisicos
que tienen las personas que no son producidos por una enfermedad orgénica sino como

consecuencia de problemas psicolégicos que deriva en un dolor fisico.

El trastorno psicosomadtico de las enfermedades fisicas que padece el paciente son originadas por
factores psicoldgicos. Debido al estrés mental, la persona en este estado manifiesta de manera
inconciente un conflicto psiquico en una afeccion fisica. De esta manera la persona evita
preocuparse por el problema y solo se interesa por el malestar fisico, olvidandose de lo que

realmente le preocupa.
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También se llega al punto de manifestar un dolor, si otra persona allegada ha sufrido alguna
enfermedad, por ejemplo si un familiar padece un tumor cerebral, el paciente sentird constantes y
fuertes dolores de cabeza. Los sintomas se aplican una vez que el medico diagnostica un buen

estado de salud.

Es inevitable separar al cuerpo de la mente ya que existe una conexion muy fuerte entre ellos y se
comunican constantemente. De la misma manera que una enfermedad a nivel fisico afecta al
4nimo del paciente, provocandole ansiedad, angustia y estrés, es también comin que se somatice

las emociones en lo fisico.

Un ejemplo claro de esto es que cuando se siente emocionalmente bien, y si se esta alegres, tiene

mas vigor fisico, més fuerza y se sente fisicamente bien para realizar actividades.

Y cuando se esta mal emocionalmente, la fuerza disminuye al igual que las ganas de realizar
actividades y esta mas propensos a sufrir enfermedades, ya que también las defensas tienden a

bajar.

2.2.3.5.1 Factores desencadenantes de un trastorno psicosomatico
a). Biologicos:

« Carenciales: hambre, sed, o la falta de alguna vitamina o metabolico
s Alteraciones: fiebre, deshidratacion

» Enfermedades que producen estrés biologico.
b). Psicoldgicos:

« Condiciones de trabajo negativas por sobrecarga de tareas o esfuerzo mental
« Monotonia o variacién excesiva en el curso vital

» Factores relacionados con el miedo, la frustracion o el conflicto, etc.
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Una caracteristica de personalidad que suelen compartir los pacientes afectados es la dificultad
para expresar sentimientos y/o para afrontar factores estresantes generales (p. ¢j., la muerte de un
familiar, un divorcio, un embarazo, etc). Estos estados animicos activan o inhiben procesos
corporales. Algunos estudios han demostrado que el afrontar de forma optimista estos sucesos
protege de la aparicion de estos trastornos. Por otro lado, se han definido ciertos patrones de
conducta que parecen asociarse a algunas enfermedades: la llamada personalidad tipo A (sujetos
hiperactivos, agresivos, impacientes, muy implicados en le trabajo) es un factor de riesgo para
padecer cardiopatia isquémica (angina de pecho, infarto de miocardio (IAM)); la personalidad tipo
B (personas tranquilas, confiadas, con expresion abierta de sus emociones) no esta asociada a
ninguna enfermedad (actuaria como factor "protector"), y la personalidad tipo C (sujetos pasivos,

conformistas, sumisos, con escasa expresion de sus emociones).

Manifestaciones clinicas:

Vamos a enumerar a continuacion algunos de los trastornos psicosomaticos mas frecuentes, que en
algunos casos, como ya se expuso anteriormente, son enfermedades orgéanicas bien definidas, pero

que se ven afectadas (en su inicio, evolucion o intensidad) por factores psicolégicos.

1. Cardiopatia isquémica
La angina de pecho y el IAM son formas clinicas de esta enfermedad, que por su frecuencia y
gravedad es la primera causa de muerte en Occidente. Las investigaciones epidemiolégicas
llevaron a descubrir la personalidad tipo A, que hace que los sujetos que la poseen tengan 2,5
veces mas probabilidades de tener la enfermedad. Los programas de prevencion van encaminados

a intentar modificar sus elementos (tension, competitividad, etc).

2. Asma bronquial
El espasmo o cierre de los bronquios en respuesta a diferentes estimulos (infecciones, polvo,
ejercicio) origina los sintomas de la enfermedad (tos, dificultad respiratoria y sibilancias o

"pitos"). El estrés en general y ciertos estados emocionales pueden desencadenar crisis de asma, y
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se ha descrito mayor predisposicion al trastorno en sujetos con fuerte deseo inconsciente de

proteccién/amparo por la madre, que suele ser dominante y excesivamente solicita y servicial.

3. Colon irritable
Caracterizado por una alteracion funcional del intestino (es decir, que el intestino es
morfoldgicamente normal, no hay inflamacion, ni polipos, etc) consistente en cambios del habito
intestinal (diarrea, estrefiimiento) y dolor abdominal. Origina a veces gran cantidad de pruebas
complementarias para asegurar el diagndstico, que puede ser muy dificil. Aunque es de naturaleza

"benigna" puede ocasionar muchas molestias al paciente.

4. Lumbalgia
El dolor de espalda a nivel lumbar es una de las principales causas de baja laboral en nuestro
medio. Muchos de estos dolores no tienen ninguna alteraciéon 6sea o muscular que los justifique, y
se piensa que el tono emocional afecta al sistema de irrigacion sanguinea muscular, rediciéndose
éste y produciéndose asi el dolor. La fibromialgia es una forma concreta de estos dolores cronicos,
de tejidos blandos, y se caracteriza por zonas puntuales que desencadenan intenso dolor a la

palpacidn, llamadas zonas "gatillo".

5. Cefalea tensional
Se trata del dolor de cabeza mas frecuente en la poblacién general, y se relaciona con la
contraccion mantenida de los musculos de la cabeza y el cuello. Suele aparece en la nuca y se
puede extender a toda la cabeza. Tipicamente empeora a lo largo del dia. También se ha asociado

a la personalidad tipo A.

6. Infertilidad psicogena

Algunas mujeres no consiguen quedarse embarazadas a pesar de no existir motivos organicos que
lo justifiquen. A veces la excesiva preocupacion por la maternidad afecta al sistema nervioso que
regula la funcién hormonal y éste a su vez produce amenorrea (ausencia de menstruacién) o
hemorragias. La frecuencia de este trastorno no se conoce exactamente, oscilando segin las

fuentes entre el 0,1 y el 28%.
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7. Eczema
Consiste en la formacion en la piel de vesiculas y costras, con gran picor. Hay muchos tipos

diferentes, siendo algunos de ellos mas influenciables por el estrés que otros.

2.3 Métodos de psicodiaganostico

Es una disciplina psicologica que se ocupa del estudio cientifico del comportamiento del ser
humano o de un grupo con el fin de descubrir, clasificar, evaluar, predecir y explicar el porque del

comportamiento.

El psicodiaganostico se incluye una serie de técnicas y procedimientos encaminados a detectar
caracteristicas psicologicas de sujetos o colectividades. Puesto que se supone que estas
caracteristicas pueden medirse de algin modo, el concepto es asimilable al de evaluacién
sistemdatica en condiciones especificas y en relacion con estimulos concretos. Los primeros
métodos que se utilizaron estuvieron relacionados con la astrologia, quiromancia y métodos
parapsicologicos, que admitian que el concurso de fuerzas ciegas e incontrolables eran las

responsables de los rasgos y determinantes comportamentales de cada persona.

Admitiendo las peculiaridades unicas de cada sujeto, utiliza unas categorias diagnodsticas basadas
en entidades nosoldgicas de muy distinta procedencia, que permiten aprovechar los conocimientos
acumulados y aplicarlos en cada caso concreto. La definiciéon dada no hace apelacion a procesos
psicopatologicos, a pesar de lo cual, ha sido preferentemente utilizado en clinica. En este caso, al
emitir un juicio diagnéstico no se describe simplemente, sino que muchas veces lleva aparejado
ciertas connotaciones etioldgicas en funcion de las técnicas utilizadas y de la teoria que lleva a la

base, asi como algunas sugerencias sobre posibilidades terapéuticas.

Técnicas utilizadas. No existe una divisién y organizacion de técnicas que se acepte sin discusion.
Una de las clasificaciones que se ha hecho maés cléasica es la de G. W. Allport (1937), que las
agrupa en 14: a) estudio del contexto cultural del sujeto; b) registros fisicos como constitucion,

regulaciéon hormonal y datos hereditarios; ¢) registros sociales como trabajo, frecuencia de
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aparicion de determinada conducta; d) registros personales tales como biografias, diarios intimos,
y correspondencia personal; ¢) movimientos expresivos en los que se contabilizan las primeras
impresiones y los rasgos grafologicos; f) las escalas de evaluacion y psicogramas; g) utilizacion de
tests tipificados de distintas modalidades h) analisis estadistico utilizando las estadisticas
adecuadas y las técnicas al uso, tal como el andlisis factorial y discriminante; i) disefio de
situaciones vitales en miniatura; j) experimentos de laboratorio; k) formulacién de predicciones en
estadios distintos de la investigacion, con el fin de contrastar los conocimientos que se van
alcanzando; 1) analisis en profundidad de la conducta con la utilizacién de asociaciones libres y
analisis de suefios; m) técnicas de autoclasificacion del sujeto con relacion a determinados tipos
ideales deducidos por analisis 16gico o literario, métodos sintéticos, que insisten en lo que de
global y unitario hay en el sujeto, tales como procesos de identificacion a ciegas a partir de
informaciéon que recibe el psicologo, organizacion logica de material recogido por distintas

técnicas con el fin de dar una imagen comprehensiva, y entrevistas sin estructurar.

2.3.1 Instrumentos utiles para el psicodiagandstico

Los instrumentos, tienen su fundamento en alguna actividad artistica-creativa: dibujar, interpretar
una figura, narrar una historia, que obliga al sujeto a hacer uso de imaginacion, flexibilidad,
originalidad y exploracién de diversas vias de expresion, y propician el descubrimiento de las

principales direcciones orientadoras y valorativas de la personalidad.

Considerando las logicas variaciones en funcion de la actividad (dibujar, narrar, interpretar, etc.) la
mayoria de los instrumentos psicodiagandstico tienen una base proyectiva (externalizacion de los
procesos afectivos e intelectuales sobre el mundo exterior); aperceptiva (interpretacion de lo
percibido de acuerdo con los deseos, temores, ansiedades, expectativas); o de determinismo
psiquico (las asociaciones y creencias de un individuo no son arbitrarias, sino que responden a una

causalidad ).

El Psicodiaganostico es un proceso, que tiene diversas etapas que se describe a continuacion:
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A. La observacion

Es la técnica mas antigua de todas las que se utilizan en evaluacion psicolégica, pero mantiene su

actualidad y aun se utiliza dando garantia suficientes a la hora de la recogida de datos.

Observar es advertir los hechos tal y como se presentan en la realidad y consignarlos por escrito
(dar fe de que eso estd ocurriendo, dejar constancia de lo que ocurre) auxilidndose de técnicas

como por ejemplo registros estructurados y listas de chequeo

En los casos de evaluacion psicoldgica, se planifica la observacion en tres etapas: antes, durante y
después de la ejecucion de la prueba, siendo mas riguroso el registro en el caso de las pruebas de

inteligencia, principalmente si son ejecutivas, asi como en las técnicas proyectivas.

En el caso de la entrevista, la observacion debe registrar las reacciones ante determinados
estimulos que el examinador proporciona para realizar las evaluaciones parciales de los procesos
psicologicos, como por ejemplo: memoria, orientacion, atencion, pensamiento, lenguaje, gestos,
mimica, postura y marcha entre otros; estos datos nos daran una impresion general de la persona,

que conjuntamente con su apariencia general orientan las hipétesis de trabajo del examinador.

L. Ventajas y limitaciones
a). Ventajas:

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

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

o Existen situaciones en las que la evaluacion sélo puede realizarse mediante observacion.

¢ No se necesita la colaboracion activa del sujeto implicado.

b) Limitaciones:

e En ocasiones es dificil que una conducta se presente en el momento de la observacion.
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e La observacion es dificil por la presencia de factores que no se han podido controlar.
¢ Existe la creencia de que lo que se observa no se puede cuantificar a pesar de que ya existen

técnicas para que se puedan observar correctamente y replicar.

II. Manejo de los resultados de la observacion

La observacion como método no es infalible y por consiguiente, la toma de decisiones a partir de

sus resultados debe ser cuidadosamente revisada.

Los datos obtenidos mediante la observacion deberdn manejarse con ética por cuanto no son
concluyentes; lo mas adecuado es contrastarlos con otras fuentes de informacion, que, como es
usual en evaluacion psicologica, podrian ser: (a) la entrevista, (b) los tests psicométricos y (c) las

técnicas proyectivas.

B. La entrevista psiquidtrica

La entrevista psiquiatrica, es una situacion de comunicacién vocal, en un grupo de dos o mas,
sobre una base progresivamente desarrollada de experto-cliente, forma de vivir del sujeto
entrevistado, el paciente o el cliente, y que pautas o normas experimenta como particularmente y

en la revelacion de las cuales espera obtener algun beneficio.

I. El caracter oral de la entrevista

La entrevista es una situacién de comunicacion principalmente oral o vocal, no solamente verbal.
El significado, que la entrevista psiquiatrita se torna practica en una razonable seccion del curso

de la vida de uno.

Asi, la entrevista psiquiétrica es, primordialmente, una cuestion de comunicacion vocal y serd un
error muy grave presumir que la comunicacién es primordialmente verbal. Los complementos de

sonido sugieren lo que uno debe de decir de las proposiciones verbales expresadas.

Esta comunicacion pertenece a un grupo de dos, y en esa sugerencia hay, ciertamente, una ligera
medida de ironia. Es practicamente imposible explorar la mayor parte de las zonas significativas

de la personalidad, mientras se halla presente una tercera persona.
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Es importante la integracion voluntaria de los participantes a la entrada, los psiquiatras estan
acostumbrados a tratar con personas que acusan de distintos grados de disposicion, desde aquellas
que rehiisan a entrevistarse con el psiquiatra, a los que se muestran seriamente interesados en

obtener los beneficios que brinda la psiquiatria moderna.

Esas personas desean que les sea posible hablar sobre sus cosas francamente con alguien, pero
llevan consigo determinaciones incluidas que les obstaculizan toda discusion libre. La actitud del
psiquiatra puede variar, se entusiasma, hasta el aburrimiento respecto al paciente. Pero toda
emocion notable del entrevistador es un lamentable incidente que puede considerarse equivalente

a un problema psiquiétrico.

Muchas personas que al comienzo de la entrevista se muestren muy resistentes, resulta
notablemente comunicativa en cuanto descubren que el entrevistador es sensato en sus preguntas,

y que no se limita a distribuir elogios, culpas y demads, sin discriminacién.
II. Las relaciones entre el profesional y el cliente

El experto en psiquiatria, debe poseer la capacidad, de comprender el campo de las relaciones
interpersonales, se espera del psiquiatra que manifieste una extraordinaria habilidad en las
relaciones con su sujeto o paciente, el psiquiatra esta particularmente inhibido de buscar
satisfacciones personales o prestigio, busca inicamente los datos que necesita para beneficiar al

paciente, y espera que este le pague sus servicios.

I11. Las normas caracteristicas de vida del paciente

La entrevista psiquiatrica, va dirigida al proposito de aclarar normas caracteristicas de vida. De

esta manera, no existe lo que se llama enterarse de lo que sufre una persona por su forma de vida.

Muchas personas que consultan al psiquiatra se consideran como victimas de una enfermedad o

defecto hereditario, no piensan en sus dificultades, como importantes.

Pero la entrevista psiquidtrica esta destinada principalmente a descubrir las dificultades obscuras

de vivir, que el paciente no entiende claramente.
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IV. La esperanza de beneficio del paciente

En una entrevista bastante corta, se alcanzan en ciertos objetivos limitados, el entrevistador tiene
que estar seguro de que la otra persona sale beneficiada de algin modo de la entrevista, que sus
esperanzas de mejorarse, de obtener un empleo mejor, o de alcanzar lo que le haya impulsado a

buscar y obtener la entrevista, sean alentadas.

V. El concepto de la distorsion paratactica

Las verdaderas caracteristicas de la otra persona en ese momento, pueden resultar de importancia,

muy escasa para la situacion interpersonal, y a eso se le llama distorsion paraldctica.

V1. Estructuracion de la entrevista

La definicién social o cultural es muy importante por cierto, en las primeras etapas de una relacion
interpersonal, puesto que el psiquiatra es un experto en relaciones interpersonales, no tiene nada
de extrafio de que el paciente llegue ante el esperando que conduzca las cosas de tal modo que
materialice los propoOsitos que lo han llevado al consultorio: es decir, que sus ventajas y
desventajas en la vida sean correctamente apreciadas y que sus dificultades sean suavizadas a fin
de que puedan convertirse en elementos remediables y significativos de su pasado, o que ser

aconsejado.

Tanto la cultura como el orden social, pueden servir de apoyo al psiquiatra al decir que, como
experto, tiene derecho a ciertos datos pertinentes y significativos referentes a la persona que

consulta.

VII. Tipos de entrevista psiquiétrica

Propdsitos demostrables en las entrevistas psiquiatricas, en primer lugar, la consulta realizada con
propdsito de diagnostico, es decir, el psiquiatra trate de determinar el caracter de las dificultades
personales en la vida del entrevistado, y aconsejarle con quien y de que manera podra obtener un

tratamiento o beneficio.
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El tipo siguiente de entrevista, es realizada también con el propdsito de diagnosticar una
dificultad de vivir, pero con un acento especial en influir el ambiente mas que el paciente. En tales
casos, se supone que el psiquiatra produciré el beneficio, en lo que concierne a la situacion dada, a
través de algiin efecto, sobre y por intermedio de otras personas o instituciones, de ayudar también
a la persona que acude a la entrevista si el entrevistador ha de obtener realmente los datos que

necesita; esto no prohibe que se haga algo a favor de esa persona, para ayudarla a vivir.

VIII. Las anotaciones durante la entrevista

El entrevistador psiquiatrico realiza tres cosas; estudia lo que puede querer decir el paciente con lo
que expresa; estudia la mejor manera en que el mismo puede exponer lo que desea comunicar al

paciente.

IX. La integracion interpersonal del entrevistador y la entrevista

Una entrevista tiene que prometer utilidad o beneficio para el entrevistado, se siente con derecho a
una cierta medida de beneficio derivado de ella, y debe obtener ese beneficio. El entrevistador
tiene que darse cuenta de que su beneficio de la entrevista tiene que ser algo més que imaginario.
Debe tener un motivo suficiente para proseguir la misma; de lo contrario, aunque parezca que esta
respondiendo realmente a las preguntas que le formula el entrevistador, en realidad estard

haciendo algo totalmente distinto.

X. El comienzo formal de la entrevista psiquidtrica

Incluye desde la recepcion y el saludo al entrevistado es bueno darle un apretéon de mano y darle

un lugar donde sentarse para sentirse confianza.

La forma en que es recibido el entrevistado puede acelerar notablemente el logro de resultados
que se desea, o puede hacer que dicho resultado puede ser inalcanzable. Al entrevistado debe
hacerse sentir como en casa, el saludo para el debe ser igual como para todos, posiblemente sea un

paciente nuevo, pero de igual forma debe saludérsele como a los otros que ya son conocidos.
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Después del saludo, llega el momento de conversar con el paciente, y debe hacerse de una forma
en que el vea al psiquiatra, esta dispuesto a escucharlo y ayudarlo, en la conversacion debe de

mostrarse confianza y hacerle pregustas para que el pueda contar lo que le esta afectando.

En algunos casos el paciente llega acompafiado de un familiar amigo, que anticipadamente le dan
informacion al entrevistador, para formarse una idea de la situacion en estos casos es bueno
escucharlos, pero no se debe de formarse una idea del entrevistado, sin escuchar lo que el dice,
porque algunas veces las personas se forman su propia opinién de la otra, o por problemas
familiares quieren dar referencias falsas del paciente. En otros casos esta informacién puede

ayudar a entender la situacion del paciente.

Durante la entrevista es necesario dejar al paciente que se exprese que fluya, para que de el mismo

salga las repuestas que se desea obtener.

La informacién colateral no debe ser rechazada sin alguna razén poderosa, Sin embargo cuando
alguien oscuramente relacionado con el paciente, u hostil a el, ofrece voluntariamente

informacién, se debe descubrir el motivo de esa intervencion tan util antes de aceptarla.

La informaciéon que se obtenga del paciente debe ser confidencial. Porque una persona que
consulta acerca de sus problemas y establece confianza con el psiquiatra ya ha superado
inhibiciones bastantes serias fijadas por la cultura. Por lo que debe respetarse y debe de saber
cuando puede revelar informacion si es necesario, debe asegurarse que es para el beneficio del

paciente.

El entrevistador descubre que hay diferente tipo de comunicacién con los pacientes, en el primer
encuentro existe comunicacion visual, hablada y por los gestos, es un intercambio de

movimientos expresivos distintos del lenguaje, que ayudara durante el proceso.

Es necesario hacerle preguntas acerca de su vida, para conocer la biografia del paciente y entender
su situacion por ejemplo. Como fue su familia, su relaciéon con sus papés, y su actual familia,

esposa e hijos, sus estudios, su trabajo y otros.
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Durante el reconocimiento es posible que el entrevistador oiga hablar de algunas situaciones de
un momento perteneciente de al pasado del paciente, que parece significativo, pero que no se
presenta clara, cuando el entrevistador formula preguntas complementarias, puede llegar al punto

en cual algo que el quiere saber no es posible para el entrevistado porque no lo puede recordar.

Debe dejar que el paciente fluya en la informacién que se quiere obtener y no interrumpirlo,
también hay que aclararle que es necesario que exprese todo lo que le ha pasado, porque existen
pacientes que quieren ocultar parte de su vida, porque piensan que no es conveniente hablarlo y

que otros se enteren de dicha situacion.

Al finalizar las sesiones el entrevistador debe de tener su punto de vista un resumen de todo lo
que se ha trabajado para que el paciente pueda ver el reflejo de lo que ha sido de su vida y que lo

ha dado a conocer con el psiquiatra.

XI. La investigacion detallada

Durante las primeras etapas de la entrevista el entrevistador habra recibido una buena cantidad de

impresiones respecto al paciente.

La etapa del interrogatorio detallado en la entrevista psiquidtrica es una cuestion de mejorar las
primeras impresiones de comprension, proceso por la cual puede producirse un cambio,

realmente revolucionario en las impresiones.

XII. La entrevista como proceso

Es un cambio que puede producirse en una situacion.  Entrevista es un cambio en la actitud del
entrevistador. Estos cambios en cierto modo mas ocultos son cambios en la actitud del

entrevistador, reflejados por el entrevistado.

Parte del desarrollo de su habilidad procede de la observacion automética. La impresién del

entrevistado puede estar, naturalmente, muy lejos de lo que el entrevistador calificaria como

60



exacta. Las operaciones del entrevistado proporcionan guias referentes a lo que estd

experimentando.
Hay dos grupos de procesos dirigidos al entrevistador:

1. Actitud directa del entrevistador hacia €l.
2. parte de las actitudes del entrevistador que estan fielmente relacionadas con la respuesta

actitud del entrevistador.

Impresiones generales de la situacion, entrevista a fin de poder observar cambios es necesario
contar con un punto de partida y son aquellas impresiones generales obtenidas en las etapas del

recibimiento formal del paciente, el comienzo formal de la entrevista y el reconocimiento.

La primera impresion es respecto a su eficiencia y después de haber obtenido esta impresién mas
general empieza a analizarla desde distintos puntos de vista. Primeramente considera la entrevista
en términos de su vigilancia general, es igual a decir cudn alerta estd y en cuantas areas. La
atencion del entrevistado a lo que esta ocurriendo puede variar notablemente. Algunas personas
estan atentas y ponen sumo cuidado en todo lo que producen. Hay otros que son distraidos los
ruidos de afuera, o cosas que se estan produciendo en sus propias mentes, obstaculizan su deseo de

seguir sus preguntas.

La correspondencia incluye un grupo de complejos elementos de la personalidad que al igual que
otras cosas contribuye a facilitar el vivir y que, en su manifestacion mas elevada, quiza componen
lo que ordinariamente se llama tacto. En la situacion entrevista la correspondencia puede variar
desde la cooperacion comprensiva en la cudl puede saber cuél seré la pregunta siguiente hasta un

embotamiento el cudl se pierde desde el momento en que se trata de adivinar.

En las primeras etapas de la entrevista, el entrevistado puede parecer que se muestra:
Reservado, cauteloso, desconfiado, hostil o depreciativo. Y su actitud puede parecer: altanera,

superior, conciliatoria, diferencial o apologéticamente inferior. Hay dos situaciones:

1. Informante insolente: En ciertos tipos de labor de entrevistado, el informante puede ser

insolente en grado sumo, y es bueno ciertamente cuando eso cambia.
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2. Informante evasivo: Algo que es mucho mas comin en el trabajo psiquidtrico.

El interés del entrevistador esta en observar los cambios que se presentan en tales juegos de
actitudes: En observar qué es lo que estda mejorando o empeorando la situacién. La entrevista
psiquidtrica se utiliza para muchas cosas ademas de encontrar la curacion. Si la entrevista es dura
por cualquier motivo conviene que el entrevistado tenga alguna idea sobre qué operaciones suyas

son responsables del fracaso en lo que respecta a producir algiin cambio.
El cambio de impresion del informante consiste en tres zonas:
e Aprecia cada vez mas el paciente al terapeuta, como una persona comprensiva.

e Muestra interés en no herir los sentimientos del informante, o mas exactamente rinde todo
el respeto que le es posible a la necesidad de sentir propia estimacion que experimenta el

informante.

e Parece él sentir una simplicidad de motivacion en el terapeuta, es decir que €l terapeuta se

interesa solamente por lo que se refiere a realizar una labor competente.

XIII. Impresiones como hipétesis que deben ser puestas a prueba

Estas impresiones generales son hipétesis burdas e hipétesis relacionados con el trabajo

interpersonal las cudles deberan ser sometidas a continuas o recurrentes pruebas o correcciones.

La manera de poner a prueba las hipétesis es por medio de alguna clase de actividad exploratoria
con propdsitos claros. El entrevistador formula preguntas criticas, compuestas de tal modo que la

respuesta indicara si la hipétesis es razonablemente correcta o definitivamente inadecuada.

VX. La terminacion de la entrevista

Una parte importante de toda entrevista psiquiatrica es su terminacion o interrupcion. El poner fin
a la entrevista, o interrumpir por algin tiempo, lo importante es consolidar todo el progreso

alcanzado durante la sesion.
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C. Los tests psicologicos

En la practica de la psicologia muchas veces se recurre a la utilizacion de técnicas psicométricas o

técnicas proyectivas, conocidas popularmente como test psicolégicos.

Estas técnicas o tests son utilizados en una gran variedad de campos, siendo casi indispensables a
la practica psicologica. Los tests son utilizados, como vemos muchas veces en Psicologia, para
llevar a cabo experimentos, pero también son utilizados en la practica clinica para arribar a un
diagnostico del paciente o en la practica laboral para entrevistas de trabajo € incluso en la practica
judicial.

Para que un test sea aceptado cientificamente debe ser confiable, lo que implica debe demostrar

estabilidad y consistencia en sus resultados.

Un test es confiable cuando al aplicarlo dos o mas veces a un individuo, en circunstancias

similares obtenemos resultados similares.

Un test ademds debe ser valido, es decir debe demostrar que mide lo que dice medir. Por ejemplo
un test de personalidad es valido cuando mide efectivamente la personalidad y no por ejemplo los

estados de animo.

En el ambito psicoldgico existen dos grandes variedades de test: los psicométricos y los

proyectivos.
a).Tests psicométricos

Son aquellos cuyos resultados se encuentran estandarizados en baremos (o escalas). Esto significa
que cuando una persona completa el test, sus resultados se comparan con los de otras personas que
ya han realizado el test y cuyos resultados se consideran un pardmetro para medir los nuevos

resultados.
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b). Tests proyectivos

Se basan en la atenta observacion de caso por caso. Mientras que en las psicométricas los
resultados de un test suelen ser numéricos, o al menos contables, y se pueden comparar los datos
por ordenador con otros datos. En las técnicas proyectivas es indispensable la presencia de un

psicélogo que observe las respuestas del sujeto en cuestion.

D. Manuales de Psicodiaganostico

D.1 El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales. DSM IV-TR

Es un manual que se utiliza con la finalidad de facilitar y estandarizar el diagnostico de los

desordenes mentales, es descriptivo y teorético (no causal).
Su uso racional permite hacer mas confiable los diagnésticos; una guia util para la practica clinica

Facilita el hecho de que internacionalmente, el profesional de cualquier rama, sepa a que se refiere

exactamente alguien que hace un diagnéstico de cualquier desorden mental, basado en el manual.
La utilidad y credibilidad del DSM IV TR, depende de:

v Que se centre en objetivos clinicos, de investigacién y educacionales.

v Y que se apoye en fundamentos empiricos sélidos.
Es una guia clinica

Debido a su brevedad y concision de sus criterios. Claridad de expresion, La manifestacion

explicita de las hipdtesis contenidas en los criterios diagndsticos.

Para fundamentar la investigacion y la comunicacion entre profesionales de diversas escuelas.
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Para la ensefianza de la Psicopatologia y para mejor recoger los datos de la informacion clinica

ahora vigente.

Se basa en un sistema multiaxial que implica una evaluacion en varios ejes, cada uno de los
cuales concierne a un area distinta de informacion que puede ayudar al clinico en el
planteamiento del tratamiento y en la prediccion de resultados en la clasificacion multiaxial del

DSM-IV-TR incluye cinco ejes que son:

Ejel Trastornos clinico
Eje I Trastornos de la personalidad
Eje Il Enfermedades medicas

Eje IV problemas psicosociales y ambientales

AN N N NN

Eje V Evaluacion de la actividad global
Quién lo utiliza

v’ Investigadores o terapistas: biologicos, psicodinamico, cognitivos, conductistas,
interpersonales o transpersonales, familiares.

v Clinicos e investigadores de diversa orientacion para uniformar la ensefianza y la
investigacion.

v Investigadores o terapistas: biologicos, psicodinamico, cognitivos, conductistas,
interpersonales o transpersonales, familiares

v' Psiquiatras, médicos de psicologia médica, de otras ramas, psic6logos.

v' Otros especialistas: trabajadores sociales, enfermeras, psicopedagogos, terapistas

ocupacionales y de rehabilitacion, en general por todo profesional de la salud
Es utilizado para:

v" Pacientes hospitalizados y ambulatorios
v' Hospital de dia, clinicos de enlace

v' Practica privada
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v" Investigacion

v" Diagnostico multiaxial

D.2 Clasificacion 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 cdédigos 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 cédigo de hasta seis caracteres de longitud.

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

D.2.1 Historia de la CIE 10

La CIE fue publicada por la Organizacion Mundial de la Salud. Se utiliza a nivel internacional
para fines estadisticos relacionados con morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y
soportes de decision automatica en medicina. Este sistema estd disefiado para promover la
comparacion internacional de la recoleccion, procesamiento, clasificacién y presentacion de estas
estadisticas. La CIE es la clasificacion central de la WHO Family of International Classifications

(WHO-FIC) (en espaiiol, la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS).

La lista CIE-10 tiene su origen en la «Lista de causas de muertey, cuya primera edicion edit6 el
Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948, en la
sexta edicion, la primera en incluir también causas de morbilidad. A la fecha, la lista en vigor es la

décima, y la OMS sigue trabajando en ella.

La CIE-10 se desarrolld en 1992 y su propdsito fue rastrear estadisticas de mortalidad. La OMS

publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres afios.

Posteriormente, algunos paises han creado sus propias extensiones del cddigo CIE-10. Por

ejemplo, Australia presenté su primera edicion, la «CIE-10-AM» en 1998; Canada publicé su
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version en el 2000, la «CIE-10-CA». Alemania también tiene su propia extension, la «CIE-10-
GM».

D.3 Guia latinoamericana de trastornos psiquiatricos GLADP

La guia Latinoamericano de Diagndstico Psiquiatrico (GLADP), mas alla de optimizar el uso
instrumental y la utilizacién de un modelo de psicodiagandstico, ajustado a estandares
internacionales, implica el ajuste de la Clasificacion de las Enfermedades mentales, con base a la

apreciacion de la realidad y necesidades latinoamericanas

El éxito y los logros de los fines del uso del modelo multiaxial alcanzando en la practica del
diagndstico psiquiatrico, que lo lleva a su perfeccion, al punto de estimular el surgimiento de
nuevas propuestas al respecto, como el caso de la Asociacion Psiquidtrica de América Latina
(APAL), que respetando el modelo y el sistema de base propuesto por la OMS sobre el tema.
Propone el sistema GLADP.

En cierta medida la GLADP culmina una etapa, que se inaugura con las contribuciones de José
Leme Lopez (1954) en Brasil, las de José Horwitz y Juan Marconi (1966), en chile, y que
representa los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de clasificacion
y diagnostico. Representa también un reconocimiento a los esfuerzos pioneros de los nosdlogos
latinoamericanos que, como Carlos acosta nodal (1975) en cuba J.C. Lucena (1963) en Brasil
Carlos Ledn (1986) en Colombia y muchos otros en diferentes esquinas de la region
latinoamericana han creado las circunstancias propicias para el desarrollo de un modelo

diagnostico regional.

Este sistema propuesto por la Asociacion Psiquidtrica de América Latina (APAL) establece el

manejo del diagndstico multiaxial en cuatro ejes, que son los siguientes:

v" Eje I Trastornos clinicos y problemas relacionados
v" Eje II Discapacidades

v" Eje Il Factores contextuales

v' Eje IV Calidad de vida
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2.4 La 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 propdsito de una mejora en la calidad de vida en este altimo, a través

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

La palabra psicoterapia proviene de dos palabras griego (Psiche) que significa espiritu alma o ser
y (Therapeutikos) que significa asistente o aquel que cuida de otro. Por lo tanto psicoterapia

significa cuidar o asistir al espiritu, corazén o al ser de otra persona

Dentro de la psicoterapia existe una gran diversidad de corrientes, enfoques y conceptos tedricos
aplicados al ambito psicoterapéutico, que dan origen a otras tantas maneras de establecer este
contexto de comunicacién (llegando incluso a configurarse distintos paradigmas). Sin embargo,

dos caracteristicas que unifican a la psicoterapia son:

1. El contacto directo y personal entre el psicoterapeuta y quien le consulta, principalmente a
través del dialogo.
2. La calidad de «relacion terapéutica» del contexto de comunicacion, esto es, una relacion de

ayuda destinada a generar un cambio en quien consulta.

Debido a la naturaleza de las comunicaciones que se establecen dentro de esta relacion, hay temas
significativos de privacidad o confidencialidad de la informacion intercambiada, que remite a
consideraciones éticas para el ejercicio de la psicoterapia (cédigo deontoldgico). Por esto, la
habilitacion de quienes pueden ejercer la psicoterapia requiere de un proceso de entrenamiento
guiado por terapeutas que cuentan con mayor tiempo de experiencia o estudios dentro del campo

respectivo.

2.4.1 Caracteristicas deseables del terapeuta

En la caracteristica del terapeuta (Beck, 1979) se consideran como necesarias, pero no suficientes,

que el mismo posea tres competencias relacionales (Rogers, 1951): Aceptacién, Empatia y
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Autenticidad. Por aceptacién se entiende el interés mostrado por el terapeuta hacia el paciente y su

problematica

El terapeuta puede facilitar esta labor si devuelve al paciente expresiones referentes a su modo de
percibir los eventos y sus estados emocionales asociados, el terapeuta empatico puede evitar hacer

juicios expresivos sobre la conducta del paciente y sus problemas relacionales

El humor es otra caracteristica deseable; ya que puede suponer un recurso anti-dogmatico
importante ante la excesiva "seriedad" dada a veces a la visién de los problemas y la terapia. Y
como ultima habilidad se apunta la flexibilidad con la propia terapia, adecudndola al caso

concreto; y no siempre "teniendo que" desarrollarla de forma directiva y con el mismo "manual”.
2.4.2 Larelacion terapéutica

La confianza basica: Se trata de la percepcion del paciente que ve la relacién con el terapeuta
como seguro y no amenazante y que le permite expresar sus dificultades con la esperanza de
encontrar solucidn a sus dificultades. En general, en la primera fase del tratamiento, suele emplear

mas la empatia, aceptacion y autenticidad, para asi fomentar la confianza basica.

El rapport: Se refiere en general, a un acuerdo de metas, objetivos y procedimientos terapéuticos
entre el paciente y el terapeuta. Es qtil que el terapeuta clarifique las expectativas terapéuticas que
el paciente trae a terapia; que las contraste con el paciente si le pongo si le parece poco razonable.
El explicar al paciente la duracion del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, el proceso
terapéutico y las fluctuaciones; y recoger sus respuestas al respecto, puede facilitar el llegar a un
acuerdo minimo sobre estos puntos, o no iniciar la terapia si el paciente trae un marco de trabajo

excesivamente restrictivo.

La colaboracién terapéutica: El terapeuta y el paciente forman un equipo de trabajo que tiene
como fin detectar los pensamientos negativos, los supuestos personales y trabajar su modificacion

(empirismo colaborativo).
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2.4.3 La colaboracién terapéutica

Trabajo del paciente

Trabajo del terapeuta

1-Manifestar sus pensamientos, emociones y||1-Ensefiar al paciente la relacion entre
conductas referentes a sus dificultades|pensamientos- afectos-conductas y como
("datos brutos") registrar esas relaciones
. ; 2-Ensefiar al paciente a modificar sus

2-Registrar eventos que proporcionen . e .

: : pensamientos  automaticos a través de
relaciones  entre  pensamientos-afectos- " "
conductas habilidades cognitivas- conductuales. Programar

tareas para casa para su puesta en practica

3-Aplicar tareas para casa de tipo cognitivo-
conductuales para contrastar sus
pensamientos automaticos

3-Revisar con el paciente esas tareas y
desarrollar sus habilidades con ellas. Recoger
datos sobre hipdtesis de Supuestos Personales.
Proponer al paciente su revision mediante
experimentos personales

4- Aplicar experimentos personales

4- Revisas los experimentos personales. Prepara
al paciente para el alta/ seguimiento.
Identificacion de problemas al respecto

5- Expresar preocupaciones respecto al alta y
recaidas

5- Alternativas a
Prevencién de recaidas

esas  preocupaciones.

6- Acuerdo sobre el alta. Resumen de la
terapia

6-Acuerdo sobre el alta. Resumen de la terapia

2.4.4 Reacciones de transferencia y contratransferencia

La percepcion errénea del paciente y terapeuta puede llegar a experimentar sentimientos (positivos

o negativos) hacia este, de modo que su conducta resultaria improductiva para la labor terapéutica.

Transferencia: fendmeno mediante el cual un

paciente proyecta inconscientemente sobre su

analista sentimientos, vivencias y emociones infantiles

Una persona verd en su terapeuta, y experimentara hacia €l o ella, los mismos deseos y prejuicios

que tuvo hacia sus padres y/o personas significativas de su infancia, sin tener claro porqué lo

hace.
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Se sentira entonces enamorado, rechazado, experimentara angustias, temores y anhelos, que le

resultan dificiles de expresar y mucho menos entender.

El fendmeno de la transferencia constituye el Alfa y Omega de la relacion analitica, es decir, el

principio y el fin del proceso de analisis.

El entorno terapéutico brinda un medio seguro y confiable para que estas emociones puedan ser
desarrolladas, integradas, metabolizadas y elaboradas conscientemente. Parte del proceso
analitico consiste en actualizar la realidad. Que la persona conflictuada pueda hacer consciente su

pasado y en esa forma deje de repetir patrones infantiles de conducta.

La condicidn transferencial se confina en el contexto terapéutico, y es deseable, para la cura que
el paciente desarrolle una; neurosis de transferencia por ella el paciente puede hacer la

experiencia emocional correctora que le permitird superar sus dependencias y temores.

Existen dos grandes orientaciones en la conceptualizacion de la transferencia. La primera la
considera un fenémeno universal, que se da a diario en la vida cotidiana con cualquier persona
con la que se relaciona consistiria en el desplazamiento de emociones y conductas que
originalmente se experimentan en relacion a personas significativas de la infancia, sobre ciertos

objetos actuales.

La segunda forma de conceptualizar la transferencia, cual es la que normalmente se utiliza
dentro de los textos de teoria y técnica psicoanalitica, hace referencia a los procesos de
transferencia dentro de la relacion terapéutica. Dentro de este contexto, Anna Freud (en
Menninger y Holzman, 1973) defini6 a la transferencia como todos los impulsos que
experimenta ¢l paciente en relacion con el psicoanalista, que no son creacién nueva de la
situacion analitica objetiva, sino que se origina en relaciones primitivas con los objetos y ahora

simplemente se reviven por la influencia de la compulsion iterativas.

La transferencia ¢s un fenomeno derivado del desplazamiento y la regresion. Para lograr el

establecimiento de la neurosis transferencial es necesario que el ambiente terapéutico facilite
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estos procesos a través de algunos factores, tales como la serenidad y constancia del ambiente,
el silencio del analista, la asociacion libre y la escasa informacién que tiene el paciente acerca
del terapeuta que permite con mayor facilidad la proyeccion de sus figuras internas sobre €l

(Fenichel, 1974).
Transferencia positiva y transferencia negativa.

La transferencia positiva surge cuando el analizado siente ciertas gratificaciones por parte del
analista y se dispone hacia él con una actitud de amor, distinta a la cooperacién consciente

producto de la alianza terapéutica.

Ransferencia negativa, la cual se produce cuando el paciente revive en la transferencia
conflictos que vivid en su infancia en la figura del terapeuta; normalmente, ¢l terapeuta va a
frustrar los intentos del paciente por actualizar los impulsos, de manera tal que éste active sus

defensas, respondiendo con hostilidad y agresion.

Contratransferencia: Conjunto de actitudes, sentimientos y pensamientos que experimenta el
terapeuta en relacion con el paciente (Florenzano, 1984). Al igual que el concepto de la
transferencia, la contratransferencia ha poseido distintas implicancias: desde una connotacion
negativa para Freud, que obligaba a considerarla un proceso a dominar por completo, hasta la
actual valoracion de este proceso como una importante herramienta terapeutica necesaria para

comprender los procesos transferenciales del paciente.
La contratransferencia positiva y negativa

La contratransferencia positiva le ofrece al terapeuta la energia necesaria para comprender el

inconsciente del paciente.

La contratransferencia negativa, por su parte, interferiria en la motivacién y en la objetividad
del terapeuta para realizar sus intervenciones y seria resultado de la adopcién de objetos
negativos del paciente, aunque también podria ser consecuencia de una falsa comprension

debida la desintegracién de los propios objetos del analista.
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2.4.4.1 Resistencia al cambio terapéutico

Para la psicoterapia cognitiva "la resistencia" viene definida por la conducta del paciente (y del
terapeuta) que es anti-terapéutica para el logro de los objetivos de modificacion cognitiva. La
causa de la resistencia se encuentra en actitudes y conductas por parte del paciente y del terapeuta

que no facilitan la colaboracién terapéutica (Ellis, 1983; Beck, 1979).

Las intervenciones paradojales se pueden considerar intervenciones cognitivas en tanto y en
cuanto tienen en cuenta para su prescripcion el "marco de opiniones personales del paciente"
(marco o esquema cognitivo, p.e Fisch y Cols. 1984). Basicamente consiste en reformular la
resistencia de modo positivo (atribucidén positiva) y prescribirla, de modo que si el paciente se
opone a su realizacion deja de utilizarla, o si la sigue se pone bajo la "direccion" del terapeuta.
Para realizar esta intervencién de modo prudente, antes se ha de recabar informacién sobre las

cogniciones del paciente (sobre todo sus atribuciones).

Desde ¢l punto de vista constructivista (p.e Guidano y Liotti, 1983) la resistencia es un proceso
normal que se genera al ser revisado los esquemas cognitivos tacitos, y un proceso que hay que
respetar, mas que eliminar si se pretende que el cambio sea progresivo, en vez de regresivo. Para
estos terapeutas cognitivos la resistencia se trabaja detectando las emociones y cogniciones a su
base y después rastreando histdricamente sus origenes y el papel que desempefiaron en otra época.
Solo desde esta "toma de conciencia" el paciente puede reorganizarlas en sus esquemas

cognitivos, y solo €, decide sobre su utilidad.
En resumen hay dos estrategias para el manejo de las resistencias:

A. Estrategia de modificacion: Consiste en detectar las cogniciones y conductas inadecuadas a
su base y ofrecer alternativas para su modificacion.

B. Estrategia de respeto: Consiste en detectar, igualmente, las cogniciones y conductas a su
base y ofrecer una explicacién aceptable para el sujeto de las mismas, de modo que cambie

su funcién sin necesidad de oponerse a ellas.
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2.4.4.2 Actitudes y conductas inadecuadas del terapeuta en la psicoterapia segun
Beck (1979)

1. Minusvalorar la relacion terapéutica (no respetar al paciente)

Mostrarse excesivamente tecnicista y precavido (cauteloso a no cometer errores)
Mostrarse excesivamente reduccionista y simplista

Mostrarse demasiado didactico e interpretativo

Reaccionar negativamente ante los pacientes

Aceptar al insight intelectual como signo de progreso

IR O S i

Minusvalorar los procedimientos conductuales como procedimientos de modificacion

cognitiva

8. Actitud inadecuada de estereotipar al paciente, convirtiendo sus '"rasgos personales en
explicacion de toda su conducta

9. Actitud pesimista ante el paciente

10. Mantener una baja tolerancia a la frustracion

11. Mantener una actitud no orientada a resolver problemas

12. Desatender las preocupaciones de los pacientes en relacion a la terminacion de la terapia.

13. No explorar los deseos de terminacién prematura de la terapia

14. Recaidas después del tratamiento

2.4.4.3 Competencias de la psicoterapia

La psicoterapia incluye también a menudo ayudar al paciente a aceptar y soportar el sufrimiento
como aspecto inevitable de la vida, lo que puede usarse como oportunidad para el crecimiento
personal. La psicoterapia busca producir cambios en la vida del cliente, para lo cual debe lucharse
contra las resistencias al cambio. La terapia es ante todo una relacién entre dos personas que
comparten e intercambian informacién, sentimientos y actitudes. Entre esas personas debe
establecerse una alianza, o sea, trabajan juntos para un objetivo en comun: el cambio terapéutico.
Puesto que la psicoterapia tiene lugar dentro de una relacion interpersonal, el resultado terapéutico

satisfactorio dependera tanto de las competencias o habilidades interpersonales del terapeuta,
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como de su dominio de la técnica. Kleinke trata también la psicoterapia como profesion, que da
satisfacciones pero que también conlleva riesgos, y describe cinco dreas de competencia en los
terapeutas:
1. Conocimiento (teorias)
Competencia clinica (establecer relacion terapéutica productiva)

2

3. Competencia técnica (saber usar técnicas)

4. Buen juicio (para diagnosticar y decidir un curso de accion)
5

Efectividad personal (utilizar los recursos de su personalidad).

Cuando se est4 a punto de comenzar una psicoterapia, deben tenerse en cuenta tres factores:
1. Evaluar la posibilidad de éxito del cliente
2. Preparar a los clientes para la terapia

3. 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
situacion. Los elementos que deben tenerse en cuenta para hacer estas evaluaciones son los

siguientes:

1. Como el cliente establece sus relaciones interpersonales (competencias sociales generales,
manejo de relaciones intimas, proceso de socializacion)

2. Pensamientos y sentimientos (competencias intelectuales, aptitud para reconocer
sentimientos, excitaciones emocionales adecuadas, equilibrio entre pensar y sentir, etc)

3. Formas de percibir el yo y la vida (expectativas realistas hacia uno mismo y sus metas en
la vida, capacidad para sentir placer y satisfaccién saludables, voluntad para mantener una
meta, etc.)

4. Evaluacién de esquemas inadaptativos (autonomia, privacién 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
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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.

2.4.4 .4 El proceso terapéutico

El proceso de la psicoterapia supone recorrer tres etapas diferenciadas:

1. Primera etapa conceptualizacion del proceso y la observacion

Finalidad: entrenar al paciente para ser un mejor observador de su conducta

Medios:

a) Redefinir el problema presente: En términos de relacién pensamiento-afecto-conducta
b) Re conceptualizar el proceso de intervencion

¢) Recoleccion de datos y auto-observacion

2. Segunda etapa: generar alternativas.

Finalidad: Ayudar al paciente a desarrollar pensamientos y conductas altemativas adaptativas

incompatibles con los circulos viciosos.

Medios:
a) Cambio de conductas manifiestas: técnicas conductuales y cognitivas.

b) Cambio de la actividad auto-reguladora (pensamientos y emociones): técnicas conductuales y
cognitivas.
¢) Cambio de estructuras cognitivas o creencias tcitas sobre el si mismo y el mundo: técnicas

conductuales y cognitivas.
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3. Tercera etapa: mantenimiento, generalizacién y prevencion de recaidas.

Finalidad: Consolidar, mantener y generalizar los cambios logrados y disminuir la probabilidad de

recaidas.

Medios:

a) Atribuir los logros terapéuticos al trabajo del paciente, sobre la base de sus tareas para la casa.
(Atribucion interna de los cambios).

b) Identificar con antelacion situaciones de alto riesgo futuro y desarrollar habilidades preventivas

de tipo cognitivo-conductual.

2.4.4.5 La evaluacion terapéutica

Los objetivos generales de la evaluacion y conceptualizacion son:

» Determinar las areas problematicas del sujeto en términos de componentes conductuales
(Conductuales, Emocionales, Cognitivos, Motivaciones y Fisicos). Ello supone traducir las
expresiones de malestar "sintomatica" a términos conductuales.

« Determinar qué 4reas relacionales afectan y se ven afectadas por los "sintomas” del sujeto,
y el como estan afectadas. Esto se suele hacer mediante el llamado "Analisis funcional
conductual” (p.e. A. Godoy, 1991).

« Recogida de datos sobre la historia del problema (desarrollo, factores precipitantes,
tratamientos anteriores) y otros datos socio-familiares (antecedentes familiares).

« Conceptualizacion cognitiva de los problemas. Los problemas se agrupan y clasifican en
categorias "inferenciales" cognitivas; fundamentalmente en términos de hipétesis sobre

distorsiones cognitivas y supuestos personales.

2.4.4.5.1 Métodos generales de la evaluacion

Los mas empleados suelen ser la historia clinica (cognitiva-conductual), los auto-registros y los
cuestionarios (tanto de tipo cognitivo-conductual como psicométricos).

La historia clinica tener el siguiente formato: (A. Maldonado, 1990; Karataos, 1991)
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Historia clinica
1. Datos generales (Nombre, edad, trabajo, etc)
2. Sintomas:

Nivel cognitivo

¢ Nivel afectivo
» Nivel conductual
» Nivel motivacional
» Nivel fisico
3. Diagnostico (DSM-IV/CIE-10)
4. Areas afectadas en la vida del sujeto (Trabajo, familia.)
5. Historia de la queja actual y episodios previos
6. Otros problemas (Trabajo, matrimonio.)
7. Historia familiar:
* Antecedentes psiquicos y fisicos. Tratamientos seguidos.

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

8. Historia personal:

2.4.4.6 La programacion de las sesiones

La preparacion de las llamadas "Agendas" (p.e Harrison, 1981) permite al terapeuta planificar

cada sesion y al proceso terapéutico. Se debe de tener en cuenta que la duracion media de la C.T

es de una media de 10 a 20 sesiones de aproximadamente 45 minutos cada una (aunque en

problemas clinicos mas severos como los trastornos de personalidad y la esquizofrenia se pueden

emplear 80 y més sesiones; p.e Perris, 1988; Freeman, 1988).

Estas sesiones suelen tener una frecuencia semanal de media. La confeccidn de la "agenda del dia"

suele ser comentada con el paciente en los primeros minutos de la sesion, estableciendo ambos un

contenido apropiado para el tiempo disponible (Beck, 1979; Harrison y Beck, 1982). Uno de los

registros de "Notas terapéuticas" usados para la recogida de informacion de cada sesién (Harrison

y Beck, 1982): (Fig.13)
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Fig. 13

Notas terapéuticas

Paciente: fecha: sesion

Datos objetivos (BDI, EAZ, etc.)

Plan para esta sesion

Agenda:

Sumario narrativo (Continuar por detrds si es necesario):

Tareas para casa

Otros datos (Medicacion, contactos telefonicos, contactos colaterales, etc.):

2.4.4.6.1 Terminacién, seguimiento y prevencion de recaidas

Problemas relacionados con la terminacién de la terapia:

Beck (1976) ha identificado una serie de dificultades que suelen surgir cuando el fin de la terapia

esta proximo y la manera de manejarlos:

La preocupacion del paciente respecto a no estar "completamente curado”. El terapeuta puede

utilizar en este caso varias estrategias:

1. Explicar que la salud mental no es un constructo dicotémico sino un continuo integrado de
varios puntos. Después demuestra con los datos de la evolucidn del paciente como este ha
avanzado dentro de ese continuo.

2. Mostrar al paciente que el objetivo de la terapia es aprender a resolver mas eficazmente los
problemas y no curarle, ni reestructurar la personalidad, ni evitar todos los problemas

vitales posibles.

La preocupacion del paciente respecto a "volver a recaer y experimentar de nuevo el problema". El
p p Yy €Xp p

terapeuta aqui también puede utilizar alguna de las siguientes estrategias
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1. Devolver al paciente que ello es posible, pero que puede ser una oportunidad para aplicar
lo aprendido.

2. Trabajar con el paciente, con antelacién en base a las distorsiones cognitivas y supuestos
personales que tipo de situaciones podrian hacerle recaer y ensayar cognitivamente

(mentalmente) que estrategias podria usar para su afrontamiento.
Terminacion prematura de la terapia

1. Reacciones negativas hacia el terapeuta (porque esté molesto o en desacuerdo con el

terapeuta).

2. Mejoria rapida de los sintomas. Es frecuente que muchos pacientes al dejar de
experimentar el malestar de sus sintomas ya no se vean motivados para continuar la
terapia.

3. Ausencia de mejoras significativas durante el tratamiento o recaidas durante el mismo.

2.4.7 Modelos de Psicoterapia

Los principales modelos de la psicoterapia actualmente segiin (Seixas y Mird, 1993) son.

1. Los Modelos Psicodinamico
2. Los Modelo conductual

3. Los Modelo humanista
4

Los Modelos Sistémicos

2.4.7.1 Modelos Psicodinamico

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

como Adler y Jung.
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El psicoanalisis fue creado por Freud (1856-1939). Su obra fue influenciada por Herbert (1776 -
1841) que mantenia una idea asociada 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 T.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

funcion auténoma y por el desarrolié del método hipnético y catértico de J.Breuer.

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

las culturas primitivas, y sobre todo en las religiones.

El psicoanalisis actual se caracteriza por el desarrollo de varias corrientes: Los que propugnan un
énfasis en el Yo como estructura en gran parte auténoma y las relaciones objétales (relaciones
interpersonales e intrapsiquicos). En esta linea destaca las aportaciones de la llamada Psicologia
del Yo y de las relaciones objétales (Sullivan, Hartan, Rapador, Ana Freud, etc). Otra tendencia
destaca el papel de las experiencias tempranas en el funcionamiento de la personalidad (M.Klein,
Mahler y J.Bowlby) .Una tercera linea intenta de aplicar el psicoandlisis a otras patologias
distintas a la neurosis como las psicosis y los trastornos de personalidad (Fromm, Recaman,
Sullivan, Chut y Cerner). Una cuarta linea destaca el papel de los aspectos psicosociales en el
desarrollo de las estructuras inconscientes y la personalidad (Sullivan, Fromm, Erikson, etc). Una
quinta linea, muy relevante para la psicoterapia, aplica formas breves de psicoterapia
psicoanalitica basadas en la investigacién (Mann, Sifones, Mallan, Davalo y Stripper). Otra sexta
linea retoma el psicoanalisis en un intento de volver a sus fuentes a partir de la obra de J.Lacan y

su tesis del Inconsciente estructurado como un lenguaje. Por ultimo, una sexta linéala mas actual,
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intenta de acercar el psicoanalisis a los modelos de la psicologia cognitiva (Erdelyi, Peterfreund,

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

2.4.7.1 Conceptos fundamentales

Se suele definir el psicoanélisis desde cuatro niveles (Aplanche y Pontalis, 1968; Baker, 1985)
1. Un método de investigacion de los significados mentales inconscientes.
2. Un método de psicoterapia basado en la interpretacion de las relaciones transferenciales,
resistencia y deseos inconscientes.
3. Un conjunto de teorias psicoldgicas sobre el funcionamiento de la mente (metapsicologica)
y teoria clinica sobre los trastornos mentales y su tratamiento.
4. Un enfoque filosofico o general para entender los procesos de las culturas y la actividad

social.

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

modelo dindmico, el modelo genético y el modelo estructural.

Modelo Topografico:

Pertenece a la etapa de fundacion del psicoandlisis. Freud en esta época distinguia tres niveles de
conciencia: El Inconsciente, gobernado por los procesos primarios(ilégicos € intemporales) que
contiene los recuerdos, imdgenes, 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).

Modelo Dinamico:
Desde esta perspectiva los fenomenos mentales son el resultado de fuerzas en conflicto. El
conflicto surge de una oposicion entre las fuerzas instintivas, o deseos sexuales y agresivos

inconscientes, las defensas, en gran parte inconsciente, derivado del Yo, y los principios
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normativos 0 morales del individuo consciente e inconsciente. El sintoma es una "solucién de

compromiso” para resolver ese conflicto, y en el mismo esta contenido entre las tres fuerzas.

Modelo Econémico:

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

objeto (relacion de catibia) para su descarga o satisfaccion.

Modelo Genético:

Se ocupa del desarrollo evolutivo del sujeto, en concreto de sus procesos inconscientes. A este
proceso evolutivo se le denomina desarrollo psicosexual que va progresando en fases; fases que
pueden alterase por exceso o defecto de 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 erégena de la boca: Los comportamientos adultos de fumar, beber, etc. se
relacionarian con ella. Le sigue la fase "anal”, segundo afio, donde ¢l centro de gratificacion es la
zona anal y las actividades de retencién 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 resolucion 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.

Modelo Estructural:

Pertenece a la Oltima 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 mision mediar entre los dos anteriores (entre los deseos inconscientes y las normas

que los restringen) asi como con el medio externo. El Ello es totalmente inconsciente, el Yo es en
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parte consciente y en parte inconsciente, y el Superyé es también parcialmente consciente e

inconsciente (normas interiorizadas en la primera infancia).

2.4.7.1.1 Método terapéutico

El método terapéutico basico del psicoanalisis clasico se basa en tres procesos fundamentales: La
Asacion Libre, El Analisis de los fendmenos de Transferencia y Contratransferencia y el Analisis
de la Resistencia. Al andlisis de estos procesos le acompafian unos elementos de encuadre o reglas
de trabajo para el paciente (Regla bésica de la Asociacion 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, segin le vayan surgiendo en su cabeza
y sentimientos sin exclusiones o restricciones algunas. A veces el analista insta al paciente a ir

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

El analista se abstiene de responder a demandas especificas del paciente como 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 ningin 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).

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-experimentacién del paciente de esos aspectos
conflictivos e inconscientes (transferencia) de la relacion con sus progenitores, proyectadas sobre
el analista, que no reacciona punitivamente ante el paciente, y le permite desplegar su discurso
hacia aspectos mds inconscientes (que se van haciendo mas conscientes), junto con el anélisis y la

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

una valiosa fuente de informacidn para la terépia, y a su manejo adecuado.

Sin embargo los pacientes suelen utilizar una variedad de maniobras conscientes € inconscientes
para manejar su propia ansiedad y conflicto y para evadir su trabajo terapéutico de libre asociacion
(Resistencias). La deteccién de esas maniobras y su interpretacion adecuada constituye el Analisis
de las Resistencias. Este ultimo trabajo terapéutico es crucial para el desarrollo del andlisis que

suele desarrollarse por lo general, en el transcurso de varios afios en el psicoandlisis clasico.

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

psicoanalitico tradicional (pie Strupp, Malan, Sifneos).

2.4.7.2 Modelos Conductistas

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 psic6logos 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
psicologo clinico. Socialmente, la profesion del psicologo clinico se va consolidando y lleva de la
mano una nueva forma de abordar los trastornos mentales. Por un lado se comienza a cuestionar el
diagnostico basado en clasificaciones particulares (fiabilidad baja, efecto de "marca" negativa de
la etiqueta, circularidad explicativa y poca relacion con la etiologia) y por otro la relacion de estos

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

en pacientes psicoticos.

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

su enfoque de aprendizaje social.

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

metas ¢ interpretaciones personales).
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Actualmente la terapia o modificacién de conducta tiene aplicacion en un rango muy amplio de
problemas (neurosis, depresion, tratornos de pareja, toxicomanias, trastornos psiquicos infantiles,
medicina, etc); y es reconocida como uno de los enfoques mas influyentes y prestigiosos en el

terreno de la salud mental.
Los postulados basicos del modelo conductual (Kazdin, 1975; Skinner, 1975) son:

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

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

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

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

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

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

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

8. El terapeuta de conducta "siente" un profundo respeto por la persona de su paciente, y le

informa de sus intervenciones, de las que suele pedir consentimiento. La terapia conlleva
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un rol activo del paciente y del terapeuta. Los terapeutas de conducta estan profundamente

interesados en mantener una adecuada relacion terapéutica con sus clientes.

4.7.2.1 Conceptos fundamentales

La terapia de conducta asume una serie de supuestos fundamentales que se agrupar en (Grimm y

Cunningham, 1988).

La terapia de conducta se centra en los procesos conductuales mas cercanos a la conducta

manifiesta (salvo en el caso de los conductistas cognitivos).

La terapia de conducta se centra en el aqui y ahora y presta menos atencion a los sucesos

historicos.

La terapia de conducta asume que la conducta anormal es adquirida en gran parte a través del

aprendizaje (clésico, operante y por moldeamiento).

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

condicionamiento hacia atras.

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

bioldgicamente.

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

Basicamente la terapia de conducta comienza mediante un proceso de diagnostico denominado
Andlisis 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) (Coénfer y

Saslow, 1967).

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

cliente o paciente los resultados de tal anélisis 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. De manera resumida se puede agrupar estas técnicas mediante el paradigma

de aprendizaje en el que se basan:

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

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

estimulos, etc..).
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3. Técnicas basadas en el modelamiento: A través del modelado del terapeuta o grupo se
presenta al paciente diversos procedimientos de manejo de problemas relacionales, el
paciente las observa e imita el modelo y el terapeuta le proporciona informacion
correctora, También se utilizan como técnicas para expresar no solo nuevas conductas,
sino también para expresar deseos y emociones diversas. Las técnicas mas conocidas en
este terreno son el Entrenamiento en Habilidades Sociales y el Entrenamiento en
Afectividad.

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

conductuales o conductistas cognitivos.

2.4.7.3Modelos Humanistas

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

modelo humanista con mas apoyo empirico).

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

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

L. Binswanger(1881-1966), psiquiatra vinculado originalmente al psicoandlisis y que evolucion6

hacia el existencialismo, aportando su método de analisis del significado vital, el llamado
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daseinanalisis (forma de ser-en-el-mundo); J.P.Sartre(190571980),que destaca el como la
existencia precede a la esencia, es decir que el ser humano no viene con un ser a desarrollar sino
que tiene que encontrarlo por si mismo. El ser humano es radicalmente libre, y se auto determina
mediante su proyecto existencial a través de sus decisiones (hay que notar que la concepcion
budista del "karma" es similar a esta existencial en cierto grado) y al psiquiatra V. Frankl (1905- )
que a partir de su propia experiencia radical de prisionero en un campo de concentracién nazi,
enfatiza la importancia del encuentro o pérdida del sentido de la propia existencia, describiendo

las llamadas "neurosis oncogénicas" como forma de pérdida de este sentido.

En los afios cincuenta comienzan a destacar dos autores, C. Rogers que elabora sus primeras
aportaciones terapéuticas (Rogers en 1952 publica su obra "Psicoterapia centrada en el cliente") y
Maslo jerarquiza la motivacion humana en su obra "Motivacién y personalidad". En 1961 se
constituye la Asociacion Americana de Psicologia Humanista que aparece como reaccion a la
insatisfaccion producida tanto por la psicologia académica, dominada por el conductismo que
entendian como reduccionista y mecanicista, y por su alternativa el psicoandlisis que entendian

también como reduccionista al olvidar el caracter de construccion del significado vital del sujeto.
Segun Beristain y Nitela (1980) los modelos humanistas se caracterizan por:

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

2. La 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.

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

4. Solo podemos comprender a una persona cuando nos podemos situar en su lugar para
percibir el mundo desde ella misma. Como consecuencia el modelo rechaza el concepto de
enfermedad mental y las clasificaciones de los trastornos mentales, asumiendo que toda

conducta es normal cuando nos colocamos en el punto de vista de la persona afectada (este
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punto es mas relativo en los modelos fenomenoldgicos, en los que se basan gran parte de
las actuales nosologias psiquidtricas actuales).

5. La intervencion terapéutica se suele centrar en el aqui y ahora de la experiencia actual e
inmediata, concediendo poca importancia a los antecedentes histéricos y a las

intervenciones directivas.
2.4.7.3.1 Conceptos fundamentales

El modelo de psicoterapia desarrollado por (C.Rogers 1951), 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 més que un hacer algo al individuo, tratara de liberarlo para un crecimiento y desarrollo

adecuado.

Carl Rogers

Uno de los obstaculos més poderosos para impedir la anterior tendencia es el aprendizaje de un
concepto de si mismo negativo o distorsionado en base a experiencias de desaprobacién o
ambivalencia hacia el sujeto en etapas tempranas de su desarrollo (Raimy, 1948). Parte del trabajo
de la terapia centrada en el cliente trata de facilitar que el sujeto se exprese con sus ambivalencias

e impulsos hostiles y agresivos, de modo que este pueda reconocerse de manera integral.

Otro elemento fundamental para que el sujeto continde su tendencia actualizarte es el experiencia.
Este consiste en la experimentacion consciente de un sentimiento que hasta el momento fue
reprimido. La experimentacién de sentimientos reprimidos por ambivalentes, hostiles o
irracionales que parezcan permite al sujeto actualizar su experiencia, ser "el mismo" y modificar el

auto concepto distorsionado que estaba manteniendo hasta el momento.

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

para su actualizacién y desarrollo personal (Rogers, 1957).
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2.4.7.3.2 Método terapéutico

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

Consideracion Positiva Incondicional y La Congruencia (Rogers, 1957).

1. Laempatia: 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 empética del terapeuta.

2. Consideracion positiva incondicional: El terapeuta brinda la oportunidad al cliente a
expresar sus sentimientos generalmente inhibidos para facilitar su auto aceptacion. Para
ello le acepta sin condiciones de valor y evita corregirle o dirigirle hacia criterios
preestablecidos. Esta actitud conlleva un aprecio hacia los sentimientos y la persona del
cliente con todas sus aparentes contradicciones e irracionalidades.

3. La congruencia: Se refiere a la autenticidad del terapeuta ante su cliente particular. Para
que este pueda mostrarse empdtico ha de ser congruente con sus propios sentimientos
generados en la relacion terapéutica. Tal congruencia se muestra tanto a nivel verbal como

no verbal.

La terapia centrada en el cliente ha contribuido poderosamente a establecer una serie de
condiciones que son necesarias en casi todas las psicoterapias, sobretodo en sus aspectos

relacionales.

Se discute que sus tres condiciones bdsicas (empatia, aceptacion positiva incondicional y

congruencia) sean condiciones suficientes para la psicoterapia.
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2.4.7.4 Modelos Sistémicos

El desarrollo historico de los modelos sistémicos va unido a la evolucion de la terapia familiar. En
la década del 1950-1960 algunos terapeutas formados en la orientacion psicoanalitica comenzaron
a incluir a la familia en el tratamiento. Su proposito no era sin embargo modificar el
funcionamiento familiar sino aumentar la comprension del paciente para mejorar su tratamiento.
En la linea anterior Ackerman estudio los problemas de los mineros y sus familias, y como el
desempleo del padre provocaba alteraciones en la vida familiar (Ackerman, 1937). Otro terapeuta,
Bell citaba a la familia del adolescente para entender su problematica (en la misma linea Alfred
Adler manejaba su consulta de problemas infantojuveniles en los afios treinta) y Bowen observaba

las disfunciones relacionales madre-hijo en nifios hospitalizados.

En la década de los afios 70 se divulga y expande el modelo de terapia familiar sistémico-
comunicacional y proliferan las escuelas y sus mutuos debates. Las principales escuelas de esta

década son:

+ La Escuela Interaccional del MRI (Mental Research Institute) que supone la segunda
generacion de la escuela de Palo Alto sucesora de Batenson. Su aportaciébn mas
significativa se ve reflejada en la obra de Watzlawick, Weaklan y Fisch "Cambio"(1974).
Para estos autores las soluciones intentadas por las familias para manejar determinadas
situaciones suponen los auténticos problemas; y por consiguiente las intervenciones se
dirigen a cortocircuitar el flujo problema-solucidn intentado. Para ello distinguen entre los
llamados Cambios 1 (Que supuestamente siguen la "logica"intentado lo contrario al
problema, pero que no cambian la estructura del sistema) y los Cambios 2 (Que se centran
en intervenciones paradojicas distintas al sentido comun, pero que producen cambios en la
estructura del sistema familiar) .Una aportacion relevante de esta escuela es que su modelo
ha sido aplicado tanto a familias como a clientes individuales.

o La Escuela Estructural-Estratégica alrededor de las obras de Haley y Minuchin .Se centra
sobre todo en los llamados sistemas triadicos (relaciones con un minimo de tres
miembros). Postulan que en los sistemas familiares se organizan como alianzas o

coaliciones. Las alianzas suponen la mayor cercania afectiva entre dos miembros de la
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familia en relacion a otro, y la coalicidén supone una variacién del anterior con el relevante
matiz que se constituye en contra de un tercero. Las coaliciones estan formadas por
miembros de dos generaciones (un progenitor y un hijo frente al otro progenitor). El
resultado de las mismas es la disfuncién familiar y el impedimento del desarrollo del
sistema. Las intervenciones terapéuticas se centran en desafiar las dediciones de la familia
del paciente-problema (redefinicion), y la prescripcion de tareas (a veces paraddjicas) con
el fin de desequilibrar el atolladero actual del sistema.

« La Escuela de Milan alrededor de la obra de Selvini-Palazzoli que estudia las familias muy
rigidas llamadas de transaccion psicética (generalmente con problemas tipicos de
trastornos psicéticos o anorexia nerviosa). Un aspecto destacado de este enfoque es el
llamado anélisis de la demanda de tratamiento a través del cual el terapeuta elabora su
primera hipotesis sobre el papel que cumple el llamado paciente identificado en el
funcionamiento familiar. Las intervenciones como en los otros enfoques intenta de
modificar la estructura familiar en base a intervenciones tipicas como la connotacién
positiva del sintoma (a menudo en términos de "sacrificio" para un bien mayor”, que viene

a ser una redefinicion del problema) y las prescripciones paraddjicas.

Los desarrollos mas actuales de los modelos sistémicos se centran mas en los modelos
epistemoldgicos y cognitivos, en concreto en los llamados modelos constructivistas (que son
también una fuerza emergente en la terapia cognitiva). Lo relevante desde esta Optica no es la
secuencia circular de conductas familiares sino los significados compartidos por la familia
(Premisas familiares). La intervencion se dirige a la modificacién del significado, de las premisas
o de las estructuras de conocimiento del sistema (Cecchin, 1987; Anderson, 1988; Procter, 1985).
Se trata en suma de "reconstruir la historia que el sistema ha creado en torno al problema,

generando una nueva narrativa” (Anderson y Goolishian, 1988).

Este reciente desarrollo de los modelos sistémicos ha producido un cada vez mayor acercamiento
de los modelos sistémicos y los modelos cognitivos (sobretodo de los constructivistas");
acercamiento que se propone como una de las mayores revoluciones en el campo de las

psicoterapias (Feixas y Mir6,1993).
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2.4.7.4.1 Conceptos fundamentales

El concepto central de las terapias familiares sistémicas es el de la familia como sistema. Este
concepto deriva de la Teoria General de los sistemas (con Bertanlanffy, 1967; Wiener, 1947). Se
refiere a que la conducta de un miembro de la familia no se puede entender separada del resto de
sus miembros. Esto lleva a su vez a considerar que la familia es mas que la mera unioén de sus
componentes (el principio sistémico de que "el todo es més 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, regulacion, informacion y capacidad de adaptacion.

1) 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 disfunciéon estructural de una familia es la Triangulacién, que
supone el intento de resolver un conflicto familiar de dos personas (p.e de los padres)
involucrando a una tercera (p.e un hijo).

2) La regulacion se refiere a la secuencia tipica de interacciéon 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.

3) 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

fenémenos del doble vinculo (descrito en un apartado anterior), la escalada simétrica (que
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se refiere al aumento de la frecuencia o intensidad de la comunicacién), y la
complementariedad donde cada parte en la relacion toma roles que se complementan
(ejemplo; padre negligente y nifio desobediente, padres autoritarios y nifio sumiso.

4) La capacidad de adaptacion se refiere a la capacidad de la familia para manejar las crisis o
retos a su estabilidad a lo largo del ciclo vital (ejemplo; escolarizacién de los nifios,
casamiento de los hijos, muerte de un conyuge, 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

evolucion del sistema.

2.4.7.4.2 Método terapéutico

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

encontrar unos elementos mas 0 menos comunes a todas ellas.

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

la linea de Selvini-Palazzoli).

Este proceso diagndstico suele conllevar entrevistas con toda la familia (aunque a veces se
considera de manera no rigida quien esta dispuesto a venir a terapia como informacion y elemento

"comprometido").
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La siguiente fase consiste en introducir un cambio en la estructura y funcionamiento familiar, que

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

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

una serie de recursos técnicos, entre los que destacan:

a)

b)

c)

d)

€)

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 secuencia se 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 paraddjica: 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.

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

Uso de analogias: El terapeuta expone un caso similar mediante una metafora al problema

de la familia que esta tratando para observar sus reacciones y abordar la resistencia.

2.4.7.5 Formas de psicoterapia

2.4.7.5.1 Psicoterapia psicoanalitica

Se puede definir la psicoterapia como un tratamiento informado y planificado a través de técnicas

derivadas de principios psicoldgicos claramente establecidos. Estas generalmente utilizan la
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interaccion verbal y pueden ser empleadas en el tratamiento de los diversos tratornos mentales,
trastornos de la personalidad y cualquiera otra condicion que sea considerada mal adaptativa para
el individuo. Este tratamiento debe ser realizado por personas que comprenden esos principios y

que poseen el entrenamiento y la experiencia para la aplicacion de tales técnicas.

La definicién enunciada subraya el hecho que la psicoterapia es un tratamiento, lo que supone que
el sujeto presenta un trastorno o condicién mal adaptativa definida. En este sentido, la psicoterapia
tiene como marco de referencia el contexto nosoldgico psiquiatrico. Aun cuando la psicoterapia
contribuye a un crecimiento personal, o bien a una ampliacion de la conciencia de los conflictos,

su finalidad es el alivio o la curacién de trastornos mentales.

Por otra parte, cada técnica psicoterapéutica esta estrechamente ligada a una teoria psicoldgica
particular. Ello otorga a cada forma un sello caracteristico, y al mismo tiempo determina objetivos

especificos. De alli que algunos autores clasifiquen las psicoterapias en:

2.4.7.5.1.1 Psicoterapia breve y de emergencia

La terapia breve y de emergencia es un modelo de intervencion terapéutica para trabajar los
desajustes del ser humano de la manera mas breve y efectiva. El principal objetivo es transformar
la tendencia que tenemos a quedarnos "bloqueados" ante algunas situaciones, consiguiendo
beneficios en un breve espacio de tiempo. La mente es una gran caja de herramientas y la terapia
breve va de forma directa a utilizar la mas conveniente en cada caso. Es un cambio que se va
produciendo de forma progresiva y directa, sin vuelta atrds a estados repetitivos y por tanto
neuroticos.

La terapia breves y de emergencia produce de forma contundente un cambio a otro tipo de
enfoque del pensamiento, mas eldstico, para darle otra vision a la historia. Es una terapia
evolutiva, con la la persona sabes mas de si y de como interactuar contigo mismo y con los

demés, accediendo a si mismo de una forma libre y sin cadenas neurdticas.

Es flexible, dinamica. Oftece todo un abanico de posibilidades y recursos existentes dentro de la

persona.
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Esto convierte el proceso de la terapia breve en un esquema totalmente interactivo, donde las dos
partes, psicoterapeuta y paciente, se complementan para producir cambios como una espiral

ascendente.

La Psicoterapia breve, es una oportunidad de brindar apoyo en las distintas etapas de la vida, que

es cuando se producen cambios que exigen una nueva adaptacion.

Todos se pueden beneficiar con esta forma de tratamiento, incluyendo pacientes con patologias

graves, en situaciones de crisis, con el debido control psiquidtrico.

La caracteristica esencial, dada su limitada duracién, es que esta forma de terapia se va a centrar

especificamente en el motivo de la consulta.

Un psicdlogo bien entrenado suele darse cuenta de como es el consultante, desde la primer
entrevista, si es un buen observador; porque desde el momento que llama a la puerta del
consultorio hasta que se retira, ird desplegando una infinidad de sefiales que le permitiran formarse

una idea bastante ajustada de su personalidad.

Un paciente puede beneficiarse y hasta cambiar su vida con sélo una entrevista. El s6lo hecho de
estar alli por sus propios medios ya es el cincuenta por ciento de la solucion de su problema y lo

ha hecho él mismo sin nosotros abrir la boca.

La mayoria de las personas saben lo que les pasa y también saben lo que tiene que hacer para dejar
de sufrir, sélo que no se atreven, necesitan un apoyo, alguien con quien hablar en voz alta, que lo

escuche con interés desde otra perspectiva y que ademds de comprenderlo lo ayude en su decisién.

2.4.7.5.1.2 Psicoterapia focal

La psicoterapia focal desde el punto de vista psicodindmica, es una forma de tratamiento breve en

donde se visualiza un objetivo (denominado foco) y se trabaja sobre €l el resto de las sesiones.

La estructura de éste es un motivo perturbador que esta en conflicto con un motivo reactivo, lo

cual crea la necesidad de crear una solucidn.
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En esta forma de tratamiento, solo se interpretan aquellos aspectos que facilitan y realizan el

trabajo dentro del foco elegido.

Muiltiples autores han sefialado la conveniencia de focalizar (Braier, 1984), es decir centrar la
labor terapéutica en una determinada area, sintoma o problema del paciente que se denomina foco

y que adquiere prioridad a lo largo del tratamiento, que por ello es llamado terapia focal.

Es responsabilidad del terapeuta identificar inicialmente un foco y proponerlo para su abordaje
preferencial, pero es trabajo de la pareja en interaccion el aceptar y elaborar tal plan y alcanzar

suficientemente la meta terapéutica (Mitchell, 1993).

El foco se construye, desarrolla y transforma en el campo de la intersubjetividad durante el
proceso terapéutico en funcién de lo aceptado por la diada particular terapeuta-paciente en el

encuadre comun de la alianza de trabajo (Stolorow, Brandchaft y Atwood, 1987; Dunn, 1995).

El terapeuta tiene que aceptar lo que ofrece el paciente, finalmente en el momento apropiado

tendra que interpretarlo y asi el paciente lo comprendera.
La atmosfera de la sesion debe facilitar:

e El reflejo
e FEl recuerdo

e El vinculo entre el pasado el presente

Lo anterior con la finalidad de que el paciente pueda encontrar nuevas soluciones a sus antiguos

problemas.
En psicoterapia focal se debe considerar:

Criterios de seleccion del paciente: (buena capacidad y disposicion del paciente, motivacion en el

paciente capaz de aceptar, interpretaciones de prueba)

Bisqueda de un foco (debe ser especifico, claramente delineado y nada ambiguo, deben

expresarse a modo de una interpretacion que pudiera darse con todo su sentido al paciente hacia el
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final del tratamiento, debe de estar en condiciones para iniciar su trabajo entre la tercera y cuarta

sesion)
2.4.7.5.1.3 Psicoterapia psicodinamica de tiempo limitado de Strupp y Binder

Tradicionalmente la terapia psicoanalitica y las psicoterapias breves dindmicas han considerado
que las relaciones interpersonales podian ser reales o distorsionadas en base a la transferencia. La
transferencia se caracterizaria por una rigidez en la construccion e interpretacion de la realidad en

base a las relaciones previas.

La psicoterapia dindmica breve de tiempo limitado (P.D.T.L) integra conceptos clinicos de
distintas perspectivas psicodindmicas. El objetivo de ella no es tanto la modificacién de los
sintomas sino la estructura del caracter del paciente que se expresa a través de sus relaciones
interpersonales inadaptadas cronicas. Las dificultades tempranas con otras personas significativas
han dado lugar a patrones interpersonales inadaptados y auto derrotistas. Cuando el paciente se
relaciona con una persona significativa, incluyendo al terapeuta, entra en juego su estructura de
personalidad a través de la relacion que ahi se establece entre ambos protagonistas. La PDTL trata
de buscar los modelos interpersonales que aparecen en la relacion paciente-terapeuta y a través de
ellos producir cambios relevantes tanto a nivel subjetivo (cogniciones y sentimientos) como en sus

relaciones interpersonales.

El enfoque de P.D.T.L pone énfasis en dos aspectos: las transacciones actuales entre paciente y
terapeuta; y el aumento de la comprension del paciente de su papel en el funcionamiento en su
vida. Para ello el terapeuta hace uso de la diada relacional donde usa como principales
herramientas la escucha empatica, la compresion psicodindmica de las dificultades relacionales en
el contexto de su historia personal y la clarificacion de su caracter auto derrotista. Para lograr esto
ademas el terapeuta tendra en cuenta las resistencias del paciente encaminadas a hacer fracasar los

esfuerzos del terapeuta.

Este enfoque se caracteriza por una serie de similitudes y diferencias respecto a la terapia
psicoanalitica tradicional y otros enfoque breves de tipo psicodindmico (Malan, Sifneos,

Davanloo, Mann...). Sus principales rasgos son:
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La seleccion de los pacientes para este enfoque no se hace tanto por el tipo de
sintomatologia presentada sino mas bien por su capacidad para comprometerse en una

relacion terapéutica evaluada en las entrevistas iniciales.

Se busca un tema o foco dindmico sobre el que centrar el trabajo terapéutico, que a
diferencia de otras psicoterapias dindmicas centradas en temas como el foco idilico
(Sifones), la separacion (Mann), la transferencia padre-otros (Mallan) o la resistencia

(Davalo); aqui se centra en los patrones ciclicos de relaciones interpersonales.

El principal 4rea de trabajo se centra en la transferencia terapéutica; pero a diferencia de la
orientacion de Mallan, se considera que esta deriva no solo de las relaciones previas con
los progenitores, sino que el terapeuta tiene un rol activo en su mantenimiento actual o su

modificacion.

Se establecen limites iniciales de duracion del tratamiento: de 25 a 30 sesiones de 1 hora de

duracion.

Los pacientes de las otras psicoterapias dindmicas breves son seleccionados si presentan
una formulacién de sus dificultades del tipo: "En la actualidad soy una persona con un
conflicto concreto, y ese conflicto deriva la relaciones previas e inadecuadas con los
padres en la infancia". Sin embargo la P.D.T.L observa que no todos los pacientes
proporcionan material histdrico y actual que se adecue al anterior esquema, y que por ello,
erroneamente, se descartan para la psicoterapia. Los pacientes tienen "estilos narrativos"
personales e idiosincraticos, subjetivos y particulares. La P.D.T.L tiene en cuenta esas

diferencias subjetivas y como ocurren en la relacion terapéutica.

La P.D.T.L rechaza la terminologfa y conceptos metapsicoldgicos cuya relevancia clinica
es mdas que cuestionable. Se trata de estar mas cercano a las observaciones clinicas,
evitando en lo posible formulaciones teéricas complejas que mas que acercar al terapeuta a

la relacidn transferencial la encubre de un aparente conocimiento irrelevante.

103



7. La P.D.L.T es un enfoque que puede ser comprobado en su efectividad respecto a otros
enfoques terapéuticos y ofrece un marco de trabajo de orientacién psicodinamica adaptable

a los servicios de salud mental comunitaria.

Los problemas del paciente se consideran consecuencia de unas relaciones interpersonales
inadecuadas. El aprendizaje infantil del nifio a través de las relaciones interpersonales con las
personas significativas supone diversas funciones entre las que destacan: la nutricion, la
estructuracion de la personalidad, la socializacidn bésica, la culturizacion-que incluye la
adquisicion del lenguaje y la de proporcionar modelos de identificacion. Las deficiencias en

cualquiera de las anteriores areas pueden dar lugar a trastornos neuréticos o psicéticos.

El paciente, a consecuencia de su aprendizaje infantil temprano y de su dindmica de relacion
actual, posee unas expectativas irreales de si mismo y de los demés y con frecuencia se siente mal.
Debido a la evitacion de sentimientos dolorosos que se relacionan con asuntos inacabados con las
figuras significativas, esos aspectos relacionales y sus causas se excluyen de la conciencia, aunque
siguen afectandole en sus relaciones actuales. La conducta del paciente no solo perpetia los

conflictos previos sino que también le priva actualmente de las oportunidades de su modificacion.

Como apuntaba Freud, las fantasias del nifio y los significados que atribuye a las conductas de sus
padres son muy relevantes. Le influencia por lo tanto no solo la conducta real de sus padres sino

también sus primeras teorias acerca del significado de dichas conductas.

La actitud del terapeuta de P.D.T.L se basa sobre todo en la habilidad de escuchar. Basicamente se
trata de empalizar con ¢l mundo interno del paciente sin ser punitivo y evitando la compulsién a

actuar sin entender la dinamica relacional.

El enfoque de trabajo de la P.D.T.L parte de la evaluacion de cuatro aspectos de la transaccion

interpersonal del paciente:
Problemas que presenta el paciente: Quejas (sintomas) y dificultades relacionales que presenta.

Actos de uno mismo: Papel que adopta el paciente en sus relaciones interpersonales que incluye

sus sentimientos y deseos hacia otras personas significativas, sus cogniciones (pensamientos sobre
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si mismo y otros) y sus conductas (conductas hacia otros significativos). Pueden variar en su grado

de consciencia.

Expectativas a las reacciones de otras personas: Reacciones imaginadas de las otras personas a los
actos de uno mismo. Pueden ser conscientes, pre conscientes o inconscientes. Se formulan de la

manera: "Si hago tal. EI/Ella har4 cual”.

Actos de otras personas hacia uno mismo: Se refieren a la conducta de las otras personas en

respuesta a las acciones de uno mismo.

De esa manera la transaccion interpersonal que constituye el foco de la P.D.T.L quedaria de la

siguiente manera:
Actos de si mismo---> Expectativas sobre las reacciones de otras personas-->
Reacciones observadas en otras personas--->Introyeccién--->"Cierra el circulo”

En relacion a la técnica de la P.D.T.L se centra en dos aspectos: (1) Proporcionar una experiencia
humana nueva y (2) Provocar cambios a través de esa experiencia en los aprendizajes inadecuados
que el paciente ha acarreado desde el pasado. El terapeuta trata de identificar los "juegos
inconscientes" del paciente mediante los que construye sus relaciones y tratan de inducir al
terapeuta a que se ajuste a ellos. El terapeuta contara para ello con tres aspectos técnicos: (A) Una
seric de guias para entender los conflictos del paciente, (B) Una linea de guia para sus

intervenciones y (C) La identificacion de las resistencias y su manejo.

Con respecto a las guias para entender el conflicto del paciente se atiende a la transferencia como
la tendencia del paciente a actualizar sus conflictos emocionales a través de la relacién con el
terapeuta. Aqui se trata de considerar que el paciente tiene una serie de expectativas fijas
preexistentes con las que él/ella interpreta los eventos de las relaciones. El terapeuta hace
interpretaciones en ese sentido de la transferencia, tomando como datos los que sucede en el ahora
de la relacion, las relaciones pasadas y las "alusiones a la transferencia" (referencias del paciente
gentes y situaciones externas a la relacion terapéutica, el humor del paciente, sus suefios y el

ambiente emocional de las sesiones. Con respecto a la contratransferencia, el terapeuta esta atento
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a las reacciones emocionales que evoca la conducta del paciente en él mismo, y las usa para
aprender del conflicto del paciente. La contratransferencia en este enfoque se refiere a las acciones
y reacciones del terapeuta, que incluyen también sus actitudes, pensamientos, conductas y
fantasias hacia el paciente, que son evocadas por las reacciones de transferencia del paciente. El
terapeuta debe hacer cierta retirada y reflexién sobre sus reacciones y como pueden estar

formando parte del juego relacional del paciente; para asi poder desengancharse del mismo.

Los mayores obstaculos en la P.D.T.L provienen de la resistencia, que aqui se define como
operaciones inconscientes del paciente encaminadas a mantener una sensacién de seguridad y la
evitacioén de temores y amenazas, todo ello regido por creencias inconscientes sobre si mismo y
los demés. Las pistas para identificar las resistencias al trabajo de colaboracion terapéutica se
encuentran en el modo en que el paciente se relaciona con el terapeuta desde la primera sesion.
Esta suele presentarse como conducta observable a través de un tema que se suele repetir en la
relacion. Generalmente la resistencia se refiere a la dificultad del paciente para ser consciente de
su transferencia hacia el terapeuta. El terapeuta maneja las resistencias estando atento a los temas
cargados de afecto, donde la ansiedad del paciente hara que este busque proteccion con conductas
habituales. El terapeuta entonces sefiala estos modos como forma de evitacion y busqueda de

seguridad.

Por dltimo es importante destacar ciertas afinidades entre la P.D.T.L, la psicoterapia analitica
funcional (de corte conductista radical) y la psicoterapia cognitiva interpersonal. El elemento de la

transaccion paciente-terapeuta deviene como elemento central en los tres enfoques.

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). Ademds el analista no debe de dar prioridad
inicialmente a ningin componente del discurso del paciente, manteniendo una atencién de
neutralidad e importancia homogénea hacia todos los elementos del discurso del paciente (regla de

atencion flotante).

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
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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 més conscientes), junto con el andlisis y la

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

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

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

Sin embargo los pacientes suelen utilizar una variedad de maniobras conscientes e inconscientes
para manejar su propia ansiedad y conflicto y para evadir su trabajo terapéutico de libre asociacion
(Resistencias). La deteccion de esas maniobras y su interpretacion adecuada constituye el Andlisis
de las Resistencias. Este ultimo trabajo terapéutico es crucial para el desarrollo del andlisis que

suele desarrollarse por lo general, en el transcurso de varios afios en el psicoanalisis clasico.

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

psicoanalitico tradicional.

2.4.7.6. Psicoterapias Conductistas

A. Terapia Cognitivo Conductual

Los fundamentos de las terapias cognitivo conductual surgen de la teoria de condicionamiento

clasico (aprendizaje condicionado y operante) y de la teoria de aprendizaje social. El método de
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desensibilizacion de Wolpe fue probablemente el primer intento riguroso de adaptar el
condicionamiento pavloviano a la situacioén clinica. Al mismo tiempo, Skinner y sus colaboradores
usaron técnicas de condicionamiento operante para modificar las conductas de pacientes psicéticos
internados. Por razones basicamente epistemoldgicas, el enfoque conductual ignora la importancia
de los factores cognitivos. Bajo la influencia de Bandura, Ellis, Michenbaum y Beck se produjo el
llamado “giro cognitivo”, y las cogniciones (conscientes e inconscientes) han llegado a ocupar un
rol cada vez mdas importante en los modelos psicopatoldgicos. Las terapias cognitivas comparten
con las terapias dindmicas el supuesto de la existencia de procesos cognitivos irracionales. Sin
embargo, en la terapia cognitiva las cogniciones son consideradas aprendidas y mantenidas a
través de reforzamiento. Por lo tanto, el desafio terapéutico a las cogniciones patologicas debe
hacerse directamente y no por la via de levantar sus determinantes inconscientes, como es el caso
en las terapias dindmicas. Ademds, los vinculos que se suponen entre sintomatologia y
cogniciones especificas son en general menos complejos que en el enfoque dindmico. Con todo,
hay coincidencias considerables entre la terapia cognitiva moderna y las ideas psicoanaliticas
tradicionales, y muchas proposiciones cognitivas derivan, de hecho, de formulaciones analiticas.
Ejemplos de coincidencia entre ambas tradiciones son la importancia asignada a la nocién de
desamparo, a la discrepancia entre el si mismo percibido y el si mismo ideal, a la capacidad
autodestructiva de las cogniciones negativas implicadas en la visiéon negativa de si mismo, del
mundo y del futuro, y a la tendencia defensiva a evitar el examen de cogniciones dolorosas. Es
notable que estos ejemplos surjan de, y sean relevantes para el andlisis, precisamente, de la
psicopatologia de la depresion. Por alguna razén, Aaron Beck, uno de los padres de la terapia
cognitiva parti¢ desarrollando sus ideas estudiando la relacion entre pensamiento y depresion

(Beck 1963, 1964).

Estos desarrollos dieron origen a una terapia especifica para el tratamiento de la depresion y la
conducta suicida (Beck & Greenberg 1979). La terapia es breve, orientada a problemas y
altamente estructurada, y utiliza técnicas variadas, como tareas escritas y calendarizacién de
actividades, biblioterapia, role-playing, entre otras. Es técnicamente ecléctica, pero usa un amplio
rango de técnicas de una manera consistente con el objetivo estratégico de lograr una modificacion
cognitiva. Se preocupa de la relacion terapéutica como escenario para una reeducacién cognitiva,

pero sin poner el énfasis en los aspectos emocionales o de apoyo como factores curativos. De la
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misma manera, la terapia desarrollada por Beck no pone una atencion especial en los suefios o en
los recuerdos infantiles, aun cuando, de producirse espontaneamente, éstos puedan servir como
claves valiosas para entender patrones cognitivos particulares. La meta es mucho mas aprovisionar
al paciente con un conjunto de herramientas practicas de autoayuda que pueda continuar

empleando y perfeccionado después de la terminacion de la terapia.

En general, al clinico cognitivo le interesa menos que al dindmico investigar cémo han surgido las
ideas y las conductas mal adaptadas. Los clinicos conductistas y cognitivo conductuales focalizan
el estudio mas bien en el cdmo se mantienen estos aspectos o funcionamientos mal adaptados, ya
sea por la interaccion con el entorno o a través de propiedades inherentes al sistema de creencias
del individuo. En los comienzos de la terapia cognitiva se colocé un gran énfasis en la primacia de
las cogniciones sobre las respuestas emocionales, en otras palabras, en la idea de que las
reacciones emocionales podian ser predichas sobre la base de las creencias y expectativas. Mds
recientemente, ha habido un reconocimiento general, tanto de parte de tedricos dindmicos como
cognitivos, de que la separacion entre estos dos modos de funcionamientos es una sobre
simplificacion de poco valor heuristico que tampoco es aceptada por la tradicion filoséfica o por

las ciencias cognitivas modemnas.

Teoricos cognitivo-conductuales han destacado que en la instalacion y desarrollo de un desorden
depresivo suelen establecerse circulos viciosos que deben ser desarticulados con el tratamiento:
los pensamientos y sentimientos depresivos impactan la conducta del paciente, conduciendo a
niveles de inactividad que pueden contribuir a cambios en el nivel neuroquimico, los cuales, a su
vez, exacerban los componentes afectivos y cognitivos de la depresién. Ademads, el individuo
deprimido tiene un impacto depresivo sobre los que lo rodean, contribuyendo asi a la evitacién y
rechazo social de los que suelen quejarse los depresivos. Aun mas significativo es que los

individuos deprimidos suelan no darse cuenta como:

1. El afecto actual colorea e influye en la forma en la cual los eventos y la informacion estdn
siendo evaluados, procesados, almacenados y recuperados.

2. La inactividad conductual estd exacerbando el proceso depresivo.
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3. La conducta social inusual estd contribuyendo inadvertidamente al proceso de

mantenimiento de la depresion.

La representacion de si mismo como impotente, contenido de la autoestima disminuida, actia
como un potente sesgo de confirmacidn, de acuerdo con el cual las personas deprimidas estan
predispuestos a atender selectivamente y de modo automatico, a aquellas caracteristicas de los
eventos que son representativas de sus propios defectos (reales o imaginarios), ignorando las que

son disconfirmatorias. Esto amplifica la autoevaluacion negativa de la persona deprimida.

A causa de su insercion en una tradicién epistemoldgica positivista, el foco de las intervenciones
conductistas se dirige a conductas definibles que puedan ser facilmente identificadas y
monitorizadas a través de intervenciones terapéuticas. Los tratamientos cognitivo conductuales
representan una integracion de este nivel de analisis con consideraciones acerca de pensamientos y
creencias que pueden conducir a conductas disfuncionales. El objetivo de tales intervenciones es
cambiar creencias mal adaptadas, usando un rango amplio de técnicas terapéuticas. Por lo general,
éstas incluyen elementos de auto monitorizacion, identificacion y reto a pensamientos y supuestos
negativos que mantienen las conductas y las experiencias problemadticas; decatastrofizacion y
calendarizacion de actividades que, a su vez, ayuden a la ulterior auto monitorizacion y desafio de
las creencias disfuncionales. Aun cuando la interpretacién puede a veces formar parte del
instrumental del terapeuta cognitivo, el encontrar las razones para la existencia de creencias
singulares no es vista como un componente esencial o necesariamente efectivo de la intervencion.
Los objetivos de la intervencion tienden a ser claros, y la motivacion del paciente es

permanentemente reforzada por el terapeuta mediante sugestion y apoyo.

La insercion en la tradicion positivista de las terapias conductuales y cognitivo conductuales
constituye una gran ventaja de estas terapias sobre las de tradiciéon psicoanalitica, desde el
momento en que las hace mucho mas accesibles a la investigacion sistemdtica de resultados, en
especial, al estudio de la eficacia de técnicas estructuradas para condiciones psicopatolégicas
especificas. Esto explica el éxito que las terapias conductuales y cognitivo conductuales han
tenido en la implementaciéon de politicas publicas en Salud Mental. En algunos paises, por
ejemplo, el programa de depresion para el nivel de atencion primaria, inserto en el Plan Nacional

de Salud Mental, prescribe intervenciones psicosociales grupales de 6 sesiones de 1,5 a 2 horas de
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duracioén para los pacientes con diagnostico de depresion leve o moderada, de corte cognitivo

conductual.

B. Terapia Racional emotiva

En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicoldgicos 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 demas; veré lo que puedo hacer para arreglarlo". En el primer
caso, no es de extrafiar que aparezcan sentimientos de depresion y que el comportamiento sea de
abandono, mientras que en el segundo caso, puedes sentir preocupacion o cierta tristeza, pero estas
emociones no seran lo bastante intensas e incapacitantes como para impedir solucionar el

problema, seguir adelante y aprender como hacerlo mejor la proxima vez.
I. Los seis principios de la terapia racional emotiva

1. El pensamiento es el principal determinante de las emociones humanas. Los
acontecimientos o las demas personas, aunque pueden contribuir, no nos hacen sentir mal
o bien, sino que lo hace la misma persona en funcion de como interprete los
acontecimientos y las cosas que pasen por su mente.

2. El pensamiento disfuncional es la principal causa del malestar emocional. Es decir, si al ir
una maiiana al trabajo, se encuentra con que el auto con una rueda pinchada, depende de la
persona sentirte furioso (pensando lo injusto que es, la mala suerte que tienes, etc.) o
ansioso (pensando que va a llegar tarde, el jefe se enfadara, pensard en despedirle...) o
simplemente contrariado (pensando "qué se le va a hacer, tendrd que cambiar la rueda y

afrontar la consecuencias lo mejor que pueda").
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3. Debido a lo que siente la persona en funcion de lo que piensa, para acabar con un problema
emocional, tiene que empezar haciendo un andlisis de sus pensamientos. Si la
psicopatologia es producto del pensamiento irracional, lo mejor que se puede hacer es
cambiar ese pensamiento. De hecho, es lo tnico que se puede cambiar, ya que no se puede
cambiar directamente las emociones ni dejar de sentirse mal s6lo porque lo desea.

4. Multiples factores, tanto genéticos como las influencias ambientales (educacion, etc.) se
encuentran en el origen del pensamiento irracional y la psicopatologia. De hecho, los seres
humanos, parecen tener una tendencia natural hacia el pensamiento irracional (no
constructivo) y la cultura en que vive moldea el contenido especifico de esas creencias.

5. A pesar de la existencia de influencias del pasado en la psicopatologia, la terapia racional
emotiva enfatiza las influencias presentes, ya que son las responsables de que el malestar
haya continuado a través del tiempo, a pesar de que las influencias pasadas hayan dejado
de existir. La causa principal del malestar emocional no tiene que ver con el modo en que
fueron adquiridas esas creencias o modos de interpretar la realidad sino con el hecho de
seguir manteniéndolos en el presente. Asi, si una persona evaliia su modo de pensar y lo
cambia en el presente, su funcionamiento y sentimientos seran muy diferentes. Es decir, no
es imprescindible (auque puede ayudar) ir al origen ni descubrir qué sucedi6 en el pasado,
pues puede trabajar directamente en el momento presente.

6. Aunque las creencias se puedan cambiar, ese cambio no va a suceder necesariamente con
facilidad. Las creencias irracionales se cambian mediante un esfuerzo activo y persistente
para reconocerlas, retarlas y modificarlas, lo cual constituye la tarea de la terapia racional

emotiva.

De la misma manera, si, ante la existencia de cualquier problema emocional, como ansiedad,
agorafobia, problemas de pareja, etc., se analiza lo que pasa por la mente de esa persona en cada
momento, se vera lo que se dice a si misma estd provocando que se sienta de un modo u otro y

manteniendo su psicopatologia.
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II. Emociones negativas adecuadas e inadecuadas

Las emociones negativas inadecuadas se definen como aquellas que hacen que las condiciones
adversas y las frustraciones empeoren e impiden resolver el problema o la causa del malestar.
Entre ellas se encuentran la ansiedad, depresion, ira, culpa, vergiienza y dolor emocional, etc.

Todo esto, son causadas por creencias irracionales.

Las emociones negativas adecuadas son aquellas que tienden a darse cuando los deseos y
preferencias humanas se ven bloqueados y frustrados, y ayudan a las personas a minimizar o
eliminar el problema. Es decir, ponen en marcha a la persona para solucionar el problema. Entre
ellas se encuentran la preocupacion, la tristeza, el enfado, el remordimiento, el pudor y la

decepcion.

La terapia racional emotiva ayuda a las personas a sustituir sus emociones negativas inadecuadas
por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante una situacion conflictiva, en vez de sentir
una ansiedad paralizante, por ejemplo, pueda sentir solamente una preocupacion que le lleve a

resolver el problema.

III. Emociones positivas adecuadas e inadecuadas

Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, el sentimiento de
grandiosidad o superioridad es una emocion positiva porque hace que una persona se sienta bien.
Sin embargo, se basa en una percepcion irreal de uno mismo y a la larga provocara problemas en

las relaciones con los demés y rechazo.

Las emociones positivas adecuadas son el resultado de la satisfacciéon de los deseos, metas e

ideales humanos. Incluyen el amor, el placer, la curiosidad, la felicidad.
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IV. Los sintomas secundarios

Las personas, cuando sienten y actdan, tienen a la vez determinados pensamientos sobre sus
sentimientos y conductas y estos pensamientos les llevan a tener otros sentimientos y conductas.
Asi, por ejemplo, una persona se siente triste por la pérdida de algo valioso, se da cuenta de eso y

valora ese sentimiento de alguna manera.

Cuando las personas se sienten emocionalmente mal, a veces perciben sus sintomas de una manera
tremendista y absolutista, pensando cosas como: "es terrible que esté deprimido; soy débil e inutil
por sentirme asi, no puedo soportarlo."Asi desarrollan un sintoma secundario, como depresién por
estar deprimidos o por sentirse ansiosos. De este modo, una persona con fobia a los ascensores
puede sentir ansiedad tan s6lo ante el hecho de pensar en un ascensor o en si habréd alguno en el
edifico del amigo que quiere visitar. Esto deriva del hecho de creer que sentir ansiedad es algo
terrible que no deberia sucederle. Por tanto, si tiene que subir a un tren, podria preguntarse si
también en esa situacion sentira ansiedad. Este miedo a la ansiedad provocara ansiedad, llegara al
tren sintiéndose ansioso y acabara teniendo también fobia a los trenes sin ni siquiera darse cuenta
del proceso que lo ha llevado a eso. Incluso puede acabar teniendo ansiedad en numerosas
situaciones. De este modo, estos sintomas secundarios pueden llegar a ser mas graves e

incapacitantes que los primarios.

V. La terapia

La terapia racional emotiva consiste en reemplazar esas creencias inapropiadas por creencias
apropiadas y racionales. El método principal para hacer esto se llama debate de pensamiento y es,
basicamente, una adaptacion del método cientifico a la vida cotidiana. Es decir, si nuestros
pensamientos son los principales responsables de nuestras emociones negativas inadecuadas,
podemos sentirnos mejor si aprendemos a pensar por medio de un método cientifico seguin el cual
dichas creencias son consideradas hipotesis cuya validez o invalidez habra que determinar antes de

ser aceptadas o rechazadas. Los pasos a seguir son los siguientes:
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1. Descubrir las creencias que estan en la base de los problemas y ver claramente que son
ilégicas, no realistas y que causan malestar.

2. Aprender a debatir esas creencias y demostrarse a si mismo como y por qué no estan
claras.

3. Discriminar las creencias irracionales y no constructivas de las racionales y constructivas,
mostrando como estas ultimas conducen a mejores resultados.

4. Cambiar las creencias irracionales por creencias racionales.

A. Modificaciéon conductual

La modificacion de conducta tiene como objetivo promover el cambio a través de técnicas de
intervencién psicoldgicas para mejorar el comportamiento de las personas, de forma que
desarrollen sus potencialidades y las oportunidades disponibles en su medio, optimicen su
ambiente, y adopten actitudes valoraciones y conductas utiles para adaptarse a lo que no puede
cambiarse. El area de la modificacién de conducta es el disefio y aplicacion de métodos de
intervencidn psicologicas que permitan el control de la conducta para producir el bienestar, la

satisfaccion y la competencia personal.

Segan Labrador, cabe definir la modificacion de conducta como aquella orientacion teérica y
metodoldgica, dirigida a la intervencidon que, basandose en los conocimientos de la psicologia
experimental, considera que las conductas normales y anormales estdn regidas por los mismos
principios, que trata de desarrollar estos principios y aplicarlos a explicar conductas especificas, y
que utiliza procedimientos y técnicas que somete a evaluacion objetiva y verificacion empirica,
para disminuir o eliminar conductas desadaptadas e instaurar o incrementar conductas adaptadas.

Esta definicion pone de relieve las caracteristicas mas fundamentales del enfoque:
Las principales caracteristicas de este enfoque son:

1. Se centra en las conductas observables directamente.

2. La conducta esta controlada por el ambiente.
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3. El objetivo de estudio es la conducta de organismo individual y el enfoque metodolégico
es el andlisis experimental de la conducta.

4. Las técnicas basadas en este enfoque son las de condicionamiento operante.

5. El campo de aplicacion de este enfoque es muy amplio pero se pueden destacar dos areas
preferentes: a) el tratamiento de personas con capacidades cognitivas limitadas y b) la
modificacion de ambientes sociales o institucionales.

6. El tratamiento debe evaluarse tanto a nivel experimental como clinico y social.
Técnicas operantes para el desarrollo de conductas

Una de las tareas mas usuales en las ayudas psicologicas a la gente probablemente tenga que ver
con la promocion de nuevas formas de comportamiento. En particular, la modificacion de
conducta dispone de técnicas especializadas en tal sentido. De lo que se trataria pues es
“simplemente” crear conductas, y en consecuencia no sera dificil hacerse cargo de la dificultad
que ello suponga. A menudo, las nuevas conductas quizd tengan que sobreponerse a otras ya
existentes, y no siempre contardn con condiciones ambientales que las faciliten a pesar de lo

convenientes que resultarian (si ya estuvieran establecidas).

En términos formales habria que diferenciar dos tipos de procederes bésicos para el desarrollo de
nuevas conductas (de acuerdo con la légica operante), a saber: uno consiste en el desarrollo
gradual, que se llamara moldeamiento, y el otro en la combinacion de conductas ya tenidas, cuya

denominacion sera encadenamiento.

Moldeamiento

Técnicamente definido, el moldeamiento es un procedimiento en el que se refuerzan las
aproximaciones sucesivas a una conducta meta. Para que el reforzamiento tenga lugar es necesaria
la ocurrencia de alguna conducta previa. Cierta conducta traera determinado refuerzo, que a su vez
se dispensara solo ante tal conducta. El refuerzo, es cualquier objeto o evento que incremente la
probabilidad de la conducta que lo precede. Siendo asi, lo que hara el reforzamiento es fortalecer

la probabilidad de la conducta respecto de la cual es contingente. El reforzamiento es el acto de
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administrar el reforzador siguiendo algun criterio de frecuencia relativa a la conducta en cuestion.
La conducta, tratindose del moldeamiento, es cualquier actuacion ostensible ante la cual el
ambiente “responde” fiablemente. Algo que hace el sujeto viene a ser una operacion con ciertos

efectos. Asi pues, la conducta es una operante cuyas consecuencias es el refuerzo.

Encadenamiento

El encadenamiento es la formacion de una conducta compuesta a partir de otras mas sencillas que
ya figuran en el repertorio del individuo, mediante el reforzamiento de sus combinaciones. De lo
que se trata pues es de conseguir una unidad funcional que resulta compuesta sin embargo de
subunidades conductuales preexistentes, de manera que ¢stas se subsumen en una nueva conducta.
En realidad, lo que se construye es una ceremonia, que si bien se compone de diversas

operaciones, lo que importa es su conjunto en orden a un fin determinado.

2.4.7.7. Psicoterapias Humanisticas

Terapia centrada en el cliente

Rogers asume en base a datos empiricos, segin dice que existe en todo ser humano una tendencia
innata a la actualizacion, esto es, al desarrollo progresivo y a la superaciéon constante, si se
encuentran presentes las condiciones adecuadas (Rogers y Kinget, 1971). Algo similar a la
autorrealizacion, también innata, que proponen Maslow y todos los demds psicoterapeutas
humanistas (Frick, 1973), y a la autorregulacion organismica de Perls (Perls, 1987).

El hombre, dice Rogers, es positivo por naturaleza, y por ello requiere respeto absoluto,
especialmente en cuanto a sus aspiraciones de superacion (Di Caprio, 1976). De ello se desprende
que esta contraindicado para el psicoterapeuta realizar todo tipo de conduccién o direccion sobre
el individuo; todo tipo de diagndstico o interpretacion, porque ello constituiria un atentado contra
las posibilidades del sujeto y contra su tendencia a la actualizacion. Se exige, o mejor dicho, se
recomienda, situarse en el punto de vista del cliente, asumir su campo perceptual y trabajar en
base a ello como una especie de alter ego. Incluso la palabra "cliente" es asumida de una manera

especial: el cliente es aquella persona que responsablemente busca un servicio y participa del
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proceso terapéutico de la misma manera; aquella, consiente de su capacidad de desarrollo no

utilizada, que no va "en busca de ayuda" sino que trata de ayudarse a si misma.

Se descartan del lenguaje rogerianos los términos paciente, enfermo, curacidn, diagnéstico, etc.,

porque connotan dependencia, limitacién y falta de respeto por la persona.

Esta actitud frente a la dignidad del paciente, la aceptacion incondicional y el respeto que se le
tiene cobran una importancia tal que se les consideran factores que favorecen u obstaculizan (de
faltar) la adquisicion del enfoque centrado en el cliente. Aceptacion y respecto deben estar
enraizados en la personalidad del terapeuta, formar parte esencial de su ser, y ello pasa, antes que

nada, por aceptarse a si mismos.

En sintesis, la hipotesis central propone que el ser humano puede, si se le presentan las
condiciones adecuadas, desarrollarse o actualizarse, ampliar sus capacidades y ser consiente de lo
que experimenta a fin de poder auto controlarse. "No se puede manejar eficazmente lo que no se
percibe consientemente", propone Rogers. De alli la necesidad de ampliar el concepto de si mismo
del cliente, su self, y de incluir en €l todo (o casi todo) lo que vivencia. Pero no se pretende
hacerlo actuando sobre €l sino, como dice Kinget, "acompaifidndolo” en la experiencia,

brindéndole las condiciones requeridas y dandole seguridad (Rogers y Kinget, 1971).

Terapia Gestalt

La terapia Gestalt es una terapia perteneciente a la psicologia humanista (o Tercera Fuerza), la
cual se caracteriza por no estar hecha exclusivamente para tratar enfermos, sino también para

desarrollar el potencial humano.

Naci6 en la década de 1940 con la publicacién 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 s6lo fue afiadido para una nueva

edicién en 1966.
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Fundamentos 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 esta 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 paciente es quien tiene que "autocurarse",
el terapeuta sélo le guia y le ayuda para que lo consiga, haciendo mas bien una funcién de

observador externo y no tanto de "el que cura".

El objetivo de la terapia Gestalt, ademas de ayudar al cliente a sobreponerse a sintoma, es
permitirle llegar a ser mas completa y creativamente vivo y liberarse de los bloqueos y asuntos
inconclusos que disminuyen la satisfaccion Optima, autorrealizacion y crecimiento. Por tanto, se

ubica en la categoria de la psicoterapia humanista.
Conceptos principales
Se basa en:

« Elaqui y ahora: vivir y sentir el presente. vivir y sentir la realidad.

« La conciencia (psicologia) es el cliente quien ha de darse cuenta de lo que le pasa. Sélo se
necesita ser consciente para cambiar (si se quiere) una conducta.

« Aceptarse como es: no buscar idolos, no aceptar los "deberias", ser responsable de los
propios actos.

« Enfatizar en el como o en el para qué, mas que en el porqué.
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También es importante el uso de la primera persona, puesto que una de las fortalezas de la terapia
Gestalt es, como se ha mencionado, el asumir la responsabilidad de los propios pensamientos,
sentimientos y acciones: el cliente no tiene que ocultarse usando un sujeto colectivo. Por ejemplo,
al decir "los jévenes bebemos mucho" en vez de "yo bebo mucho" se hace uso del plural, y por lo

tanto se desvia la responsabilidad personal.

El terapeuta gestalt tiene la funcién de guiar al cliente para que se haga consciente de su situacion
(el darse cuenta). Hay una interaccion de yo, tll, nosotros; se rompe la dicotomia médico-paciente.

El cliente se expresa tanto verbalmente como con gestos y movimientos.

El término la silla caliente ("hot chair" en inglés) ha sido cominmente asociado con la practica de
la terapia Gestalt, consiste basicamente en crear mentalmente un personaje con el cual se quiere
confrontar algiin problema, entonces asumir su rol en su lugar y después contestar en el lugar del

cliente con el rol que le pertenece a €] mismo.

Logoterapia

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

integral del paciente.
Propuestas

Después del psicoanalisis de Freud y la psicologia individual de Alfred Alder, la logoterapia es la
"tercera escuela viene de psicologia" desarrollada por el neurdlogo, y psiquiatra Viktor Franc. Es
un tipo de psicoterapia que se apoya en el andlisis existencial y se centra en una "voluntad de

sentido" en oposicion a la doctrina de Adler de "Alfred Alder" o la "voluntad de placer" de Freud.

La logoterapia resulta interesante. Como su denominacion lo sugiere, se trata de darle un sentido a
la existencia humana (en esto se asemeja a ciertos postulados de Sartre). Para entender la génesis

de la logoterapia corresponde saber que Frankl fue prisionero en un campo de concentracion. Alli,
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considera haber podido sobrevivir mas que nada porque le supo dar un logos (en griego: sentido,
significado) a su existencia. De su experiencia da cuenta en el libro El hombre en busca de

sentido. Consta de tres partes que son fundamentales para su desarrollo.

1. La libertad de voluntad (Antropologia): que explica que todo hombre es capaz de tomar sus
propias decisiones, por lo que es libre de escoger su propio destino y no convertirse en una

marioneta a merced del mismo, o del inconsciente colectivo (Pandeterminismo).

2. La voluntad de sentido (Psicoterapia): expresa la preocupaciéon de Frankl ante los métodos
psicolégicos enfocados en la percepcion del “componente exterior”, desvirtuando la idea del

animatismo presente en el ser humano que lo hace tnico ante el reino vegetal y animal.

3. El sentido de vida (Filosofia): que para la Logoterapia es un factor incondicional que no se
pierde bajo ninguna circunstancia, pero puede escaparse de la comprensién humana. La

Logoterapia es una percepcion positiva del mundo.

Terapia

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

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

Técnicas

Sus técnicas mas destacadas y conocidas son: la intencidn paradédjica, la de reflexion, el auto
distanciamiento, la modificacion de actitudes y el didlogo socratico. En la intencidn paraddjica, el
terapeuta induce al paciente a intentar voluntariamente aquello que trata de evadir de manera
ansiosa; el resultado suele ser la desaparicion del sintoma. En la de reflexion, se anima al
consultante a olvidarse de su padecimiento para superar la tendencia a la preocupacion y a la
hiperreflexién. En el auto distanciamiento, el "compaiiero existencial" como se le llama al cliente
o paciente aprende a verse a si mismo mas alld de su padecimiento, con la posibilidad de separar a

su neurosis para asi apelar a la propia voluntad de sentido para mediante la fuerza de oposicion del
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logos dirigirse a él. En la modificacion de actitudes se hace énfasis en comportamientos claves a
practicar mediante una cierta disciplina para mas tarde dejar de atender a las actitudes dafiinas y
poder ver a las nuevas, como motivadores del cambio. Y en el didlogo socratico, se usa el estilo de
la mayéutica para guiar a la persona hacia el autoconocimiento y la precision de su

responsabilidad en sus acciones.

La logoterapia se vale en alta medida del psicodrama, una dramatizacion realizada por ¢l paciente,
pensando que su vida se acaba en ese preciso momento. De esta dramatizacion surgen planteos
usualmente conocidos como "lo que cambiaria si tuviera una segunda oportunidad". Esos cambios
seran puestos en practica por el paciente para lograr alcanzar su propio "logos" o sentido de su

vida.
Conceptualizacion de la espiritualidad en la logoterapia

La logoterapia es una técnica psiquidtrica desarrollada por Viktor Frankl. La técnica es una
variacion 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
organica con la vida espiritual o responsable. Frankl incluye otro elemento del inconsciente: el
espiritual, haciendo énfasis en la busqueda de significado de la existencia, lo cual no
necesariamente se refleja en la 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 condicion. Para Frankl la
espiritualidad no tiene que ver sélo con un ejercicio tautoldgico de bisqueda de refugio, es un

"modo de existir humano".

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
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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.

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 propdsito de una mejora en la calidad de vida en este ultimo, a través

de un cambio en su conducta, actitudes, pensamientos o afectos.
Existen muy diversos marcos tedricos para ello, ejemplos de ellos:

« Rediseiiar la funcionalidad de las conductas (modificacion de conducta).

« La interpretaciéon que hacemos de la realidad (terapia cognitiva, ejemplo de terapia
cognitiva es la correccion de distorsiones cognitivas (Aaron T. Beck).

» «Consejo no-directivo» desde la psicoterapia centrada en el cliente de Carls Rogers: que
seglin su obra se postula mediante dos teorias de la personalidad en el proceso terapéutico,

en torno al si-mismo

A cada una de estas concepciones, para cada una de las escuelas o corrientes, se las llama en
conjunto «psicoterapia». Ademas, el término psicoterapia no presupone una orientacién o enfoque
cientifico definido, siendo considerado denominativo de un amplio dominio cientifico-profesional

especializado, que se especifica en diversas orientaciones tedrico-practicas.

Dentro de la psicoterapia existe una gran diversidad de corrientes, enfoques y conceptos tedricos
aplicados al ambito psicoterapéutico, sin embargo, dos caracteristicas que unifican a la

psicoterapia son:

1. El contacto directo y personal entre el psicoterapeuta y quien le consulta, principalmente a
través del didlogo.
2. La calidad de «relacién terapéutica» del contexto de comunicacion, esto es, una relacion de

ayuda destinada a generar un cambio en quien consulta.
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2.4.7.8 Terapia Sistémica
Terapia familiar

La familia como objeto de intervencion terapéutica especifica tiene poco tiempo en la psicologia
en general y menos aun en nuestro medio. La atencién en la familia era en un primer momento de
manera indirecta, como origen de las experiencias primitivas y de las relaciones objetivas
fundamentales desde la perspectiva psicoanalitica o como fuente de los primeros aprendizajes y
condicionamientos desde la visién conductista. Los enfoques humanistas igualmente la han
tomado en cuenta de una manera tangencial, en la medida en la que favorecia o no la
autorealizacion del individuo. Es a fines de los sesentas e inicios de¢ los setentas, ante las
limitaciones de los enfoques anteriores para explicar los origenes de la esquizofrenia y otras

enfermedades como la depresion es que surge el Enfoque Sistémico.

La terapia familiar aparece como resultado del empleo del enfoque sistémico en el estudio del
origen y tratamiento de la esquizofrenia, luego de haber ensayado con los enfoques terapéuticos
vigentes y tras evaluar las experiencias e investigacion. Esta es la primera vez que se pone a la

familia y sus relaciones como el centro de la atencion y estudio de una manera integrativa.

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

mismas un valor intimo sino dependiendo de la funcién que cumple para el sistema.

Oftra 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.

Ademds 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

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

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

la posicién 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 evalda e interviene desde la primera sesion, pudiéndose apreciar cambios a partir
de la sexta sesion, 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.
2.4.7.8.9 Terapias alternativas

Se llama terapia "alternativa" o "complementaria" a los tratamientos que no "encajan" en la

practica estandar de medicina occidental. Estas pueden ser:

e Practica de curacién tradicional como la acupuntura china y practica de los nativos
indigenas americanos.

o Terapia fisica como la quiropractica, masajes y yoga.

e Homeopatia

e Hiervas o flores

e Trabajo de energia como la terapia de polaridad o Reiki.

e Técnicas de relajacion como meditacién y visualizacion
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Muchos doctores no estan de acuerdo con las terapias alternativas. Creen que no se han hecho
suficientes estudios sobre ellas y piensan que los pacientes responden mejor a las medicinas

occidentales.

Otros prefieren combinar terapias alternativas junto con la medicina occidental. Creen que los
tratamientos alternativos reducen el estrés, alivian efectos secundarios de antivirales o brindan

otros beneficios.

A. Terapia Bioenergética (Alexander L.owen)

La bioenergética es heredera de la vegetoterapia, esta terapia fue creada por Alexander Lowen y
pone el acento en la estructura corporal y en la identificacion de la mente y del cuerpo, lo que
significa que el pensar y el sentir son equivalentes. Detrds de estos procesos consientes se

encuentran los factores energéticos que finalmente determinan todas las otras funciones vitales.

Ademads de las intervenciones con las manos la bioenergética pone su acento en los ejercicios
corporales y en la respiracion. Estd considerada una técnica menos tedrica que su antecesora, pero

con caracteristicas especiales de funcionalidad.

La bioenergia sugiere ejercicios que coinciden con el tai chi chuan y las posturas del yoga,
asimismo, practicas de desbloqueo y expansion muy parecidas a las meditaciones dinamicas y

catarticas de oriente

La bioenergética es una forma de entender la personalidad humana (psiquis) en términos del
cuerpo y sus procesos energéticos. Estos procesos, a saber, la produccion de energia a través de la
respiracion y el metabolismo y la descarga de energia en el movimiento, son las funciones béasicas

de la vida.

La terapia bioenergética combina el trabajo con el cuerpo y con la mente, para ayudar a la gente a
resolver sus problemas emocionales, y a comprender mejor su potencial para el placer y el gozo de

VIVIT.
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Ademas de las intervenciones con las manos la bioenergética pone su acento en los ejercicios
corporales y en la respiracion. Esta considerada una técnica menos tedrica que su antecesora, pero

con caracteristicas especiales de funcionalidad.

B. Musicoterapia

La musicoterapia hace uso de sonidos, trozos musicales y estructuras ritmicas para conseguir
diferentes resultados terapéuticos directos e indirectos a nivel psicoldgico, psicomotriz, organico y

energético.

Dentro del marco general de la musicoterapia existen muchas tendencias, escuelas y direcciones

de aplicacion.

Existe por ejemplo, la musicoterapia ambiental, encargada de disefiar espacios sonoros amables,

acogedores y tranquilizantes en salas hospitalarias y lugares de concentracion publica.

Existe la MIT (Terapia de Entonacion Melddica), desarrollada en el hospital de veteranos de
Boston, importante centro de investigacién neuropsicoldgica, para ayudar a recuperar el habla a
enfermos que por causas diferentes (tumorales, circulatorias), la han perdido. A nivel de
estimulacion psicomotriz temprana y dentro de los programas educativos regulares y especiales, se
utiliza ampliamente la musicoterapia como facilitadora del aprendizaje e inductora de la

coordinacion.

Hay una clase de musicoterapia mas sutil, que utiliza tonos puros, frecuencias particulares que
hacen parte de un cédigo especifico de informacién que estimula puntos o zonas del cuerpo fisico

o del campo energético humano para equilibrar funciones orgénicas o psicoldgicas concretas.

(En qué se basa la musicoterapia?

Ha sido evidenciado experimentalmente que la musica y sus componentes fundamentales
(Estructuras ritmicas, escalas, tonos, etc.), producen patrones de actividad eléctrica cerebral
coherente. Ello se traduce en una mayor eficacia a nivel del funcionamiento del cerebro no sélo
como rector de los procesos cognitivos sino también como regulador de las funciones vegetativas

del organismo. Las medicinas vibracionales, han recalcado la importancia de la informacién
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electromagnética y su utilizacion como lenguaje terapéutico dentro del sistema organico. Los
sonidos son frecuencias electromagnéticas susceptibles de ser utilizadas de manera analoga ala
que son utilizados los colores en la cromoterapia.

Uno de los usos cotidianos mds simples y difundidos de la musicoterapia es la regulacion del
estado de 4nimo. Utilizamos trozos musicales para alegrarnos en la depresion o para calmarnos en

medio de estados de excitacién producidos por la rabia, el estrés o el temor.

También podemos utilizar trozos musicales para mejorar el aprendizaje, ejercicios ritmicos para
mejorar la coordinaciéon y la resistencia fisica. La musica, bien empleada, puede facilitar el
contacto con bloqueos emocionales concretos y producir la catarsis necesaria para la resolucion

del conflicto.

Materiales y recursos en musicoterapia

Instrumentos Materiales
Instrumentos naturales El cuerpo como objeto sonoro percusion corporal, voz
Instrumentos convencionales Piano, guitarra, flauta
Instrumento de percusién Instrumentos folcléricos y autéctonos

Instrumentos  de  construccion | Construidos por los propios pacientes

artesanal

Instrumentos construidos con fines | Material especifico de musicoterapia, instrumentos adaptados y

terapéuticos objetos sonoros para discriminacion auditiva: silbidos reclamos
etc.

Instrumentos electronicos Material informatica natural

Material de psicomotricidad Rulos, colchonetas, cuna, etc.

Material discografico Musica de diferentes estilos

C. Reiki

El Reiki trata del manejo y envio de la energia para la curaciéon de la mente, €l cuerpo y las

emociones.
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Reiki, del japonés reiki (BR o LA X poder espiritual, atmésfera misteriosa) es una préctica
considerada como medicina complementaria y alternativa que trata de lograr la sanacién o
equilibrio del paciente a través de la imposicién de manos del practicante, canalizando cierta
supuesta "vitalismo universal”. La revision sistematica de pruebas clinicas al azar, concluye que
atn no se han hallado evidencias sobre su eficacia. No obstante, en la actualidad se usa el reiki
como terapia complementaria en algunos hospitales y clinicas. El reiki no es considereado una

religion por sus seguidores.

Teoria

El reiki es un sistema de armonizacién natural que utiliza una aiin no demostrada "energia vital
universal", para tratar enfermedades y desequilibrios fisicos y mentales. Mikao Usui (monje
japonés), fue quien afirmé haber redescubierto por casualidad esta técnica de sanacion milenaria,
tras alcanzar sotori (estado maximo de iluminacidn (creencia) y plenitud) durante un retiro

espiritual en el monte kurama Tengu de Kioto hacia 1922.
Practica

La practica del reiki se fundamenta en un emisor o canal que, a través de sus manos o de otros
métodos -segun el nivel- , transmitiria el reiki (fuerza natural que nos da vida) a un receptor que
puede ser él mismo u otra persona (presente o no en el espacio-tiempo), con el fin de paliar o
eliminar molestias y enfermedades. No obstante, dado que seria una energia universal, los
tratamientos podrian también dirigirse a otros ser vivo como animal, planta o a determinadas

situaciones.

El método reiki se basa en la creencia Hinduismo de que el correcto fluir de la energia vital a
través de los siete principales centros de energia de nuestro cuerpo o chacras, es lo que asegura un
buen estado de salud en el organismo. Segin esta creencia, el mal funcionamiento o bloqueo de la
energia en uno o varios chakras seria lo que provoca o agrava el mal estado de salud, dando lugar
a trastornos y enfermedades que, finalmente, se reflejan en el cuerpo fisico. El método consiste en
dirigir energia reiki principalmente a los centros energéticos del paciente, con el fin de

desbloquearlos y potenciar el proceso de recuperacion.
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El reiki no puede reemplazar al tratamiento médico, aunque si se puede utilizar de forma

complementaria.
D. Abrazoterapia

El fundamento cientifico del alto poder terapéutico del abrazo, queda marcadamente de manifiesto
en el gesto de la madre cuando toma a su hijo y, al igual que en el alumbramiento o cuando le
amamanta, su cerebro se encuentra segregando la maravillosa hormona de la oxitocina, conocida
por ser la hormona del "apego". Gracias a ella, el bebe se siente unido a su madre y resguardado

de todo peligro.

Pero todavia hay mas, en el acto del abrazo no solamente actua la oxitocina, sino que también, el
abrazo activa en el cerebro la liberacion de serotonina y dopamina, por lo que resulta facilmente
entendible la razén por la que experimentamos una maravillosa sensacion de bienestar, sedacion,

armonia y plenitud en el momento del abrazo.
"Un abrazo expresa mas que 1.000 palabras”

Probada esta la utilidad de los abrazos en todas aquellas situaciones en que sobran las palabras o

no logramos encontrar las adecuadas.

Los abrazos que desconocen los limites del tiempo y el espacio. No tienen plazo de caducidad,
pues basta con cerrar los ojos y mirar en el cajéon de los recuerdos, para evocar "aquel”

maravilloso momento, y asi poder revivir plenamente la sensacion del abrazo auténtico.
Con abrazos se tejen abrigos para el alma
;Abrazo auténtico? ;O mejor deberia llamarlo simplemente abrazo, a secas?

Los abrazos son abrazos y los otros son pseudos abrazos, abrazos impostores que pretenden
confundimos invistiéndose de tales y no quedan mas que en el frio y descarnado remedo del acto

de estirar y ceifiir con los brazos.

Esos no merecen ser llamados abrazos.
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Esos no han nacido del corazoén y, por lo tanto no estan transmitiendo su mensaje.

Resulta altamente interesante, la paradojal situacion de que para abrazar, no hacen falta brazos; es
posible abrazar con la palabra, con la mirada, con un perfume, una melodia y es posible también
abrazar/se a las esquivas olas del mar, a la caricia del viento, la tibieza del sol, la dureza de la
piedra o a la sabia del arbol. Toda la naturaleza se encuentra dvida de ser abrazada y dispuesta

permanentemente a prodigarse a nosotros en un abrazo integrador en sintonia con el Universo.

Los Abrazos, dicho asi a secas pero con mayuscula, son facilmente reconocibles ya que sus

beneficios son inmediatos:

. Rescatan de la soledad y el aislamiento.

. Guian el auto conocimiento potenciando la autoestima.

. Facilitan los desbloqueos fisicos y emocionales.

s Permiten vivenciar la integracion de cuerpo, mente y emociones.
. egjercitan en la empatia.

. Situan plenamente en el Aqui y el Ahora.

. Favorecen la comunicacion afectiva entre una persona a otra.

. Estimulan la gratitud.

. Despiertan la creatividad.

. Impulsan a una actitud pro-activa en la vida.

» Conectan con la intuicion.

. Favorecen el entrenamiento de respuestas asertivas.

B Devuelven la ilusion, la alegria y el buen humor, puesto que la risa es su fiel compaiiera.
° Le brinda reconocimiento y proteccion al "nifio interior".

B Potencia la resiliencia.

E. Risoterapia

Cientificamente, se ha comprobado que la risa franca, la carcajada, aporta multiples beneficios:

rejuvenece, elimina el estrés, tensiones, ansiedad, depresién, colesterol, adelgaza, dolores,
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insomnio, problemas cardiovasculares, respiratorios, cualquier enfermedad. Aporta aceptacion,

comprension, alegria, relajacion, abre nuestros sentidos, ayuda a transformar las pautas mentales.

Recientes estudios sobre la capacidad de las carcajadas para combatir todo tipo de enfermedades
indican que mientras se rie se libera gran cantidad de endorfinas, responsables en gran parte de la

sensacion de bienestar.

(En qué puede ayudar?

Se utiliza la risa con el fin de eliminar bloqueos emocionales, fisicos, mentales, sexuales, sanar la
infancia, como proceso de crecimiento personal. Se crea un espacio para estar con uno mismo,
vivir el aqui y ahora, estar en el presente, ya que cuando se rie es imposible pensar, ayuda a
descubrir dones, abrirnos horizontes, vencer los miedos, llenar de luz, de fuerza, de ilusién, de
sentido del humor, de gozo y aprender a vivir una vida positiva, intensa, sincera y total, como los

nifios.

Sigmund Freud atribuy6 a las carcajadas el poder de liberar al organismo de energia negativa, algo
que ha sido cientificamente demostrado al descubrir que el cortex cerebral libera impulsos
eléctricos negativos un segundo después de comenzar a reir. En los ultimos 30 afios se ha

avanzado mucho en la aplicacién de la risa como terapia.

En los afios 70, un doctor californiano aplicé la alegria y el buen humor como apoyo en la
recuperacion y tratamiento de enfermedades, obteniendo beneficiosos resultados. A partir de
entonces se comenzo a utilizar la técnica de la terapia de la risa en hospitales de EEUU, Suiza,

Alemania y Francia.

F. Respiracion ilimitada

La Respiracion Ilimitada es una técnica de respiracion muy facil de aprender. Es utilizar nuestra
respiracion con intencion de una forma consciente, relajada y profunda, interiorizando lo necesario

para poder observarla, sentirla y disfrutar de ella.

(Coémo funciona?
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Desde una la perspectiva bioldgica, el aumento de oxigenacion de la sangre facilita sus funciones
de forma mas eficaz. No obstante, este tipo de respiraciéon trabaja en un plano emocional,
liberando ciertas emociones que se encuentran en la memoria celular. Ademas, nos conecta con la
parte inconsciente de nuestra mente descubriendo ciertos esquemas de pensamiento, permitiéndo

ajustar de forma consciente, el sistema de creencias.
(Por qué practicar la respiracion ilimitada?

Después de una sesion de Respiracion Ilimitada, se suele experimentar una profunda sensacion de
bienestar y tras varias sesiones, comienza a constatar numerosos cambios positivos en distintas

facetas en la vida, en la salud, en las relaciones personales, la autoestima o en el entorno laboral.

Practicando la Respiracion Ilimitada se rejuvenece y se dirige conscientemente la vida, facilitando

vivir toda potencialidad.

G. Reflexologia facial

Existen claras evidencias de que hace poco mas de 4,000 afios, culturas tan antiguas como la
egipcia y la china, entre otras, ya utilizaban la reflexologia como una verdadera disciplina de la

recién nacida ciencia médica.

Papiros en muy buen estado de conservacién, muestran como entre los egipcios era muy comun la
practica de la reflexologia podal (en los pies) asi como la aplicacion de la reflexologia a las palmas

de las manos.

En 1913 el médico William Fitzgerald, tras estudiar aquellas viejas técnicas empezo a aplicar lo
que él mismo llamé "Zone Therapy" o Terapia Zonal con la que logr6 reducir y en ocasiones

eliminar, el dolor en algunas partes del cuerpo.

Casi a la vez, otros dos pioneros de la reflexologia moderna en Norteamérica, los doctores Edwin

Bowers y George Starr desarrollaron y aplicaron las técnicas de la reflexologia en su tarea diaria.
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La reflexologia facial es un método terapéutico natural. El rostro posee mil doscientas
terminaciones nerviosas pertenecientes al Sistema Nervioso Central. Estas zonas reflexologicas se
comunican con los érganos internos, las glandulas, el aparato circulatorio y el sistema linfatico y

se conectan también con los canales energéticos llamados meridianos por la medicina china.

Esta técnica se realiza a través de presiones manuales en el rostro y craneo, obteniéndose
resultados mas rapidos sobre la parte mental y emocional, porque se logra el equilibrio del sistema

nervioso.

La reflexologia facial puede servir de apoyo en casos de:

» Parélisis facial

« Fibromialgia y neuralgias
o Epilepsia

» Autismo

« Daiios cerebrales

» Desequilibrios hormonales
« Problemas posturales

o Esterilidad

» Estrés y depresion

» Coordinacion motora

» Tartamudez o dislexia

« Falta de concentracion, memoria

« Angustia, crisis de panico y fatiga mental.

También se utiliza con éxito en tratamientos cosmetolégicos, ya que al presionar y estimular
puntos y zonas en el rostro, selogra tensar los musculos faciales e irrigar las lineas de expresion.
La piel de la cara se vuelve luminosa y radiante, con vida, se alisan las lineas, realizandose asi un

lifting facial, totalmente natural.
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Hace 21 afios que Lone Sorensen, creadora de esta técnica, empez6 a interesarse por el rostro
porque «no obtenia suficientes resultados con la reflejoterapia podal en algunas patologiasy». Ella
recibié en marzo de 2000 tres titulos de nobleza de la OMHS (Organizacién Mundial Humanitaria
para la Salud) por sus trabajos con la reflexoterapia en Argentina. (Actualmente Lone Sorensen
ensefia sus técnicas en Madrid, Barcelona, Inglaterra, Dinamarca, Suecia, Noruega, Finlandia,

Holanda, Italia, México, Argentina y Japdn.)

«El impulso logrado por la estimulacion de una terminal nerviosa en el rostro es mucho mas eficaz
que el logrado por la estimulacion de un punto en el pie por una razén muy sencilla: en la facial,
las terminales nerviosas no sélo se encuentran mas cerca del cerebro, sino que, ademas, cuando se
estimula un punto nervioso en el rostro, dicho impulso va directamente al cerebro y sigue su
camino hasta la zona reticular. Por polaridad inversa, ese estimulo vuelve de la reticula al cerebro,
con una carga doblemente mayor a la del estimulo podal, que intensifica su efectividad y su

calidad», comenta el médico y refléxologo “Dr. Marcelo Lépez.”

En la actualidad, la reflexologia es muy conocida y practicada en todos los paises del mundo, esta
reconocida como medio de curacidon efectiva para muchas enfermedades y es utilizada como

apoyo en el tratamiento de otras muchas.

H. Gemoterapia

Usos espirituales de los Cuarzos. El uso que se le ha dado a los cuarzos desde el punto de vista
espiritual proviene de que se le atribuyen propiedades energéticas capaces de influir en la vida de
las personas, especialmente en su salud. Se conoce que las culturas ancestrales le otorgaban
propiedades energéticas significativas, como por ejemplo en los antiguos pueblos que habitaban
este continente su uso ha sido muy extendido. Entre los mapuche, por ejemplo, el cuarzo cumple
un rol esencial en la iniciaciéon y terapéutica del (de la) machi. Por ello muchas terapias

contemplan al cuarzo como un conductor de las energias curativas.

Considerado un "aliado" para el "hombre de poder", al cuarzo se le atribuye la propiedad de ser un

puente de comunicacion entre el mundo espiritual y el mundo material, entre la tierra de arriba y la
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tierra de abajo, entre el que cura y el que necesita ser curado. Ademads se cree que un cuarzo como
la amatista puede propiciar el ambiente para la meditacién y la inspiracion, de igual modo en la
antigiiedad se la consideraba como un protector en las batallas, de alli que los Cruzados la llevaran
como amuleto. Asimismo, se piensa que el cuarzo rosado puede facilitar una buena convivencia

entre las personas.

Agata: favorece la tranquilidad emocional, y ademas en la antigiiedad el dgata de la India era
considerado un excelente remedio para los ojos y la egipcia era efectiva contra mordeduras de
arafias y escorpiones.

Onice (onix): es un aliado en cuestiones précticas.

Opalo, considerado el cuarzo de las leyendas, en el pasado ha dado mucho de que hablar, por
cuanto se pensaba que envuelto en laurel ayudaba a hacerse "invisible" a quien lo portaba. Debido
a la novela Ana de Geirstein, del gran escritor Walter Scott, al 6palo se le comenzé a considerar
una piedra de infortunios, contradiciendo el significado que siempre habia tenido, especialmente
en Oriente de traer "buena suerte". Para potenciar la relacion entre la persona y la piedra de poder
(en este caso el cuarzo) es necesario realizar una practica que contempla ejercicios respiratorios y

ciertos mudras (simbolos gestuales con las manos).

La creencia en los poderes de las piedras estd fundada en la conviccion de que ellas son las
hermanas mayores, que estan en este planeta mucho antes de la existencia de la vida humana y que
por tanto su memoria espiritual esta familiarizada con significativos acontecimientos de nuestra
madre naturaleza. Establecer una comunicacién con estas hermanitas nos permite entonces viajar a

inmemoriales épocas y experimentar otras dimensiones perceptuales.

Caracteristicas y tipos de Cuarzo. El cuarzo constituye uno de los tres grupos de la subclase de los
tectosilicatos, de la clase de los silicatos, que son los componentes mas importantes de las rocas.
De este modo el cuarzo estd considerado el mas importante de los silicatos y, de acuerdo a la

gemologia, se presenta en dos formas especificas, la fenocristalina y la criptocristalina.
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De la primera forma son el cristal de roca o cuarzo yalino, la amatista o cuarzo violeta (cuyo
nombre significa la que "no embriaga"), la citrina o cuarzo amarillo (confundida muchas veces
con el topacio, de alli que también se la conozca como topacio espaiiol), y otras variedades como
el cuarzo ahumado o cairngorm, el cuarzo transparente o cabello de Venus, el cuarzo rosado y el

cuarzo jacinto de Compostela o cuarzo hematoide.

De la forma criptocristalina son la calcedonia comin o calcedonia blanca, la calcedonia azul o
crisoprasa azul, la cornalina, la sarda, la 4gata, el 6nix (6nice) y la crisoprasa o calcedonia verde
claro. También pertenecen a esta forma el pedernal, el jaspe y el heliotropo o piedra sangre. Otras
variedades son la aventurina, el cuarzo ojo de gato, el cuarzo ojo de tigre, el cuarzo ojo de halcén
y el cuarzo ojo de toro u ojo de buey. Finalmente se tiene todas las variedades del dpalo, cuyo

nombre deriva del sanscrito upala que quiere decir "piedra preciosa".

I. La Neurolingiiistica

Surge gracias a las investigacion de dos jovenes estadounidenses: Richard Bandler (informético) y
John Grinder (psicologo y lingiiista), quienes querian indagar por qué los tratamientos de los tres
terapeutas de gran é€xito en Estados Unidos (Virginia Satir, Eric Erickson y Fritz Perls) alcanzaban

mayor eficacia que el de sus colegas.

Después de sus largas investigaciones, apoyandose en la observacion sistematica, llegaron a la
conclusion de que el procedimiento que empleaban con excelente resultado era la utilizacion de

un patréon de comunicacién muy particular.

Baséandose en los datos obtenidos a través de todas sus investigaciones, Bandler y Grinder
elaboraron el sistema que hoy dia es utilizado como sistema genérico de aprendizaje o como

terapia: PNL.

A través de este sistema, se logra resultados eficaces, tales como: automotivarse y motivar, perder
los miedos, generar confianza en uno mismo, relaciones interpersonales armoénicas, relaciones
sexuales placenteras, dejar malos habitos o vicios, y hasta curar algunas enfermedades. Bandler y

Grinder afirman que un terapeuta bien formado, puede lograr resultados eficaces en sus pacientes
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con sdlo uno o dos ejercicios. Esta ha sido una de las caracteristicas que evidencia la PNL, lograr
resultados exitosos en poco tiempo, al contrario que otros sistemas psicoterapéuticos, en los cuales

se obtiene resultado después de varios afios de tratamiento (psicoanélisis).

La PNL, es considerada una herramienta idonea para vivir en libertad, objetivo que quiere lograr
la humanidad desde sus inicios. Es un instrumento adecuado para transformar las situaciones
vitales que marc6 la identidad durante la infancia o la adolescencia, para rescribir la historia de la
vida, revivir de manera consciente los episodios de la existencia. Revivir una situacion traumatica,
permite obtener conclusiones diversas para ser trabajadas a través de la herramienta PNL y de esta

manera cambiar la vida futura.
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Conclusiones

La violencia intrafamiliar es un problema actual en la sociedad, que afecta especialmente a las
mujeres y nifios y en algunos casos a los varones. Por lo tanto es necesario abordar este tema

desde el punto psicologico, social y legalmente.

Desde el punto de vista Psicolégico, se hace necesaria abordar, ya que el origen de esta
problematica tiene base de diversa indole. Socialmente afecta el = machismo, la pobreza,

infidelidad. y culturalmente, las costumbres y creencias negativas influyen en la problematica.

Como consecuencia de la violencia, se puede mencionar: Que los hijos tienden a seguir
maltratando a su esposa e hijos en el futuro. Como también aumento de la delincuencia,

drogadiccion, desintegracion familiar.
Por lo que el informe final se realizé con el objetivo de comprender las diferentes formas en las

que se puede violentar a los miembros de una familia.

La violencia contra la mujer principalmente que se conoce como violencia de género, afecta su

vida fisica, psicolégica y socialmente.
Se investigaron técnicas terapéuticas que pueden aplicarse para ayudar a las personas a salir de

problemas emocionales como: La depresion, ansiedad, fobias, estrés y trastorno psicosomatico

entre otros.
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Capitulo III

Referente metodoldgico

Introduccion

El presente capitulo contiene el programa, las planificaciones y cronogramas de actividades. Se
da a conocer la metodologia que se utiliz6 durante la Practica Profesional Dirigida, con el fin de
tener un mejor panorama de la misma.

3.1 Programa de estudio del curso practica profesional dirigida Psicologia y
Consejeria Social

II.  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 préctica de contenido psicolégico-clinico y
psicolégico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo aprendido durante los

afios anteriores de manera profesional.

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

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

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

atencion psicolégica.

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 psicoldgico-
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clinico y psicoldgico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en préctica lo aprendido

durante los afios anteriores de manera profesional.

La 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 préctica, dejando un precedente de

atencion psicolégica.
III. Competencias a fortalecer

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

» Investiga temas relacionados de interés en la aplicacién préctica de la Psicologia

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

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

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

IV Indicadores de logro

1. Realiza procesos de diagnéstico, prondstico y tratamiento psicolégico
2. Elabora y aplica programas de salud mental.

3. Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas

4. Atiende a comunidades en riesgo

5. Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.

V. Contenido tematico del curso

1. Planificacion de programas de aplicacion de la Psicologia
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2. Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagndstico, prondstico y tratamiento
psicologico
Aplicacion de técnicas de intervencion clinica en
psicodiaganostico

Deteccion y atencion de casos

3

4

5

6. Capacitacion en salud mental

7. Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala
8. Atencion a comunidades de riesgo

9. Deteccidn de situaciones de resiliencia

10. Creacién de programas y proyectos

V1. 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 pondrd en contacto con las autoridades de las
entidades asignadas, llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizara en el abordaje

de casos y otras actividades, asi como en el tiempo y horarios en que el practicante asistira.

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

préactica.

¢ Los alumnos tendran que presentar documentos requeridos, planificaciones, proyectos y

cumplir con el horario y fechas; asi como con las normativas establecidas por la Universidad.

o Se utilizaran didlogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en

investigaciones y analisis de documentos.

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

psicologica.

» Se experimentara a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para modelar la

forma de conducirse durante la atencién 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.

¢ 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 hard contacto constantemente via telefénica con el

encargado de la institucion.

VII. Procedimientos de Evaluacion

Actividades Punteo

I FASE

Resumen del libro La Entrevista Psiquiatrica 5 puntos
Planificacién de actividades de practica S puntos
Guia de lectura 5 puntos
Investigacion de problemaética principal atendida en el Centro de Practica 5 puntos
Elaboracién de Referente metodolégico 5 puntos
Elaboracién de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicoterapia 5 puntos
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Total 35 puntos
II FASE
Evaluacion en el centro de practica 10 puntos
Presentacién de 5 historias clinicas completas S puntos
Investigacion del tema de Psicodiaganostico 5 puntos
Investigacion sobre tema de Psicopatologia 5 puntos
Planificacion y contenido de capacitaciones 5 puntos
Presentacién de Proyecto de salud mental 5 puntos

Total 35 puntos
III FASE
Entrega de evidencias electronicas del proyecto 5 puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacion de capitulo I'V del informe final: Presentacion de resultados 5 puntos
Presentacién de primera parte del Informe 5 puntos
Presentacion de segunda parte del Informe 5 puntos
Presentacién completa del Informe final 15 puntos

Total 30 puntos

Total de las 3 fases 100 puntos
VIII. Cronograma de Practica Profesional Dirigida
I FASE Del 30 de enero al 15 de mayo
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
12 y 19-02 » Uso del Manual | Visita al centro de practica, Guia de lectura
de Estilo acuerdos administrativos. Del 1 al
12 de marzo Valor 5 puntos
26y5-0 . La entrevista Ejercicios con resumen de
entrevista

145




12y19

03

Documentos de registro:

Historia clinica, plan
terapéutico,

Informe Clinico

Laboratorio
Inicio de préctica lunes 1 de Marzo

Investigacién marco de referencia
del centro de

Practica/ Observacion de
actividades

Entrega y revision

Valor 5 puntos

Investigacion de problematica
principal atendida en el centro de
Practica

Entrega y revision

Valor 5 puntos

Continuacion..... FASE Del 30 de enero al 15 de mayo

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
26 y 9-04 Referente Elaboracion de Referente Entrega y revisién
metodoldgico metodoldgico
Valor 5 puntos
Mes de Deteccion y atencién | Actividades de rapport ¢ inicio de Entrega de Historias
de casos en centro de | deteccion de casos/ Dindmicas, Clinicas de Casos
Marzo practica juegos, entrevistas, etc. atendidos (Por lo menos
Discusion de casos 2 casos)
16 y 23- Marco de referencia Elaboracion de Marco de Referencia | Entrega y revision
04 Exposiciones y aplicaciones Valor 5 puntos
practicas Laboratorios
30-4y7- Andlisis y discusion Investigaciones Investigacion sobre tema
de formas de de Psicoterapia Valor 5
05 puntos
14y21- Entrega de Informes /
Psicoterapia cada mes
05
Entrega de constancia de
horas de practica cada mes
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I FASE Del 28 de mayo al 21 de agosto

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/ Entrega
de trabajos
28 -05 Supervisién de actividades Evaluacién del encargado
primer grupo en el Centro de practica.
4-06 Visitas de evaluacién
Supervision de actividades Valor 10 puntos
1ly- segundo grupo
06
Meses e Atencién de casos Elaboracién de Historias Clinicas Presentacion de 5 historias
individuales y Clinicas. Valor 5 puntos
junio y Familiares Discusion de casos/ llevar caso
principal al aula Participacion
julio
2y9-07 Aplicacion de técnicas de Investigacion del tema de Entrega de tema. Valor 5
intervencién Psicodiaganostico puntos
clinica en
psicodiagandstico Exposicion, andlisis y discusion
16, 3- Psicopatologias Investigacion Investigacion sobre tema
encontradas durante la de Psicopatologia. Valor 5
30-07 practica puntos
6y13-08 Capacitaciones o talleres a | Elaboracion de Planificacion y Entrega de planificacion y
grupos de personas en el cronogramas Ensayos en el aula contenido de
centro de practica o fuera capacitaciones
de él
Valor 5 puntos
20y 27- Subprograma de salud Capacitaciones a 5 grupos de Presentacion de
mental aplicado a la diferentes sectores constancias firmadas y
08 prevencion de problemas selladas
sociales
Elaboracién de Proyecto de Salud Entrega de proyecto
Mental
Valor 5 puntos
Entrega de carta de agradecimiento
para la Institucién dada por la
Universidad. Entrega de carta de
evaluacion de practica por
encargado del centro
Clausura en centro de Practica
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III FASE

Del 4 de septiembre al 27 de noviembre

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/Entrega
de trabajos

3y 10- Subprograma de salud Aplicacion de proyecto de Salud Entrega de informe de
mental aplicado a la Mental en comunidades rurales resultados y logros

09-10 prevencion de problemas ) obtenidos con el proyecto
sociales en areas de Entrega de constancias de proyecto Entrega de evidencias
riesgo. aplicado. (firmadas y selladas) electronicas del proyecto

Valor 5 puntos

17y Analisis de resultados y Elaboracion de resultados Presentacion de capitulo IV
logros obtenidos Elaboracion de graficas y Tablas del informe final:

24-09-10 Presentacion de resultados
durante la Practica Valor 5 puntos
Profesional Dirigida

ly8- Primera revision de Elaboracion de Informe Final Presentacion de primera
informe final parte del Informe. Valor 5

10 puntos

15y Segunda revision de Elaboracion de Informe Final Presentacion de segunda
informe final parte del Informe. Valor 5

22-1 puntos

29-10 Tercera y ultima revision | Elaboracién de Informe Final Presentacion completa del
de informe final Informe final

Y 5-11 Entrega de informe/
examentiin Valor 15 puntos

12y

19-11

Cronograma de charla El auto estima

Actividad Contenido Tiempo

Bienvenida y presentacion El rol de la mujer 5 minutos
Dinamica rompe hielo Caja de sorpresas 10 minutos
Dinamica de expresion Habilidades de la mujer 10 minutos
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Desarrollo del tema Mujer valérate a ti misma 30 minutos

Dindmica: Quien soy Cuidado personal y auto 5 minutos
valoracién

Tiempo para el intercambio de Dificultades atravesadas en la vida| 10 minutos

experiencia

Cierre Palabras de despedida 5 minutos

Cronograma de Charla

Planificacién de practica Profesional Dirigida

Alumna:
Centro de Practica:

Mes: marzo 2010

Marta Lidia Aguilar

Centro de Salud Comalapa, Chimaltenango

Objetivo

Actividad

Recurso

Indicadores de logro

Conocer y detectar
las necesidades y
fortalezas del
Centro de Practica

Investigacién de marco
referencial del Centro de
Préctica.

Observacion de actividades del
Centro de Practicas

Participacién en reuniones
mensuales en el Centro de
practica

Investigacion de la problematica
principal del Centro de Practica

Entrevistas a director del centro
de practica.

Material didactico
Cuaderno

Cuestionario de
entrevista

Computadora
Internet

Recurso humano

Se cuenta con informacién
escrita y consolidada de las
necesidades y fortalezas del
centro de practicas

Detectar y atender
casos que se
presenten en el
centro de practica

Inicio de atencion de casos
Entrevistas a pacientes

Dindmicas, Juegos

Discusion de casos

Material didactico

Cuaderno
Cuestionario de
entrevista
Computadora

Informacién escrita de los
casos atendidos

Historia clinica de los
pacientes
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Mes: abril 2010

Objetivo Actividad Recurso Indicadores de logro
Dar a conocer la Exposiciones de Cuaderno Iniciacion de atencién
metodologia de trabajo presentacion de las de casos
en centro de practica practicas a realizar Hojas de papel bond
Atencion de casos Computadora
Internet
Conocer las terapias a Investigacion de formas de | Computadora Aplicacion de técnicas de
aplicar a los casos psicoterapias psicoterapias
atendidos en el centro de Internet
ractica .
& Hojas de papel bond
Cuaderno
Libros
Mes: mayo 2010
Objetivo Actividad Recurso Indicadores de logro
Darle seguimiento a la Entrevistas Hojas de papel bond Se cuenta con historia
atencion de casos en el clinica de los pacientes.
Centro de Practica Elaboracién de historia Computadora
clinica Se aplican técnicas de
Grabadora psicoterapia
Aplicacion de de técnicas
de psicoterapia
Dar a conocer los Participacion en reunién Computadoras Los encargados del
avances obtenidos al para compartir los logros centro de practica
personal del centro de obtenidos. Papel bond cuentan con informes de
ractica los avances obtenidos.
g Cuaderno
Mes:  junio 2010
Objetivo Actividad Recurso Indicadores de logro
Brindar seguimiento de Entrevistas Hojas de papel bond Se cuenta con historia
atencion de casos en el Elaboracién de historia Computadora clinica de los pacientes.
Centro de Practica clinica
Aplicacion de psicoterapia Grabadora
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Discusién de casos
Llevar casos principal al
aula

Dar a conocer los avances | Participacion en reunion Computadoras Los encargados del
obtenidos al personal del para compartir los logros centro de practica
centro de practica obtenidos. Papel bond cuentan con informes de
los avances obtenidos.
Cuaderno
Mes: julio 2010
Objetivo Actividad Recurso Indicadores de logro
Brindar seguimiento de Entrevistas Hojas de papel bond Se cuenta con historia
atencion de casos en el clinica de los pacientes.
Centro de Practica Elaboracion de historia Computadora
clinica Se discuten casos
Grabadora analizdndolos dentro del
Discusion de casos aula
Llevar casos principales al Aplicacion de técnicas de
aula psicoterapia
Dar a conocer los avances Participacioén en reunién Computadoras Los encargados del
obtenidos al personal del para compartir los logros Papel bond centro de practica
centro de practica obtenidos. Cuaderno cuentan con informes de
los avances obtenidos.
Aplicar técnicas de Investigacion de temas de Computadora Se cuenta con trabajo
intervencion clinica en psicodiaganostico Internet escrito de las
psicodiaganostico Exposicion, andlisis y investigaciones
discusién. Hojas de papel bond realizadas.
Analizar las diferentes Investigacion del tema Computadora Se cuenta con trabajo
patologias encontradas ) Internet escrito de las
durante la practica Exposicién del tema Hojas de papel bond investigaciones
realizadas
Mes: agosto 2010
Objetivo Actividad Recurso Indicadores de logro
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Realizar actividades de
capacitacion y talleres a
personal, del centro de
préactica y a otras
instituciones.

Elaboracion de
planificaciéon de
capacitacion

Elaboracion de cronograma
de actividades

Hojas de papel bond
Computadora

Material didactico

Listado de asistencia

Planificacién de
capacitaciones

Ejecucién de charlas y
talleres

Implementar subprograma
de salud mental aplicado
a la prevencion de
problemas sociales

Capacitacion a 5 grupos de
diferentes sectores

Elaboracién de proyecto
salud menta

Entrega de carta de
agradecimiento al centro
de practica

Clausura en el centro de
practica

Computadoras
Papel bond
Cuaderno

Material didactico

Planificaciones entregadas

Entrega de proyecto
escrito

Evaluaciones escritas

Aplicacion de proyecto
de salud mental

F.

Alumna practicante
Marta lidia Aguilar

VoBo.

Supervisora de practica profesional dirigida

Licda. Sonia Pappa
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3.4 Subprogramas

A.Programa de atencion de casos

Introduccion

El Programa consiste en tratamientos terapéuticos especializados dirigidos a diferentes victimas, la

asistencia psicologica es prestada con formacién y experiencia clinica.

Pueden ser beneficiarias todas aquellas personas que hayan sido victimas de malos tratos con la
finalidad de establecer un diagnostico inicial que determine si la persona solicitante es victima y
en consecuencia su idoneidad para seguir el tratamiento terapéutico especializado, el cual consta
de una serie de sesiones de 45/60 minutos de tratamiento, aunque se puede prorrogar €l nimero de
sesiones de tratamiento. Trabajando en el aspecto social que facilita la toma de decisiones de las
victimas a lograr la ruptura de las situaciones de violencia, teniendo en cuenta la falta de recursos

de tipo econémico, de educacién, de vivienda, etc.

La asistencia psicoldgica temprana, tanto a la victima como al agresor trata de erradicar en buena
medida, el propio maltrato intrafamiliar, desadaptaciones sociales de los hijos en la edad adulta,
cuya tendencia a la imitacion o repeticion de patrones de conducta erréneos y agresivos perpetian

situaciones similares de violencia individual, social y educacional.
Objetivos
Objetivo general

¢ Promover, prevenir e intervenir alteraciones del desarrollo psicoldgico y trastornos

mentales en la infancia, adolescencia, edad adulta y temprana.

Objetivos especificos

e Conocer la demanda de problemas psicoldgicos que acuden al centro de préctica.
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e Desarrollar programas de seguimiento para las patologias graves con el objetivo de
derivarlas a salud mental.
e Desarrollar protocolos de deteccion-intervencion y materiales especificos para atender la

demanda de problemas psicoldgicos en tencion primaria.

Actividades

» Intervenciones individuales: involucran una serie de procedimientos tendientes a brindar
una atencion integral en los diferentes &mbitos en que se desenvuelve el paciente.

» Intervenciones grupales: presta ayuda a grupos conformados por pacientes que presentan
una problematica similar, y cuyo tratamiento requieren este tipo de intervencion.

¢ Charlas vivenciales

¢ Dinamicas grupales

e Consejeria individual

e Terapia cognitivo-conductual

e Terapia de apoyo

e Terapia de relajacion

e Terapia de autocontrol

B.Programa de capacitacion

Introduccion

El programa de capacitacion consiste en el desarrollo de talleres y charlas los cuales poseen como
propdsito fundamental contribuir al estudio, reflexioén y capacitacion de temas como violencia
intrafamiliar, violencia de género. Con la finalidad de brindar asesoramiento o asistencia

psicoldgica a todos aquellos que pudieran necesitar apoyo, a través de charlas o talleres.
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Objetivos generales

e Desarrollar programas de Promocion de la salud mental.

¢ Brindar la informacion necesaria al grupo para un buen funcionamiento dentro de la
sociedad.

Objetivos especificos

o Intervenir, educar, prevenir e investigar en probleméticas tales como la violencia
social, sexual e intrafamiliar, suicidio, autoestima, alcoholismo y mas.
e Propiciar formas alternativas de asumir, entender, investigar, educar y vivir de manera

armoniosa y segura.

Actividades

e Charlas

¢ Dinamicas de autoconocimiento

¢ Debates

» Manejo del enojo y prevencion de la violencia

e Comunicacién asertiva y afectiva

Cronograma de actividades

Actividad Fecha Horas de horas
Primer contacto con las autoridades, presentaciény | Del 02 al 04 de abril 12 horas
conocer las instalaciones del centro de practica 2010
Diagnostico Institucional Del 09 al 18 de abril 24 horas
Inicio de atencién Del 23 de abril al 07 28 horas

de mayo 2010
Atencion de casos y seguimiento Del 09 al 16 de mayo | 24 horas
Participacion en reunion de Equipo Técnico del 2010
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Atencion y seguimiento de casos Del 21 al 30 de mayo | 24 horas
2010

Atencién y seguimiento de casos Del 04 al 27 de junio 40 horas

Atencion y seguimiento de casos Del 02 al 30 de julio 56 horas

Participacion en reunién de equipo técnico 2010

Atencion y seguimiento de casos Del 01 al 29 de agosto | 52 horas

Participacion en reunioén de Equipo Técnico 2010

Despedida del centro de practica

Total de horas de practica 260

Cronograma de charla salud mental
Actividad Contenido Tiempo

Bienvenida y presentacion Bienvenida 3 minutos

Terapia cognitivo-conductual Trastorno de ansiedad 40 minutos

Terapia de apoyo La importancia de la familia 40 minutos

Terapia de relajacion Relajacion 40 minutos

Terapia de autocontrol Preguntas acerca del tema 40 minutos

Cierre Palabras de despedida 10minutos
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C. Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

Introduccién

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastréfico en la vida de una persona, en
donde la intervencion psicologica llega a ser una herramienta bésica e indispensable para aceptar
la situacion posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional, psicoldgico 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 catastréfico de la naturaleza. Sin embargo,
en el manejo de este tipo de crisis es imprescindible tomar aquellas medidas que garanticen que el
individuo transformard las ideas negativas que le surgen luego del suceso, apoyandose en los

métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo.

Esto tltimo conforma la idea central del presente proyecto, mismo que estd enfocado a llevar el
abordaje terapéutico indicado y adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango, por
ser un 4rea de las mas afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente

golpeara a Guatemala.
Objetivos

e General
v’ Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumatico desencadenado
por la experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las
comunidades de Chipat4, Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia,

utilizando para ello las herramientas psicolégicas adecuadas para restablecer la salud
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mental y emocional del grupo social afectado durante el evento climatico vivido,

ayudandoles a identificar los recursos con que cuentan.

e Especificos

v" Examinar la dimension del problema y la situacion actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipatd, Parajbey y La Vega).

v Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacion
posterior al evento catastréfico.

v Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer
frente a la situacidn presente de forma asertiva y efectiva.

v' Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencion psicoldgica ante la situacion de
estrés postraumatico que queda como consecuencia del evento vivido.

v Ayudar a identificar los factores y recursos positivos con que cuenta el grupo y la

persona en lo individual, luego de la catastrofe climatica.

Actividades

+ Analizar objetivamente la dimension del evento catastréfico, y su impacto tanto en la sociedad
como para la persona individual.

Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicoldgica que se pueda brindar.
Realizar un adecuado contacto psicologico con el grupo y/o con la persona.

Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, etc.

+# Analizar la situacién somadtica: Preservar la salud fisica, trabajar en relacidon al estado
emocional, valorar el intento de suicidio, etc.

+ Analizar la situacion afectiva: Expresion de los sentimientos en relacion a la crisis, reorientar
adecuadamente la forma de expresion, manejo de la ansiedad, técnica de la silla vacia,
ejercicios de respiracion y relajacion profunda, etc.

+ Analizar la situacion cognitiva: Reflexionar sobre el incidente y sus efectos, disminuir la

credibilidad de culpa, analizar los pensamientos y metas previos a la crisis y el impacto que la
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misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacion a la situacion

posterior a la crisis.

+ Analizar el area conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis y sus

efectos posteriores.

¥ Dar seguimiento evaluando las etapas de acciéon. Brindar la ayuda psicoldgica después de la

catastrofe.

Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Bienvenida y presentacion (énfasis en la
intervencion psicologica que se brindara)

PERSONA
RESPONSABLE

Mirian Castro (espaiol)

Aisha Tepaz (Kaqchiquel)

TIEMPO ESTIMADO

1 min

Informacion general sobre las actividades
a desarrollarse (especialidades médicas,
atencion psicologica a grupos especificos,
entrega de medicamentos, etc.)

Sara Bala

10 min

Intervencion psicologica a los grupos
especificos, de acuerdo a cada plan de
accion elaborado

Cada grupo responsable, de
acuerdo al plan de
intervencion elaborado para
la poblacion especifica que
sera atendida

El tiempo que sea necesario

Conduccion de personas a las
especialidades médicas (aclaracion de
dudas, persuasion de la necesidad de
examenes para mujeres, etc.)

Cada grupo responsable

15 min

REFACCION PARA LOS COLABORADORES

Atencion médica de acuerdo a Especialistas colaboradores | El tiempo que sea necesario
requerimientos

Continuacion de la intervencion

psicologica y atencién médica

Finalizacion de la actividad Rosita Martinez 5 min
Monitoreo de la actividad Analida Campos M. de F. Toda la actividad
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Capitulo IV
Presentacion de resultados

Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos durante la Practica Profesional Dirigida. Se
detallan los logros que se tuvieron durante los programas realizados en el Centro de Atencion
Permanente (CAP) ubicado en el Municipio de San Juan Comalapa. Se describen el historial
clinico, proceso y plan terapéutico de cada paciente referido. Asi también se dan a conocer

gréaficas de dichos resultados con el fin de tener un mejor panorama del trabao de practica.

4.1 Programa de atencién de casos

4.1.1 Logros

e Apoyo institucional

e Coordinacion adecuada con la administracion institucional.
e Interés por el servicio Psicoldgico brindado

e Seguimiento al tratamiento del proceso terapéutico

e Apoyo con material didactico y audiovisual.
4.1.2 Limitaciones

e Espacio inadecuado para la atencion de casos

e Incumplimiento de los pacientes en las sesiones terapéuticas
e Alinicio de la practica existi6 escases de pacientes

* Al final de la préctica existi6 sobrepoblacion de pacientes

e Suspension de actividades por tormenta Aghata
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4.1.3 Conclusiones

e Se detecto que existe demanda de atencidn psicologica

¢ No existe un centro para la atencién de casos

e Pocos profesionales respecto al campo psicoldgico

e Coordinacidn interinstitucional de casos médico legales-psicolégico

e Falta de seguimiento de casos por amenazas conyugales

4.1.4 Recomendaciones

¢ Creacion de un centro de atencion especializada en el campo

e Promocionar la atencion de casos por sus implicaciones en la sociedad

e Coordinacion con autoridades municipales para brindar charlas a grupos de mujeres
¢ Coordinar con centros educativos para deteccion y atencion de casos

e Comprometer a las instituciones para la promocién de los derechos del ser humano

No. De casos Técnicas utilizadas Problemas principales | Logros esperados

atendidos

1 hombre Entrevistas Violencia Que las personas

) ) intrafamiliar asistan y reciban el

11 mujeres Terapia br'evc yde S apoyo y la orientacién
emergencia idelida

5 adolescentes s ade.cuada para

- Logoterapia Problemas mejorar la calidad de

3 nifios _ conductuales vida.

Terapia grupal

En total 20 Casos
atendidos Ludo terapia

Abuso sexual
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4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos (Presentacion de Historias Clinicas)

Caso No. 1

1. Datos generales

Nombre: MR.L.C.

Edad: 28 afios

Sexo Femenino

Direccion: Aldea Aguas Calientes San Juan Comalapa
Ocupacion: Ama de casa

Lugar y fecha de nacimiento: Aldea Aguas Calientes 10 de marzo de 1982
Escolaridad: Segundo primaria

Religion: Catdlica

Evaluador: Marta Lidia Aguilar

Fecha: 23-05-2010

2. Motivo de consulta

La paciente refiere que por problemas familiares se separo de su pareja, quien la a amenazado de

muerte, situacion que a creado miedo, inseguridad de la madre con los tres hijos.

3. Sintomas

¢ Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion

» Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza

» Nivel conductual: falta de interés en hacer las cosas que le gustaba
e Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento

® Nivel fisico: cansancio, suefio y faita de apetito
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4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Constantemente recibe reproches y amenaza por parte de su pareja, ha adoptado

un papel de victima y no puede defenderse para no afectar a sus hijas.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona muy poco con las personas porque su esposa se ha

encargado de ponerla en mal ante los vecinos.

4.3 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye el problema de infidelidad por parte de la

esposa que ha creado la separacion y el abandono de las nifias por parte del esposo.

5. Historia del problema

Desde que se unid a su esposo, la familia de su pareja ha intervenido en la toma de decisiones, lo
que creo problemas. Desde un inicio no la aceptaron por lo que recibia maltrato verbal, fisico y
psicoldgico de parte de ellos. Hace 5 afios su pareja decidid irse a trabajar a EEUU quedandose
ella con una nifia de 2 afios y embarazada de 3 meses, refiere que el padre de las nifias le mandaba
dinero con lo que ella pudo construir la casa donde vivia, con comodidades. Atreves de llamadas
teléfono la familia de la pareja la mal informaba, que ella tenia amantes, cosa que no es cierto dice
la paciente, debido a las acusaciones falsas hiso a que se desesperara, por lo que una vez tuvo
relaciones sexuales con un hombre que la enamoraba, debido a eso ella resulto embarazada, al
poco tiempo el padre su sus hijas regreso al pais y la vino a encontrar embarazada de 4 meses, eso
provoco a que el problema se complicara aun mas. La paciente refiere que por medio del dialogo,
su pareja la perdono, pero por consejos de sus suegros, al poco tiempo cambio de opinidn, y la
saco de la casa junto con sus dos hijas, actualmente viven en la casa de su madre, dice que no
cuentan con nada ya que no les permitieron que se llevaran sus pertenencias, las nifias sufren
porque ahora viven en una casa pequeiia y que provisionalmente tienen una cama hecha con
madera por ella misma, la alimentacién también a cambiado porque econémicamente nadie la
ayuda, ella teje giiipiles para cubrir los gastos de la casa. Con todo este problema ella penso en
matar a sus hijas y después ella misma, porque la situacion esta muy mal, a los dos meses de

separada, su pareja se caso con otra mujer y viven en la casa que ella construyd y equipo, a pesar
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de todo esto ella no pensé abortar ni regalar al bebe, dice que el bebe no tiene la culpa y que lo
quiere mucho igual que a sus hijas. Piensa que con la ayuda del juzgado pueda lograr que el padre
de sus hijas les de pension alimentaria mensualmente. Ahora que el bebe tiene dos meses, su
situacion a mejorado emocionalmente con el apoyo de su familia, ella reconoce su erro por lo

que quiere enmendar luchando por sus hijos.

6. Historia familiar

La paciente manifiesta que sus padres son muy buenos, el padre era muy responsable y no les falté

nada de nifias, el las cuidaba y protegia, desde que el murid hace 5 afios todo cambio.

La madre de la paciente la apoya con los nifios, pero ella no puede tomar decisiones en cuanto a
que hacer con el problema que enfrenta. Ella es la mayor de tres hermanas y dos hermanos, la

relacion con ellos es muy buena y la apoyan.

7. Diagnostico multiaxial

Eje I Trastono Depresivo Mayor Estado actual: moderado

Eje I Sin diagnoéstico

Eje III Sin diagnéstico

Eje IV Problema de vivienda y problemas econémicos

Eje V Escala de Evaluacion de Actividad Global = 70/61 Sintomas leves de humor,

depresion, algunas dificultades el las actividades sociales y laborales.

8. Prondstico

Favorable con ayuda terapéutica.

9. Tratamiento
Terapia cognitivo conductual

Terapia de apoyo y de relajacion
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Caso No.2

1. Datos generales

Nombre: M.G.CM

Edad: 36 afios

Sexo Femenino

Direccion: Caserio Chuasij San Juan Comalapa
Ocupacion: Ama de casa

Lugar y fecha de nacimiento: Comalapa 8 de agosto de 1,974
Escolaridad: Lro. Bésico

Religion: Catolica

Evaluador: Marta Lidia Aguilar

Fecha: 14 de mayo 2010

2. Motivo de consulta

La paciente refiere que su esposo la maltrata fisica y verbalmente a ella y a sus hijas, por tal razén

decidi6 separarse de el.

3. Enumeracioén de los sintomas

o Nivel cognitivo: falta de atencion y concentracién

o Nivel afectivo: Temor e inseguridad

¢ Nivel conductual: Culpabilidad

¢ Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento

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

4.1 Familia: Constantemente recibe regafios golpes y reproches por parte de su esposo creando

un ambiente de temor e inseguridad.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona muy poco con la familia porque el esposo la controla

mucho y no le permite comunicarse con su familia.

4.3 Atribucidn sobre los problemas: Se atribuye el problema al alcoholismo y machismo de

Su €sposo.
5. Historia del problema

La paciente refiere que desde que se caso con su esposo el la ha golpeado, sin motivo justificable,
comenta que el es muy delicado y celoso, no la deja participar en actividades familiares, sociales e
incluso platicar o tener una amiga, tiene 5 hijos con su esposo quienes también reciben maltrato de
parte del padre por las travesuras que hacen. La nifia mayo de 8 afios no come, se mantiene triste,
la ha llevado al médico para que la traten, pero no mejora por el trato que les da el papd, en varias
ocasiones se has separado pero siempre se reconcilian, porque el promete cambiar, pero no lo
hace, ahora que viven en la casa de los papas, ella lo denuncié al juzgado de paz, quienes la
apoyaran es ir a sacar sus pertenencias, ella comenta que no queria llegar hasta ese extremo, solo
queria que le llamaran la atencién a su esposo y que lo multaran, ahora no sabe si seguir con el

proceso o no, porque tiene miedo de no poder salir adelante sin el esposo.

6. Historia familiar

La paciente refiere que proviene de una familia estable, que desde pequefia la apoyaron y
buscaron lo mejor para ella, sin embargo ella no recibié los consejos de sus padres y por eso
desde jovencita se caso en su esposo que la trata mal. Ella es la primera de 6 hermanos. A pesar

de seo los papas la apoyo en la decision que ella tome.

166



Comenta que el esposo proviene de una familia donde el padre era muy agresivo, la mama
soporto los malos tratos que le daban a ella y a sus hijos. Ella comenta que desde un principio
permitio los golpes pensando que era para corregirla, pero eso ha ido empeorando, y tiene miedo

a que llegue a algo mads grave.

Las nifias viven con temor, porque en cualquier momento papa las lastima, no comen bien, la

esposa vive con mucha tensidn porque no sabe cuando el esposo esta de buen humor.

7. Diagnoéstico multiaxial

Ejel Trastorno depresivo mayor (Pagina 399)

Eje I Sin diagndstico

Eje I Sin diagnostico

Eje IV Problemas econémicos y de vivienda

Eje V Escala de Evaluacion de Actividad Global = 70/61 Sintomas leves de humor, depresion,

algunas dificultades el las actividades sociales y laborales.

8. Prondstico
Favorable con ayuda terapéutica.

9. Tratamiento

Terapia cognitivo conductual
Terapia de relajacion

Terapia Familiar
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Caso No. 3

1. Datos generales

Nombre: BRXA

Edad: 24 afios

Sexo Femenino

Direccion: Zona 4 San Juan Comalapa
Ocupacion: Ama de casa

Lugar y fecha de nacimiento: Comalapa, 03 de marzo de 1,986
Escolaridad: 4to0. Grado primaria

Religion: Cristiana-evangélica

Evaluador: Marta Lidia Aguilar

Fecha: 20 de mayo de 2010

2. Motivo de consulta

El paciente refiere que su esposo es alcohélico la maltrata fisicamente a ella y a su primer hijo

2

por tal razon decidi6 separarse de el.

3. Enumeracion de los sintomas

* Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion

e Nivel afectivo: descuido personal y tristeza

e Nivel conductual: inseguridad y temor

e Nivel motivacional: buena disposicién para seguir el tratamiento

» Nivel fisico: dolor de estémago, falta de apetito e insomnio
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4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Constantemente recibe maltrato fisico y verbal de parte de su esposo, lo que ha

creado un ambiente de inseguridad y temor.

4.2 Relaciones sociales: mantiene poca comunicacion con su familia y amistades, ya que el

esposo no le permite tener amistades para compartir.

4.3 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye el problema que el esposo proviene de un

hogar de ambos padres alcohdlicos y violentos, los padres de el lo animan para hacerle dafios a

ella.

5. Historia del problema

La paciente refiere que desde que se casod con su esposo el la golpea cuando llega ebrio y eso es
muy frecuente, comenta que cuando esta sano, no es malo, han hablado con el para solucionar el
problema, pero no ha hecho nada para cambiar, la ultima vez que la golpeo tratd de matarla frente
a sus hijos, por eso ella huy6 desde hace tres meses de su casa con sus dos nifios para refugiarse
en la casa de sus papas. Ella opt6é por demandarlo para la pension de sus hijos, pero tiene miedo
seguir porque la amenazo en matarla antes de darle manutencion. El esposo la amenazé en pagarle

a un abogado para quitarles a sus hijos si ella prosigue con la demanda.

El nifio mayor que es de tres afios, le dice a la madre que si ella vuelve con su papé el se quedara
con los abuelos, ya que el lo lastima, ella vive con temor, desconfianza por el dafio que el les
pueda ocasionar. El esposo le dice que ella no puede salir adelante sola y que es una tonta, ella

atiene miedo de enfrentar la visa sola.
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6. Historia familiar

El paciente refiere que proviene de una familia estable, que desde pequefia y hasta ahora la han
apoyado para salir adelante. La mam4 es quien la ayuda con el cuidado de los nifios porque son
pequenos. Ella es hija Gnica, por lo que los padres la quieren mucho.

La familia del esposo no la aceptaron desde un principio porque no comparte con ellos las mismas

creencias y acepta beber licor ellos, eso ha hecho que el problema empeore.

7. Diagndstico multiaxial

Eje I Trastorno depresivo mayor (Pagina 399)

Eje II Sin diagndstico

Eje III Sin diagndstico

Eje IV Problemas econdémicos

Eje V Escala de Evaluacion de Actividad Global = 70/61 Sintomas leves de humor,

depresion, algunas dificultades el las actividades sociales y laborales

8. Prondstico

Favorable con ayuda terapéutica.

9. Tratamiento
Terapia cognitivo conductual
Terapia de relajacion

Terapia Familiar
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Caso No. 4

1. Datos generales

Nombre: 0.CC

Edad: 18 afios

Sexo Femenino

Direccion: Aldea Paquixic San Juan Comalapa

Ocupacion: Tejedora

Lugar y fecha de nacimiento: Aldea Paquixic San Juan Comalapa 4 de enero de 1,992
Escolaridad: 4to. Grado primaria

Religion: Catolica

Evaluador: Marta Lidia Aguilar

Fecha: 21 de mayo 2010

2. Motivo de consulta

La paciente comenta que esta embarazada de 4 meses debido a una violacién y que su familia no
la quiere.

3. Enumeracion de los sintomas

¢ Nivel cognitivo: falta de atencion y concentracion

» Nivel afectivo: desesperacion y tristeza

¢ Nivel conductual: inseguridad e inconstancia

» Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento

e Nivel fisico: dolor abdominal e insomnio

4. Areas afectadas en la vida del sujeto
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4.1 Familia: Constantemente recibe regafios y reproches por parte de su madre y hermano

mayor, en el hogar existe un ambiente desagradable por los constantes desprecios que recibe de su

familia.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona muy poco con las personas, debido a que le han

prohibido salir de la casa, para evitar malos comentarios de parte de la comunidad.

4.3 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye que la madre las ha descuidado debido a que

es negociante y la mayor parte las deja solas, y por falta comunicacion y orientacion de parte de la

madre.

5. Historia del problema

La paciente comenta que conocio a un joven que la enamoro, y que con engaiio la saco de su casa
y la llevo a un lugar lejos, después la obligo a tener relaciones sexuales con ella, después ya no lo
vio mas, solo ha hablado con el por teléfono, cuando ella se dio cuenta que estaba embarazada se
lo hizo saber a el, pero el le dijo que abortara y que no le dijera a su mama, al poco tiempo la
mama se entera y busca ayuda para abortar sin embargo no la encontr6. La mama enojada por lo
que pasaba la saco de la casa, su hermano mayor la aménazo con matarla, porque era una
vergiienza para la familia, ella se fue a trabajar con una familia, donde el esposo de la sefiora trato
de abusar de ella, debido a eso vdlvio a su casa, donde todos los dias la tratan mal y ya esta
desesperada, por la forma en que la tratan. Su mama busco ayuda en el juzgado para localizar al

joven y que se haga cargo del nifio, pero no han logrado nada hasta ahora.

6. Historia Familiar

La paciente refiere que proviene de una familia donde ha faltado la figura del padre ya que hace
muchos afios el papa murié por alcoholismo y que la mama a salido sola con sus dos hijas y un
hijo, ella es la segunda de los tres hermanos. Su hermana mayor la quiere y le dice que cuenta con

ella, aunque la mama esta en desacuerdo.
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La paciente comenta que desde pequefias la madre las ha dejado solas con su hermana menor,
porque la mama vende en el mercado y viaja desde muy temprano, la mama comenta que las ha
las ha descuidado mucho ya que no pasa tiempo con ellas, y la madre siempre ha desconfiado de

sus hijas

La mama de la paciente no acepta lo que paso y trata mal a su hija, el hermano mayor también la
maltrata, y la rechaza eso ha creado un ambiente incomodo en la familia, porque solo viven
reprochédndole y le comentan que no la apoyaran a la hora de dar a luz que ella vea como

solucionarselas.

7. Diagnoéstico multiaxial

Eje I Trastorno depresivo mixto ansioso-depresivo (868)

Eje I Sin diagnéstico

Eje III Sin diagnoéstico

Eje IV Problemas econémicos

Eje V Escala de Evaluacion de Actividad Global = 60/51 Sintomas moderados de humor,

depresion, algunas dificultades moderadas el las actividades sociales y laborales

8. Prondéstico

Favorable con ayuda terapéutica.

9. Tratamiento
Terapia cognitivo conductual
Logoterapia

Terapia Familiar
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Caso No. 5

1. Datos generales

Nombre: D.EJ.G.O

Edad: 7 afios

Sexo Masculino

Direccion: Zona 2 San Juan Comalapa
Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Comalapa, 1 de agosto de 2,003
Escolaridad: Iro primaria

Religion: Catolica

Evaluador: Marta Lidia Aguilar

Fecha: 18 de junio 2010

2. Motivo de consulta

La tia refiere que la conducta del nifio se ha vuelto rebelde, con bajo rendimiento escolar tiene un

estado de animo triste se niega en cumplir con las tareas escolares.

3. Enumeracion de los sintomas

Nivel cognitivo: falta de atencioén y concentracion
Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza
Nivel conductual: rebeldia, inconstancia

Nivel motivacional: buena disposicidn para seguir el tratamiento

s A =

Nivel fisico: inquietud, desesperacion
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4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Actualmente vive con su tia pero le cuesta adaptarse ya que extrafia a su mama y le

gustaria volver con ella.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y personas

mayores, pero es agresivo con sus compafieros de estudio.

4.3 Atribucién sobre los problemas: Se atribuye el problema a que el padrastro abuso

sexualmente de el.

5. Historia del problema

La madre del los nifios los descuidaba mucho porque trabajaba para brindarles alimentacién
vivienda y vestuario, los dejaba solos con es padrastro, eso ocasiono que el abusard sexualmente
del nifio, cuando el le hizo saber del problema a su madre ella no le creyd, la tia se enterd del
problema y demand¢ al padrastro, quien nego haber abusado del nifio, la madre abandono a sus

hijos para irse con el, por lo que el juzgado dejo en manos de la tia el cuidado de los dos nifios.

El nifio recibi6 terapia con una psicéloga que la asigno el juzgado, pero no fue posible continuar

porque hay muchos casos que atender.

6. Historia de la familia

El paciente el mayor de dos hijos el de siete afios y su hermanita de cuatro afios. Al nifio le ha
afectado esta separacion, porque comenta que su madre no los quiere, por eso los dejo con su tia,
porque cuando vivan con ella todo estaba bien, hasta que llego el padrastro, el los golpeaba, ella

los visita muy poco, y eso lo entristece a el porque le hace mucha falta.
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El paciente viene de un hogar donde hace falta la figura del padre, ya que ven en otros hogares
que los nifios cuenta con ambos padres, por lo que le preguntan a la mama porque ellos no tienen
papa, la madre ha tenido dos parejas anteriormente y con ninguno de ellos ha formalizado,
actualmente vive con su tercera pareja, que no es el padre de los nifios, los nifios no lo quieren

porque el es malo.

7. Diagnostico multiaxial

EjeI Trastorno negativista desafiante (118)

Eje I Sin diagnostico

Eje III Sin diagnéstico

Eje IV Problema de vivienda y econémicos

Eje V Escala de Evaluacion de Actividad Global = 70/61 Sintomas leves de humor, depresion,

algunas dificultades el las actividades sociales y laborales

8. Prondstico

Favorable con ayuda terapéutica.

9. Tratamiento
Terapia cognitivo conductual
Terapia de juego

Terapia de relajacion
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4.2 Programa de Capacitacion

Auto estima quitar este nombre. Solo una charla dio? Porque si fue asi no valdria la pena ponerle
programa y mejor lo quitariamos

4.2.1 Logros

e Asistencia de 22 mujeres y 8 hombres

e Participacion activa del grupo

* Interés en conocer mas a cerca del tema
e Apoyo de lideres

¢ Coordinacién del evento

4.2.2 Limitaciones

o Falta de espacio apropiado para la charla y capacitacién
e Falta de equipo sonido para la actividad
e Esposos limitan la participacién de las mujeres en estas actividades

» Falta de tiempo para el seguimiento
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4.2 .3 Conclusiones

e El auto estima es un factor importante en cada persona para que pueda desarrollarse en
medio de los que lo rodean, como también para alcanzar sus metas y poder ayudar a otras

personas que necesitan.

e Crear grupos de auto ayuda comunitarios, para el intercambio de experiencia y resolucion
de conflictos. Para que ellas puedan auto valorarse y crear un ambiente agradable en la

familia.

e Muchas personas en la actualidad tiene su auto estima baja, debido a diferentes problemas
que atraviesa, eso hace que se vuelva un circulo vicioso, porque muchas se desahogan
maltratando a sus hijos haciéndolos sentir miserables, sin darse que estan destruyendo el

auto estima de sus hijos.

4.2.4 Recomendaciones
® Coordinacién con la oficina de la mujer de la municipalidad para que se puedan brindar
charlas de auto estima a los grupos de mujeres
® [ntensificar la promocién de este tipo de servicio o atencion
® Formacién de grupo de auto ayuda para la resolucién de conflicto
® Seguimiento de casos particulares

® Apoyar a instituciones que requieran de este tipo de servicio
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4.2.5 Presentacion de contenido de las charlas y talleres

Charla No. 1
Auto estima

Dirigida a grupo de mujeres organizadas del Municipio de San Juan Comalapa Chimaltenango.

Fecha: 22 de mayo del de 2010.

1. Objetivos

o Fortalecer la organizacion del grupo de mujeres

¢ Que la mujer descubra su autoestima y se valore a si misma

e Intercambio de experiencias

e Lograr la convivencia de ambos sexos en la resolucion de conflictos

e Eliminar ideas erréneas o negativas que tenga sobre el rol de la mujer.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

¢ Dindmica rompe hielo

e Lluvia de ideas a cerca del tema

¢ Introduccion del tema por medio de exposicion
¢ Intercambio de experiencia

e Formacion de grupos de discusion

* Conclusiones

3. Recursos

Humanos
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e Facilitador
» Participantes

Materiales equipo audio visual
® Sillas

e Equipo de sonido

e Disfraz

Contenido

El auto estima

Basicamente la auto estima es lo que uno siente o piensa acerca de su propia vida. Es la forma en
que se ve y piensa la persona de si misma, sus capacidades y limitaciones, influye en la forma de

enfrentar los problemas o conflictos.
Valoracion general positiva de si mismo.
Como se forma

Se forma desde que se es pequefio, lo que los padres, maestros, amigos dicten va conformando

patrones en cada persona.

Algunas veces esos mensajes no son positivos. De ahi la importancia de los educadores y de los

mensajes que influye en la formacién de una baja autoestima.
Algunos ejemplos

e Poner etiquetas: Juan es la oveja negra de la familia
e Definir gastos o necesidades inadecuadas

e No diferencia entre conducta e identidad

e Castigar o regafiar con demasiada frecuencia

e Asociar gestos de desagrado por enojo excesivo

e Condicionar el afecto.
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Como cambiar estas actitudes e ideas negativas para recuperar el auto estima

Que dice Dios del auto estima

Jeremias 1:5 -Antes que yo te formase en el vientre, te conoci; y antes que salieses de la matriz, te
consagré y te di por profeta a las naciones.

Mateo 10:29 ;jAcaso no se venden dos pajaritos por un cuarto? Con todo, ni uno de ellos cae a
tierra sin el consentimiento de vuestro Padre. 30 Pues aun vuestros cabellos estdn todos contados.
31 Asi que, no temais; mas valéis vosotros que muchos pajaritos.

Como poder a plicar este mensaje de Dios en la vida de cada persona, quien puede practicar esta
ensefianaza, el cuidar, respetar y valorarse como persona.

La importancia de la familia como primera escuela para ensefar de los valores y principios para
ser practicado en la sociedad.

4.3 Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

4.3.1 Logros

v' Aceptacion y autorizacién por parte de las autoridades municipales.

v" Coordinacion con las instituciones locales para la ejecucion del proyecto.

v" Coordinacién con organizaciones no gubernamentales para la atencion de especialidades en
salud.

v" Afluencia de las personas de la comunidad para ser atendidos segiin su necesidad

v" Atencidn a casos individuales y grupales en terapias psicoldgicas

4.3.2 Limitaciones

v" No poder llegar a otras comunidades necesitadas por camino en mal estado

v' Falta de tiempo para seguir atendiendo a las personas
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4.3.3 Elaboracion de proyectos de salud mental

Introduccidon

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastrofico en la vida de una persona, en
donde la intervencion psicoldgica llega a ser una herramienta basica e indispensable para aceptar
la situacidn posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional, psicolégico y
fisico de la poblacion afectada. Dada la complejidad que dicha labor representa, se requiere de
profesionales de la Psicologia que posean una alta capacidad de persuasion, comprension, empatia
y 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 transformard las ideas negativas que le surgen luego del suceso, apoyandose en los
métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo. Esto {iltimo conforma la idea
central del presente proyecto, mismo que esta enfocado a llevar el abordaje terapéutico indicado y
adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega, del municipio de
Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango, por ser un area de las mas afectadas a

nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente golpeara a Guatemala.

1 Antecedentes

Guatemala es uno de los paises que mas severamente ha sido afectado en los tltimos tiempos
debido a eventos climaticos de fuerza mayor, tal es el caso de tormentas, huracanes y depresiones
tropicales. Debido a la incesante tala de 4rboles en extensas édreas de los diversos departamentos
del pais, se ha dado el fendmeno de los deslaves, derrumbes y erosiones que han dado paso a
severas inundaciones y catastrofes que han cobrado muchas vidas, especificamente en el area rural

del occidente del pais.
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En este sentido, el departamento de Chimaltenango, situado en el area del altiplano central del
pais, ha sido uno de los méas afectados con tales eventos, especificamente en los municipios de
Tecpan Guatemala, Santa Apolonia, San Martin Jilotepeque y otros mas. La destruccion que ha
quedado posterior al paso de los eventos climéticos que se han experimentado, ha cambiado no

sélo la geografia del area, sino la vida de los pobladores mas afectados.

El 29 de mayo, la tormenta tropical Agatha tocé tierra en las costas del departamento de San
Marcos en Guatemala, y comenzé a debilitarse. Sin embargo y contra todos los pronésticos, al
adentrarse en el territorio nacional, ésta cobrd fuerza dando paso a uno de los mayores desastres
naturales que la poblacién guatemalteca ha enfrentado en el presente siglo. Durante mas de dos
dias, Agatha continué causando inundaciones y deslizamientos de tierra, especialmente en el area

central del pais.

Dentro de los lugares mas afectados a nivel de infraestructura, vivienda y vidas humanas, se
encuentra el municipio de Santa Apolonia, del departamento de Chimaltenango. Los pobladores
perdieron gran parte de sus pertenencias, reportdndose al 31 de agosto, un total de 19 victimas
mortales y mas de 1,500 personas damnificadas. Adicionalmente, la infraestructura vial y las
viviendas de los pobladores quedaron seriamente dafiadas, lo cual ha impedido continuar con una
cotidianeidad normal y equilibrada, lo cual queda de manifiesto en la actitud de desolacion que se
palpa en una gran mayoria de los pobladores de las comunidades de Chipatd, Parajbey y La Vega

del citado municipio.

2. 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 decidi6 llevar a las comunidades antes mencionadas, la
ayuda psicologica 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
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través de la puesta en marcha de un proyecto de salud mental que se ajuste a las necesidades

individuales del area delimitada.

Asf mismo, de acuerdo a informacion 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 diagndstico, métodos de planificacion
familiar, medicamentos gratuitos, etc. De esta manera se estaria proporcionando apoyo de forma
integral a la poblacién enfocada en el proyecto mencionado, haciendo énfasis en la intervencion
psicoldgica que se desarrollard en forma individual y apegada a las necesidades de cada grupo
especifico (nifios, adolescentes, mujeres y hombres), enfocandose en lograr restablecer en un
porcentaje considerable, la salud mental de los pobladores, principalmente en cuanto al valor de la

vida, la familia y los recursos con que aun cuentan.
3. Objetivos
3.1 General

Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumético desencadenado por la
experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia, utilizando para ello las herramientas
psicologicas adecuadas para restablecer la salud mental y emocional del grupo social afectado

durante el evento climético vivido, ayudandoles a identificar los recursos con que cuentan.
3.2 Especificos

a) Examinar la dimension del problema y la situacion actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipatd, Parajbey y La Vega).

b) Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacion posterior al
evento catastréfico.

c) Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer frente a la

situacion presente de forma asertiva y efectiva.
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d) Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencion psicolégica ante la situacion de estrés

postraumatico 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.

4.  Descripcion de la crisis provocada por el estrés postraumatico

La crisis que un grupo social o bien una persona sufre luego de experimentar un evento
catastréfico, es aquella en la que, una vez agotados los mecanismos adaptativos, creativos o
compensatorios del individuo y del grupo, se hace presente un estado de invalidez, de
desproteccion e incapacidad para continuar la vida cotidiana. Aun cuando todavia se cuenta con
algunos medios y recursos para subsistir, el grupo o la persona, que estd severamente afectada e
impresionada, se niega de alguna forma, a ver el lado positivo de la situacion, que radica en

descubrir su potencial para salir adelante con lo que le ha quedado.

5. Pautas para elaborar un programa de intervencion

e Analizar objetivamente la dimensién del evento catastrofico, y su impacto tanto en la sociedad
como para la persona individual.

e Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicoldgica que se pueda brindar.

e Realizar un adecuado contacto psicoldgico con el grupo y/o con la persona.

e Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, etc.

e Analizar la situacién somaética: Preservar la salud fisica, trabajar en relacion al estado
emocional, valorar el intento de suicidio, etc.

* Analizar la situacién afectiva: Expresion de los sentimientos en relacion a la crisis, reorientar
adecuadamente la forma de expresion, manejo de la ansiedad, técnica de la silla vacia,

ejercicios de respiracion y relajacion profunda, etc.
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e Analizar la situacién cognitiva: Reflexionar sobre el incidente y sus efectos, disminuir la
credibilidad de culpa, analizar los pensamientos y metas previos a la crisis y el impacto que la
misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacién a la situacion
posterior a la crisis.

e Analizar el area conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis y sus
efectos posteriores.

e Dar seguimiento evaluando las etapas de accion. Brindar la ayuda psicologica después de la

catastrofe.

6.  Tratamiento del estrés postraumético

La intervencion terapéutica temprana se hace necesaria cuando se presenta un evento catastrofico
que afecta severamente a un grupo social, o persona individual. Con la intervencion terapéutica se
reduce el impacto psicoldgico y se evita la cronificacién del trastorno.

Las alternativas terapéuticas que existen y las cuales el profesional puede utilizar para obtener los

resultados deseados, son:

¢ Testimonio: Consiste en que el grupo o el paciente relate la historia lo mas detalladamente
posible; de este modo se gana control sobre el pasado y la experiencia va pasando de ser

rigida, a ser més flexible y se consigue una reelaboracion del trauma.

Técnicas cognitivas:
e Resolucidon de problemas
* Habilidades de afrontamiento en situaciones especificas
* Andlisis de creencias erréneas (no es culpable de su experiencia)
e Inoculacion del estrés para disminuir la tension, la activacion fisioldgica, sustituir
ideas negativas por pensamientos positivos
Técnicas Conductuales:
¢ Desensibilizacion sistematica para conseguir la habituacion del objeto temido

e Interrupcion del pensamiento
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e Técnicas de relajacion
e Terapias de grupo (grupos de autoayuda)
e Terapia familiar, si es necesaria

e Recuperacién de actividades cotidianas de acuerdo a la nueva situacién general
7. Atencion psicoldgica para el profesional

En la intervencion psicoldgica ante una catéstrofe, se hace fundamental proporcionar recursos y
técnicas para afrontar las situaciones estresantes, al profesional que intervendra en dicha situacion.
De esta manera se previene el desgaste emocional y profesional (Sindrome de Burnout). Se
debera trabajar toda el area concerniente al manejo del estrés, de la ansiedad y aplicacion del

autocontrol ante dicha situacion.

8.  Metodologia

Para el desarrollo del proyecto de salud mental, los alumnos de quinto afio de Psicologia y
Consejeria Social, desarrollaron una serie de discusiones, analisis de las necesidades de las
comunidades seleccionadas para la ayuda, asi como la elaboracion de un plan de accion que se

apegara a dichas necesidades. En tal sentido, se definié lo siguiente:

8.1 Datos generales

Lugar: Comunidades de La Vega y Parajbey, Santa Apolonia, Chimaltenango
Fecha: Sabado 16 de octubre de 2010

Hora: De 9:00 a.m., a 4:00 p.m.

Dato estimado de la Poblacion: 800 a 1,000 personas aproximadamente
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8.2 Grupos de intervencion psicologica

Con la finalidad de proporcionar una intervencién psicolégica mas efectiva y orientada a las
necesidades individuales observadas, se determiné dividir a la poblacion atendida en grupos

determinados. Para ello se elaboré un plan de accion especifico dirigido a:

a) Nifios

b) Adolescentes
¢) Mujeres

d) Hombres

8.2.1 Plan de accidén de cada grupo

Véanse anexos.

8.3 Comisiones de trabajo

Para definir una mejor organizacién y ahorrar tiempo y recursos, se tomo la decisiéon de formar
comisiones de trabajo encargadas de los distintos aspectos que se necesitaba cubrir. En tal sentido

se nombraron las siguientes comisiones:

a) Publicidad

b) Logistica

c) Proyecto escrito

d) Recoleccion y distribucion de viveres

€) Monitoreo de la actividad
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8.4  Servicios que se prestaran a las comunidades elegidas

e Psicologia Clinica

¢ Examen de deteccion temprana del cancer cervicouterino (papanicolau)
e Planificacion familiar (colocacién de Jadelle y T de cobre)

e Medicina general (AMES, estudiantes de EPS del Puesto de Salud)

e Medicamentos gratuitos

¢ Sorteo de viveres como estimulo
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10. Conclusiones

e Las catastrofes repercuten en la integridad psicoldgica de los afectados, tanto victimas
como profesionales que actuan en el lugar del hecho. Es esencial el desempefio de la
intervencién psicolégica que permita que las personas afectadas adquieran una actitud

positiva dentro del dificil marco que esté viviendo.

e A través de la intervencion terapéutica adecuada se lograra ir 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 serd
de gran beneficio para el correcto manejo del duelo resultante de la pérdida de seres
queridos, victimas de la catéstrofe experimentada en las comunidades de Chipata, Parajbey

y La Vega, de Santa Apolonia en Chimaltenango.

11. Recomendaciones

e Realizar una intervencion psicolégica inmediata en la situacion de catdstrofe (primeros
auxilios psicologicos), fundamental dada la dimension y el gran impacto psicoldgico que
sufren las victimas y familiares de las comunidades en mencion.

e Dar seguimiento psicologico 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.

e Evaluar y dar atencién psicoldgica a los profesionales que se desempefian en situaciones de

catastrofe, enfocandose especificamente a prevenir el Sindrome de Burnout.

190



4 4. Presentacion de resultados

4.4.1 Programa de atencion de casos

Grafica 1

En esta gréfica se detalla los casos atendidos por mes.
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Grafica 2

Numero de casos atendidos por rango de edad.

Nifios Adolescentes  Adultos

Fuente: propia
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Grafica 3

Numero de casos atendidos segin creencias religiosas
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Gréafica 4

Numero de casos atendidos segun género
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Masculino Femenino

Fuente: propia
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Grafica 5

Numero de casos atendidos por tipo de problema
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4.4.2 Programa de proyecto de salud mental

Grafica 6
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Grafica 8

Cuadros patoldgicos detectados
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Grafica 9
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Cuadros patolégicos detectados por grupo poblacional

Nifios:

s Autoestima: 50%
o Depresion: 10%
» Estrés postraumatico: 30%

e Otros: 10%
Grafica 10
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Jovenes:

* Autoestima: 60%
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»  Otros: 10%
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Grafica 11
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Grafica 12
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Hombres:

* Autoestima: 30%
» Depresion: 50%
¢ Estrés postraumatico: 15%

o Otros: 5%

4.4.3 Analisis de datos

1. En la grafica 1 se observa la cantidad de personas atendidas por mes, esto da muestra del

numero de personas que fueron beneficiadas durante la labor del practicante.

2. En la grafica 2 se observa las edades de las personas atendidas, se puede observar que en
su mayoria eran adultos los que se atendieron lo cual es muy positivo porque por medio de
esta atencion puede mejorar la calidad de vida en el futuro de las mujeres, y esto no le resta

importancia a las otras edades que también fueron tratadas.

3. En la grafica 3 se observan las religiones, esto es importante a la hora de la atencion
psicologica pues se debe tomar en cuenta la cosmovision del paciente para poder
proporcionarle herramientas desde su perspectiva; predomina la religién catolica de

nuestro pais la cual domina en la poblacion.

4. En la grafica 4 se observa el sexo de las personas atendidas predomina el sexo femenino

como se mostrd en la gréfica.
5. En la grafica 5 se muestran los principales problemas atendidos, con violencia
intrafamiliar que causan problemas emocionales en los individuos y sus familias y alli la

importancia de la labor.

6. En la grafica 6 se muestra el nimero de personas atendidas en el proyecto de salud mental

que fueron beneficidas en esta actividad.
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7. En la grafica 7 se muestra el nuumero de personas atendidas segin necesidades y

especialidades medicas.

8. El la grafica 8 al 12 se muestra los principales cuadros patologicos, en adolescentes,

mujeres y hombres que fueron atendidos en esta labor.

Conclusiones

v’ Se detallo una investigacion de campo y teérica, basada en la experiencia y conocimiento
de las distintas técnicas y métodos utilizados dentro la Practica Profesional Dirigida
correspondiente al quinto grado de la Licenciatura en Psicologia y Consejeria social, fue
realizada en el Municipio de San Juan Comalapa, Chimaltenango, en el Centro de

Atencién Permanente (CAP.).

v' El objetivo principal de la Prictica Profesional Dirigida se basé en beneficiar a esta
institucién poniendo en practica los conocimientos adquiridos durante los cinco afios de la

carrera.

v Con la finalidad de ayudar y brindar apoyo emocional y psicolégico a todo aquel que asi
lo solicitd, se realizd una serie de acciones determinadas a través de técnicas, métodos,
planes y procesos psicologicos enfocados desde diferentes perspectivas segin las

necesidades del paciente.

v' La pobreza y la poca comunicacion determina en gran medida la violencia intrafamiliar

que afecta las dreas cognoscitivas y afectivas.
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Recomendaciones

1. A nuestras autoridades se les recomienda, usar el presente material para la difusién de las

técnicas que pueden ser aplicadas en problemas de violencia intrafamiliar.

2. Se sugiere a los catedréticas y asesores de programas educativos, la discusién, de técnicas que
pueden aplicarse para ayudara a minimizar el problema que las mujeres y sus familias

atraviesan hoy en dia, atreves de capacitaciones de la violencia intrafamiliar.

3. Se le recomienda las autoridades educativas contar con un 4rea de atencion psicolégica dentro
del plantel de estudios siendo una de las principales bases para el desarrollo individual y social

del estudiante.
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ANEXOS



Anexo 1
Horas de préctica

UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Cronograma de actividades

Actividad Fecha Horas de horas
Primer contacto con las autoridades, Del 02 al 04 de abril | 12 horas
presentacion y conocer las instalaciones del 2010

centro de practica

Diagnostico Institucional Del 09 al 18 de abril | 24 horas

Inicio de atencién Del 23 de abril al 07 | 28 horas
de mayo 2010

Atencién de casos y seguimiento Del 09 al 16 de 24 horas

Participacion en reunion de Equipo Técnico mayo del 2010

Atencidn y seguimiento de casos Del 21 al 30 de 24 horas
mayo 2010

Atencion y seguimiento de casos Del 04 al 27 de junio | 39 horas

Atencién y seguimiento de casos Del 02 al 30 de julio | 56 horas

Participacion en reunién de equipo técnico 2010

Atencioén y seguimiento de casos Del 01 al 29 de 52 horas

Participacion en reunién de Equipo Técnico agosto 2010

Despedida del centro de practica

Total de horas de practica 259

VoBo:

Dr. José Florepet6 Bimjon Cana
Coordinado@i or del CAP" o) :m:;]‘_ .

/ m‘;ﬁ < (,;' C

DIRECTOR

VoBo: aﬁﬂr/y%‘/"

Licda. Sonia Pappa

Asesora de Préctica Profesional Dirigida




Anexo No. 2

Planificacién mensual de actividades

UNIVERSIDAD PANAMERICANA

Facultad de Educacién

Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social

Informe Mensual de Practica Profesional Dirigida
Lugar: Centro de Atenci6n Permanente San Juan Comalapa
Fecha: Abril a Agosto 2010
Nombre del Alumno (a) Marta Lidia Aguilar

Total de Horas que asisti6 Al Centro de Préctica:

Fecha | Actividades Recurso e No. De casos | Problemas Temas o Obstéculos
instrumentos individuales principales que | contenidos
utilizados atendidos presentaron las | aprendidos
personas
atendidas
Presentacion en el Ninguno Ninguno Ninguno Conocer la Ninguno
02-04- Centro de practica estructura del
2010y | Conocer las Centro de
04-04- instalaciones y Practica
2010 servicios.
09-04- | Apoyo en recepcion | Ninguno Ninguno Ninguno Fichas clinicas de | Ninguno
2010y | de pacientes Agenda los pacientes




11-04- Participacion en Documentos del Conocer la
2010 reunién de equipo centro de préctica. personal del

técnico Centro de practica

Elaboracion de Conocer vision

diagnostico misién y

institucional objetivos del

centro de practica _

16-04- Elaboracion Organigrama del Funcionamiento | Poca asistencia de
2010 Diagnostico centro de practica del personal casos referidos
18-04- institucional Conocer el tipo y
2010 Atenci6n de caso Entrevista Dos Violencia numero de

individual intrafamiliar poblacién que

atiende

23-04- Apoyo en recepcion | Examen mental Ninguno Ninguno Fichas clinicas de | Casos referidos no se
2010y | de pacientes Entrevista los pacientes hicieron presentes
25-04- Apoyo en recepcion
2010 de pacientes

Seguimiento de caso

anterior
30-04- | Apoyo en recepcién Violencia Como influye Inasistencia de casos
2010y | de pacientes Entrevista Cuatro intrafamiliar negativamente la | referidos
07-05- | Seguimiento de caso | Examen mental problemitica
2010 anterior y atencion | Grabadora Depresién

de nuevo caso CD miisica de Que hacer ante la

relajacion problemética

09-05- Apoyo en recepcion | Entrevista Ansiedad y Como influye Inasistencia de casos
2010y | de pacientes Examen mental Cinco depresién negativamente la | referidos
;131%5' Seguimiento de caso | Grabadora problemitica

Atencion nuevo caso

CD musica de




relajacion

21-05- Apoyo en recepcién | Entrevista Tres Problemas Como influye Inasistencia de casos
2010y | de pacientes Examen mental conductualesen | negativamente la | referidos por falta
16-05- | Seguimiento de caso | Historia clinica nifios problemética de tiempo
2010 anterior y atencion Grabadora Violencia
de nuevo caso intrafamiliar
21,23 Apoyo en recepcion | Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Casos referidos no se
05-2010 | de pacientes hicieron presentes
y 30-05- | Participacion en
2010 reunion de equipo
técnico
04-06- | Apoyo en recepcién | Entrevista Dos Infidelidad en el | La desintegracién | Poca asistencia de
2010y | de pacientes y Examen mental matrimonio familiar a causa | los pacientes
06-06- atencién de nuevos Violencia de la infidelidad
2010 casos intrafamiliar de uno de los
padres
11-06- Apoyo en recepcion | Hoja de evolucién Dos Infidelidad enel | Faltade
2010y | de pacientes y Entrevista matrimonio comunicacion y
13-06- seguimiento de casos | Historia clinica Violencia comprension en la | Ninguno
2010 intrafamiliar hogar
18-06- | Apoyo enrecepcion | Entrevista Dos Abuso Sexual Falta de atencién | Ninguno
2010y | de pacientesy Examen mental Problemas y comunicacion
20-06- | atenci6n de nuevos conductuales hacia los hijos
2010 casos
25-06- | Apoyo en recepcion | Hoja de evolucién Tres Abuso Sexual Secuelas de la Ninguno
2010y | de pacientes y Entrevista Problemas problemética en
27-06- seguimiento de casos | Historia clinica conductuales los nifios, baja
2010 Test de la figura Infidelidad en el | auto estima
humana matrimonio ansiedad




02-07- | Apoyo en recepcioén | Entrevista Cuatro Abuso sexual Causas y Ninguno
2010y | de pacientes, Examen mental Problemas conmsecuencia del
04-07- | atenci6n de nuevos | Test de la familia conductuales alcoholismo
2010 €asos y seguimiento Violencia

de casos intrafamiliar
09-07- | Apoyo en recepcion | Hoja de evolucién Cuatro Ansiedad en las | Mal manejo de la | Ninguno
2010y | de pacientes, Entrevista personas enfermedad
11-07- atencion de nuevos | Historia clinica diabéticas
2010 casos y seguimiento | Test de la figura

de casos humana
16-07- Apoyo en recepcion | Hoja de evolucién Tres Mal manejo enla | El apoyo o Ninguno
2010y | de pacientes y Entrevista enfermedad indiferencia de la
18-07- seguimiento de casos | Historia clinica familia hacia las
2010 personas

diabéticas

23-07- | Apoyo en recepcién | Hoja de evolucién Tres Falta de interesen | Que los padres le | Ninguno
2010y | de pacientesy Entrevista el estudio debido | dedique mas
25-07- | seguimiento de casos | Juguetes ala ansiedad en tiempo a los hijos
2010 Rompecabezas los nifios
30-07- | Apoyo en recepcion | Entrevista Cuatro Depresion debido | La importancia de | Ninguno
2010y | de pacientes, Hoja de evolucién a la enfermedad | conocer los
01-08- atencién de nuevos signos y sintomas
2010 casos y seguimiento de la enfermedad

de casos
06-08- | Apoyo en recepcién | Entrevista Seis Problemas Descuido de los | Ninguno
2010 y | de pacientes, Examen mental conductualesen | padres en las
08-08- | atencién nuevos Historia clinica adolescentes actividades:de los
2010 casos y seguimiento | Juego de memoria hijos
13-08- Apoyo en la Entrevista Seis Problemas Poca Ninguno
2010y | recepci6n de Examen mental conductuales por | comunicacién de




15-08- | pacientes Historia clinica en ¢l 4mbito los padres hacia
2010 Seguimiento de Juego de memoria escolar y familiar | los hijos,

casos desconfianza de

los hijos hacia los
padres

20-08- Apoyo en la Entrevista Seis Violencia El machismo y la | Ninguno
2010y | recepci6n de Examen: mental intrafamiliar discriminacién
22-08- | pacientes Historia clinica hacia la mujer
2010 Atencién nuevos Juego de memoria

€asos y seguimiento
27-08- Apoyo en la Entrevista Seis Problemas Concientizar a los | Ninguna
2010y | recepcién de Examen mental conductuales por | padres de familia
29-08- | pacientes Historia clinica en el ambito la atenci6n de los
2010 Seguimiento de Juego de memoria escolar y familiar | hijos y la buena

casos Violencia comunicacién

Participacién en intrafamiliar entre ellos, toda la

reunion de equipo practica fue una

técnico experiencia muy

Agradecimiento y buena, ya que hay

despedida del centro mucha necesidad

de practica ' en la comunidad
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Anexo 3

Formatos utilizados

UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Examen mental

Nombre:
Edad: Fecha:
Lugar:

1. Porte, comportamiento y actitud

O Apariencia general y actividad psicomotora.
O Molestias y maneras de manifestarlas.
0O Actitud hacia el médico y hacia el examen.

I1. Conciencia

O Conciencia y atencion.
O Orientacién en el tiempo, lugar y persona.

III. Curso del lenguaje

Velocidad y productividad del lenguaje.
Relacion entre el curso y los temas u objetivos.
Asociaciones superficiales.

Desorden de la asociacién l6gica.

Bloqueo.

Ooocooo

IV. Tendencias y actitudes dominantes

1 Tendencias pesimistas.
O Tendencia auto-acusatoria y de auto-depreciacion.
0 Tendencia expansiva.

V. Memoria, capacidad intelectual

Remota.

Reciente.

Retencién y memoria inmediata.
Informacién general.

[m -



Anexo 4

Hoja de evaluacion

UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCA CIéN
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Hoja de evolucion

Datos Generales:

Nombre:

Edad:

Lugar y fecha de nacimiento:

Sexo:

Direccién:

Grado de escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:

Religion:

Observaciones:




Anexo NO. 5
Evaluacion de Practica Dirigida

UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Evaluacion de Practica Profesional Dirigida

Nombre del Centro de préctica: Centro de Atenci6n Permanente (CAP)
Direccion: 5ta avenida 0-44 zona 4 San Juan Comalapa Chimaltenango
Director: Dr. José Florencio Simén Cana

Nombre de la alumna: Marta Lidia Aguilar Zil

Fecha: Septiembre 2010

| No. | Aspectos a calificar | Ineficiente | Bueno Muy buenro | Excelente
1 | Puntualidad 4
| 2 | Asistencia v
3 Iniciativa v
4 | Creatividad v
5 | Actitud ética v
6 | Conocimientos v
7 | Aplicacion de técnica v
8 | Relaciones v
interpersonales
9 | Apoyo a la institucion v
10 | Atencién de casos v
especiales
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias de la Educacion

PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Guatemala, febrero de 2010

Dr. José Simdn Cana
Director Centro de Salud
San Juan Comalapa
Chimaltenango

Respetable Doctor:

Lo saludamos desedndole muchas bendiciones y éxito en sus labores.
Nos dirigimos a usted para solicitarle su colaboracién con esta casa de
estudios para que la alumna practicante de quinto afio de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, Marta Lidia Aguilar Zil pueda realizar su
prdctica profesional dirigida como un requisito de egreso.

Dicha prdctica dura de marzo a agosto del presente afio, considerando que
en este periodo la alumna cumplird con lo estipulade por la universidad.

Agradecemos de antemano por brindar un espacio de aprendizaje
significativo a la alumna, esperando a la vez que el servicio que ella
proporcione beneficie de alguna manera a su institucién.

Atentamente,
Licda. Sonia PGppa —The anchez
Catedrdtica de Prdctica Coordinadora Sede Chimaltenango
ER
NMNERICay,
® 7 %
MR. Jo Bdfsrios Rivera
Dedano de Cigncias Educacién.  ~_ 0
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA'Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECCION AREA DE SALUD DE CHIMALTENANGO
4 6ta. Avenida 9-26 Zona 1
| de Guatemala Telefax: 7839-2123 7839-1964 7839-7512

San Juan Comalapa marzo de 2,010

Lic. Sonia Pappa

Asesora de Prictica Profesional Dirigida
Universidad Panamericana
Chimaltenango

Reciba por este medio un atento y respetuoso saludo de parte de la Direccion del
Centro de Atencion Permanente de este municipio.

A la vez manifestarle que este Servicio de Salud no tiene ningun inconveniente
en aceptar la presencia de la estudiante de quinto afio de la carrera de Psicologia
de esa Universidad de realizar la practica profesional, por lo que con mucho
gusto estaremos apoyéndola en lo necesario y a la vez agradecerle a usted y a la
mencionada por el apoyo que nos brindard en la prestacion de este Servicio.

Sin més que manifestar por el momento, reitero mi saludo inicial y quedo de
usted como su atento Servidor.

o
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