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“Sabiduria ante todo, adguiere sabickiria® DICT AMEN APROBACION
PARA ELABORAR INFORME DE
PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
UNIVERSIDAD PANAMERICANA

ASUNTO: Nancy Julissa Herrera Morales estudiante
de la carrera de Licenciatura en Psicologia y Consejeria
Social, de esta Facultad solicita autorizacion para la
realizacion de la Prictica Profesjonal Dirigida
para completar requisitos de graduacion.

Jictamen No, 10- 10/2010

Jespués de haber estudiado el anteproyecto presentado a esta Decanatura para cumplir
equisitos del informe de Practica Profesional Dirigida que es requerido para obtener el
itulo de Licenciatura se resuclve:

1. El anteproyecto presentado con el nombre de: “Principales problemas psicosociales
encontrados en pacientes atendidos en la Liga Guatemalteca de Higiene Mental en el
departamento de Chimaltenango”. FEstd enmarcado dentro de los conceptos
requeridos para la realizacién de dicha préctica.

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

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

4. Por lo antes expuesto, Ia estudiante Nancy Julissa Herrera Morales recibe la
aprobacién de realizar el informe de Practica Profesional Dirigida, solicitado como

opcidn 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 Prdctica Profesional Dirigida en la Liga

Guatemalteca de Higiene Mental, Chimalicnango, presentado por la estudiante

Nancy Julissa Herrera Morales

quien se identifica con nimero de carné 0601763 de la carrera de Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social; cumple con los requisitos técnicos y de  contenido

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

fie continué con el proceso correspondiente.
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Licenciada Sonia Pappa
Asesora
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION, Guatemala, a los veintinueve dias del mes de enero del afio dos mil once,---

En virtud de que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida con la temadtica:
Principales problemas psicosociales encontrados en pacientes atendidos en la Liga
Guatemalteca de Higiene Mental, en el Departamento de Chimaltenango. Presentado
por la estudiante Nancy Julissa Herrera Morales, previo a optar al grado Académico de
Licenciatura en Psicologia Clinica y Conscjeria Social, cumple con los requisitos
técnicos y de contenido establecidos por la Universidad, se extiende el presente dictamen

favorable para que se continué con el proceso correspondiente.
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NIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
JUCACION. Guatemala a los tres dias del mes de febrero del dos mil once.-=-mmceceeeeee

| virtud que el Informe Final de Préctica Profesional Dirigida: Principales problemas
icosociales encontrados en pacientes atendidos en la Liga Guatemalteca de
giene Mental, en el Departamento de Chimaltenango. Presentado por la estudiante
incy Julissa Herrera Morales, previo a optar al Grado Académico de Licenciatura
Psicologia y Consejeria Social, cumple con los requisitos técnicos y de contenido
ablecidos por la Universidad, y con el requisito de Dictamen del Asesor (a) v del

visor (a), se autoriza la impresion del Informe Final de Practica Profesional Dirigida,

Facultad de Ciencias de !

1 a San Isidro, Aldea Acatan Zona 16 - PBX: 2390 1200
iversidadpanamericana.edu.gt



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias de la £ducacion
PSICOLOGIA Y C ONSEJERIA SOCIAL
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Lic. Israel F. Ldpez Ramos
Courdinador

Liga Guatemalteca de Higiene Mental
Chimaltenango, Chimaitenango

Respetable Licenciado:

La saludomos  desedndole muchas bendiciones y éxito en sus labores,
Nos dirigimos a usted para solicitarle su colaboracién con estq casa de
estudios para que el alumno practicante de quinto afic de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, NANCY J ULISSA HERRERA MORALES pueda
realizar su prdctica profesional dirigida como un requisito de egreso.

dicha prdctica dura de marzo a agosto, considerando que en este periodo la
xumna cumplird con o estipulado por la universidad.

Agradecemos de antemano por  brindar un espacio de aprendizaje
ignificativo al alumno, esperando a la vez que el servicio que el proporcione
)eneficie de alguna manera a sy institucidn.
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“Armonia consigo mismo y con los demds, es salud mental”

- Guatemala, 14 de abril de! ano 2010.

ra. Thelma Tédnchez.

icda. Sonia Pappa.

Iniversidad Panamericana de Guatemalq,
acultad de Ciencias de I Educacién.
sicologia y Consejerfa Social.

or medio de Ia presente, manifiesto que se autoriza a fe
studiante NANCY JULISSA HERRERA MORALES. quien cursa el
fo. Afio de la Licenciaturg en Psicologia vy Consejeria Social,
Que redlice ia Practica Profesional Dirigida; en este Centro.

O estd demds hacer de
SPOSICION en contribuir con i
formacién profesional.

SU conocimiento mi  enterqg
estudiante, en el process de

Guate alteca da Higiang Mo
g
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:‘e,
Cantro Comunitario de Salud Mental,
Chimailenango

Lole 4-56 A, “La Alameda”, Tel,: 842-9822
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Resumen

A continuacion, se presenta el informe final de la prictica profesional dirigida, realizada en la
Liga Guatemalteca de Higiene Mental de Chimaltenango, en donde se brindé atencién

psicologica a poblacion de todas las edades.

En el informe se detalla una investigacion bibliografica de los principales problemas
psicosociales encontrados en pacientes atendidos en la Liga Guatemalteca de Higiene Mental, en

el Departamento de Chimaltenango.

Se incluyen tres subprogramas, iniciando con el programa de atencién de casos que se realizo con
pacientes asistentes a la consulta psicolégica de la Liga Guatemalteca de Higiene Mental del
departamento de Chimaltenango, a través de evaluaciones psicoldgicas, diagnostico y tratamiento
a cada caso especifico. Se impartio una charla motivacional a las sefioras madrecitas de la
Alameda, Chimaltenango, dos talleres dirigidos a dos grupos de jévenes de primero y segundo
bésico, del Instituto Nacional de Educacién Bésica del Municipio del tejar Chimaltenango,
enfocando el autoestima y problemas actuales en los adolescentes por medio de charlas, talleres
vivenciales, y en casos especiales se les brindo psicoterapia de forma individual o grupal de

acuerdo a las necesidades de cada caso.

Se finalizé con el proyecto de salud mental, que se llevé a cabo en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango, por
ser un drea de las mds afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente

golpeara a Guatemala.



Introduccion

La poblacion guatemalteca por afios ha sido psicolégicamente afectada por muchos sucesos,
entre ellos mencionamos: desastres naturales (terremotos, tormentas, huracanas, sequias entre
otros), asimismo contextos desestabilizantes como €l conflicto armado interno, el que durd 30
afios. En los dltimos tiempos, los altos indices de violencia han mantenido a la poblacién con
niveles de estrés que sobrepasan los limites para que se considere tener una calidad de vida digna.
Los factores antes mencionados obedecen en cierta manera a la pérdida de valores en la familia,
situacién que cada dia agudiza més la necesidad de atencidn a los diferentes sectores de la
sociedad,

La necesidad de la poblacién es generalizada, desde nifios de muy corta edad (4 afios) hasta
adultos de la tercera edad (60 afios), quienes buscan el apoyo psicoldgico, sin embargo ¢l carecer
de los recursos econémicos para el pago de profesionales en el 4rea de la psicologia, los hace
priorizar sus necesidades y optar por utilizar su dinero en el sustento diario del hogar. Como pais
todavia no se tiene un servicio psicolégico estatal que llegue a toda la poblacién, quedandose la
atencidn especificamente en el tratamiento de enfermedades muy comunes de facil visualizacion.
La Liga Guatemalteca de Higiene mental con sede en el departamento de Chimaltenango, es una
institucion que pertenece al estado, fundada para prestarle el servicio a la poblacién en general.
Los principales casos atendidos provienen del &rea urbana, y especialmente de la cabecera
departamental.

El documento que a continuacién se presenta, titulado : “ Principales problemas psicosociales
encontrados en pacientes atendidos en la Liga Guatemalteca de Higiene Mental, en el
departamento de Chimaltenango”, es el resultado de la préctica profesional dirigida, realizada por
una estudiante de la Universidad Panamericana, en la carrera de Psicologia y Consejeria Social .
Se espera que el contenido pueda contribuir aportando datos de base para la planificacion de Ias

actividades futuras y mejorar €l servicio a la poblacién como propésito principal.



Capitulo 1

Mareco de referencia

Introduccion

La Liga Guatemalteca de Higiene Mental es una entidad privada no lucrativa, de cardcter social,

cuyo interés es trabajar por el bienestar psicosocial de las y los guatemaltecos.

Desde su fundacién, la Liga ha sido de las instituciones pioneras en el trabajo de promocion de la
salud mental en Guatemala. Actualmente el trabajo se desarrolla en seis dreas de intervencion, las

cuales se fundamentan en los principios basicos de la salud mental.

Fue asi que un grupo de estudiantes de la carmrera de Psicologia y Consejeria Social de la
Universidad Panamericana, extension Chimaltenango, ha visto la necesidad de aportar su tiempo
y esfuerzo en ayudar a la poblacién chimalteca, con la practica clinica en horarios accesibles para
la comunidad necesitada, en la Liga Guatemalteca de Higiene Mental. Realizando promocion de
servicio de clinica psicologica gratuita, talleres y charlas motivacionales, celebrando dias festivos

a la comunidad.

1.1 Descripcion de la institucion

La Liga Guatemalteca de Higiene Mental esta ubicada en e} Parcelamiento “La Alameda”
Chimaltenango, consta de una clinica en donde se atienden a los pacientes, un salén el cual se

utiliza para diversos eventos como por ejemplo: charlas motivacionales y de reflexién,

celebracion de fechas especiales, etc.



Un parque infantil (donde se utiliza para ludoterapia con nifios), tiene un campo de 4rea verde en
donde los jovenes juegan fiithbol incluso se hacen campeonatos. En total la institucién tiene una

extension de 1,118 metros cuadrados.

Se encuentra el 4rea de vivienda del guardia y su familia. El Director de la institucién es el

Licenciado Israel Lopez. La institucién cuenta con equipo y mobiliario adecuados.

1.2 Mision

“Nosotros, quienes conocemos que la salud mental es un principio de convivencia y armonia con
todos los que nos rodean y esta contribuye a vivir en un ambiente sano con nosotros, nuestra

familia y con la sociedad guatemalteca”

“Este compromiso nos llama a atender, promover y fortalecer la salud mental en las o los
guatemaltecos, principalmente en el drea de educacion, capacitando a diferentes sectores de la
poblacion para que desarrollen actitudes que los conviertan en agentes de cambio para una

sociedad libre de violencia”

1.3 Vision

Al iniciar el tercer milenio, la Liga Guatemalteca de Higiene Mental seguird cumpliendo su
mision, con atencién psicologica y capacitacion a las y los guatemaltecos, con enfoque a la salud

mental contribuyendo de esta manera con la sociedad guatemalteca.

¢ Daremos atencion psicoldgica a todas las personas que soliciten ayuda.
e Promoveremos la salud mental en la y los guatemaltecos.

¢ Capacitaremos a nifios, jévenes y adultos de ambos sexos.



* Fomentares y fortaleceremos la salud mental de la poblacion.

¢ Nuestra misién esta basada en la creencia de la salud mental brinda a cada persona la

oportunidad de convivir con armonia consigo mismo y con los demés.

1.4 Organigrama Liga Guatemalteca de Higiene Mental

Director

Coordinador Contador

Proyectos Secretaria

Clinica Psicologica

Reencuentro de nifiez,
desaparecida

1.5 Objetivos

» Aportar en el posicionamiento de la salud mental como una necesidad en Ia vida cotidiana

de la poblacion guatemalteca.

* Contribuir a Ia formacién de recursos humanos en la tarea de promocién y atencién de la
salud mental.



¢ Hacer investigaciones relacionadas con la situacién de la nifiez y juventud en Guatemala,
particularmente en el campo del trabajo infantil y en afectaciones derivados de ia crisis
sociopolitica de las ultimas décadas.

* Desarrollar procesos de sensibilizacién y capacitacién en la problemética de Ia violencia y
la resolucién alterna de conflictos con instituciones del Estado, entidades privadas y de
naturaleza educativa,

e Desarrollar procesos de sensibilizacién sobre la salud mental en diversos medios de

comunicacion social, tanto de carécter nacional como local.

1.6 Poblacién que atiende

Niflos, adolescentes y adultos de ambos sexos, generalmente de clase media.

1.6.1 Descripcion de la poblacion que atiende

Personas con problemas de violencia intrafamiliar, con dafios fisicos o psicoldgicos, aunque no
necesariamente, con agresion fisica, ya que también puede ser psicolégica o emocional, a través

de amenazas u ofensas, como nifios, adolescentes y adultos de ambos sexos,

1.7 Planteamiento del problema

Ante la ola de violencia que aqueja a Chimaltenango, la poblacién vive sumida en el miedo por
los asaltos, secuestros y extorsiones maltrato familiar, violacién etc. Y las personas afectadas
desconocen a donde recurrir en momentos de desesperacién, donde puedan ser escuchadas v
tratadas. Por lo que la Universidad Panamericana presta, sus servicios con estudiantes de quinto
aflo, que hacen su Prictica Profesional Dirigida, en Ia Liga Guatemalteca de Higiene Mental, en
donde acuden personas en su mayoria afectadas por este problema.



Capitulo 2

Referente tedrico

Introduccién

A continuacion se encuentran los temas referentes al marco tedrico, los cuales se han tratado con
el fin de tener bases tedricas durante préctica profesional dirigida en la Liga Guatemalteca de
Higiene Mental, sobre todo en ¢l estudio de los principales problemas psicosociales encontrados

durante la misma.

La consideracién de los problemas psicosociales debe prestar especial atencién a las
caracteristicas sociales y culturales de cada medio, asi como a los criterios médicos mds

firmemente establecidos y de caracter universal.

2.1 Principales problemas psicosociales que afectan a la poblacion

Se entiende por problemas psicosociales aquelilas condiciones psiquicas o sociales del paciente
que, sin necesidad de constituir cuadros clinicos identificables, constituyen situaciones que
afectan la salud o configuran situaciones de riesgo, requiriendo del equipo asistencial una actitud

de vigilancia o algun tipo de intervencién sobre el paciente o su entorno.

Los problemas psicosociales requieren un enfoque situacional global. No se limitan a problemas
psicologicos o psiquidtricos internos de la persona, sino que abarcan también situaciones o
contextos relacionales que pueden ser disfuncionales desde el punto de vista de la salud. Esto
quiere decir que junto con el individuo que es el blanco de la accién médica, deben considerarse

los distintos niveles del entorno (familiar, comunitario) a los cuales esté relacionado.



Entre los principales problemas encontrados en el lugar de prictica se han notado la violencia
intrafamiliar, la ansiedad, la depresién, asi como algunos problemas de aprendizaje y

conductuales en el adolescente. En base a esto se dar4 una recopilacion de dichos temas.

2.1.1 Violencia intrafamiliar

Cuando se habla de violencia intrafamiliar se refiere a cualquier acci6n, omisién o conducta,
mediante la cual se ocasiona sufrintiento fisico, psicologico, sexual y patrimonial mediante el
engafio, seduccion, amenaza, acoso, coaccién o cualquier otra medida en contra de uno o mas
miembros de la familia. Acciones u omisiones que rompen la armonia, el equilibrio y el bienestar
fisico, psicolégico, patrimonial y sexual, asi como el desarrollo personal dentro del hogar. Son
acciones que producen la intimidacion, castigo y humillacién y que mantiene a Ia otra persona en
un papel de estereotipo, le niega su dignidad de persona humana, menoscaba la seguridad de su
persona, su autoestima y su personalidad.

La violencia en general, también, la intrafamiliar doméstica, ocurre en relaciones donde no existe
igualdad, es decir, se comete en funcion de una posicion de mayor poder o privilegio en contra de
una persona que por sus caracteristicas individuales o sociales, se encuentra en una posicién
subordinada o dependencia y por cualquier motivo que sea, razon de género, edad, color de piel,
religion, posicién econémica o social, opiniones, etc. El elemento central que define la violencia
intrafamiliar o doméstica estd en el tipo de relacion existente, entre la persona que sufre su

agresion y quien la ejecuta, involucra seres humanos en una de las siguientes relaciones.

L 4

e Adulto™ Adulto
e Adulto« » Nifio
¢ Adulto ¢———% Anciano (a)
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La violencia intrafamiliar y otros tipos de maitrato, radica en la existencia de un contacto intimo
entre las personas mencionadas. El vinculo obedece, por lo general, a un lazo familiar o de
pareja, sin embargo, esto puede ocurrir en el hogar (4mbito privado), en la calle, trabajo, escuela,
etc., (dmbito publico). También se considera como parte de ella, cualquier tipo de agresion que
ocurra en grupos que satisfagan para sus integrantes, las necesidades afectivas de proteccion y

cuidado que tradicionalmente, son responsabilidad de la familia.

La seriedad de las consecuencias de la violencia intrafamiliar se derivan no solo del abuso y su
severidad sino fundamentalmente, de la traicion que la victima experimenta ante un maltrato
ejercido por quien le debia especial respeto, atencion y cuidado. Por estas razones, se considera
una de las demostraciones més crueles de agresién. Porque ocurre en un espacio fisico y
psicosocial, en donde se supone que las personas deben amarse y aprender valores esenciales
para la convivencia, solidaridad, tolerancia, lealtad, confianza y la libertad para la
autodeterminacion.

2.1.1.1 Tipos de violencia intrafamiliar

Segiin esta definicién, podemos distinguir diferentes formas o manifestaciones de maltrato, abuso

0 agresion entre ¢llas tenemos:

* Abuso o maltrato fisico

¢ Abuso o maltrato sexual

e Abuso o maltrato psicologico
®  Abuso o maltrato patrimonial

A) Abuso o maltrato fisico
La violencia fisica ocurre cuando una persona que est4 en una relacion de poder, con respecto
a la otra, le infringe dafio no accidental por medio del uso de la fuerza fisica o algin tipo de

arma, que puede provocar o no lesiones internas, externas o ambas.



El castigo repetido no severo, también se considera violencia fisica. El hecho de que le

€sCupan a una persona, se puede considerar también como una agresién fisica.

Para clasificar el concepto anterior veamos algunos ejemplos de conductas que se clasifican

como abusos o violencia fisica:

* Golpes en la cara, cabeza o en el cuerpo (estos pueden llevarse a cabo con las manos o
con objetos) patadas, emapujones, jalones de pelo, pinchazos, zancadillas, mordiscos,
arafiazos, con fajas, cuerdas, alambres u otros objetos, etc.

+ Intentos de asfixia con las manos, almohadas u otros objetos.

¢ Lanzamientos de objetos como platos de comida, ollas, cuchillos, machetes, etc.,
aunque no lleguen directamente al cuerpo, sino a las paredes o al piso.

¢ Acciones que ponen en peligro la integridad fisica de la otra persona, tales como el

encierro y manejar en estado de ebriedad o en forma temeraria.

B) Abuso o maltrato sexual

Es todo acto en el que una persona, en una relacién de poder involucra a otros en una actividad de
contenido sexual, que propicia su victimizacién y de la el ofensor obtiene gratificacion. Si
retomamos la definicién, es preciso recalcar que el consentimiento solo es posible cuando existe
una relacion de igualdad entre dos personas. Ambas deben estar en las mismas condiciones para
tomar decisiones entorno al inicio y terminacién de la relacion y para evaluar las consecuencias
de la actividad sexual.

El consentimiento es imposible entre las relaciones de claro poder y control de un ser humano

sobre otro, como por ejemplo.

¢ Contacto sexual entre nifios {(as) — adultos.
» El incesto padre ~ hijo (a)
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B.1) La violencia sexual incluye:

* Abusos deshonestos, como manoseo, exhibicionismo.

¢ Acoso sexual.

¢ Exposicion o participacién en pornografia,

¢ Prostitucién, sexo oral, sodomia, penetracion genital o anal con un objeto, sexo

forzado, violacién o incesto.

C) Abuso o maltrato psicol6gico o emocional

Por su parte, la violencia psicolégica es toda accién u omisién destinada a degradar o controlar
las acciones, comportamientos, creencias y decisiones de ofras personas, por medio de la
intimidacion, manipulacién, amenazas directa o indirecta, humillacién, aistamiento o cualquier
forma que implique un perjuicio en la salud psicolégica, la autodeterminacién, la autoestima. La

identidad o el desarrollo de la persona.

El abuse psicolégico se manifiesta de multiples maneras y por Io general, se presenta
acompafiado de otras conductas abusivas, tales como el maltrato fisico, e abuso sexual y el abuso

patrimonial.

C.1 Este tipo de abuso o maltrato incluye

* Los abusos constantes, la negligencia, la humillacion, el no reconocer aciertos, ¢l chantaje
y la degradacion.

* El aislamiento de amigos y familiares, que con frecuencia van acompaados de mensajes
como: “los ofros son peligrosos”, “las necesidades emocionales solo pueden ser
satisfechas en el interior de la familia”, “las mujeres buenas siempre estdn en su casa”,
“los nifios buenos prefieren a su hermanos y no necesitan de sus amigos”.

¢ La destruccion de propiedades, tesoros, objetos apreciados o mascotas de 1a victima.
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¢ El ridiculizar, rechazar, manipular, amenazar, explotar, comprar, etc.
s Celos excesivos y sobre — posesividad.

¢ Control econdmico, hostigamiento y acoso.

La persona que ejerce el abuso psicolégico se presenta come el iinico miembro de fa familia que

conoce las necesidades de los otros y como la tnica persona capaz de satisfacer esas necesidades.

Otra modalidad de violencia psicolégica es el maltrato al desarrollo personal, que se entiende
como: toda accién atenta contra el desarrollo integral de las personas integrantes del grupo
familiar en especial de la mujer o pareja, afectando sus aspiraciones de capacitarse y de
superarse, limitando sus habilidades y provocando frustracién.

Por ejemplo:
* No dejar que la persona agredida estudie o trabaje.
¢ No dejar que tenga animales.
¢ No permite que se capacite.
e No dejar que visite a sus familiares.
* Prohibirle que sus familiares la visiten en su casa.

* No ayudar en las tareas de la casa y en el cuidado de los nifios.

Entre todos los tipos de violencia, la Psicolégica es la que puede provocar mas dafio e incluso de
por vida.

D) Abuso o maltrato patrimonial

La violencia patrimonial o econémica son todas aquellas acciones u omisiones tomadas por el
agresor, que afectan la sobrevivencia de los miembros de la familia (esposo, esposa e hijos) o el
despojo o destruccién de sus bienes personales o de la sociedad conyugal. Esto implica, la
pérdida de la casa de habitacion o de lugar de vivienda, los enseres y equipo doméstico, la tierra,
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otros bienes, muebles, inmuebles, asi como los efectos personales de la persona afectada o los
gastos para la sobrevivencia del nicleo familiar, también es violencia patrimonial el apropiarse
de los bienes por medio de los chantajes afectivos, amenazar con quitar bienes, obligar un

miembro del grupo familiar a entregar su salario o ingresos.

2.1.1.2 Consecuencias de la violencia intrafamiliar

Estas varian dependiendo de la personalidad de la victima y depende del maltrato sufrido. Lo
mds grave de la violencia es que altera a armonia familiar, no cabe duda que la violencia en la

familia es la base de tanta violencia.

Los adolescentes de nuestro pais estdn actuando de una forma vandilica, esto se debe a la
formacion, a a falta de amor que hay en sus casas, a la falta de conocimientos que le permitan
razonar que ponerse una “capucha” y salir a cometer actos inhumanos no es debido. Se ve a
diario como madres y padres dafian tanto fisica como psicolégicamente, dando un ejemplo a sus
hijos, como futuras personas violentas, a continuaciéon describiremos las lesiones fisicas y

psicolégicas que ocasiona la violencia intrafamniliar.

A) Lesiones fisicas

o  Quemaduras

» Raspaduras

¢ Fracturas

e Dafios en el cerebro

e Probiemas ginecolégicos
» Partos prematuros

+ Hipertension arterial

s (astritis

» Discapacidades permanentes o pasajeras
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B) Lesiones emocionales

v" Disminucion de la autoestima, neurosis, intentos de suicidios, tendencia al abuso de
alcohol y drogas estos pueden terminar con la muerte.

v' Ademas desarrollar conductas o sentimientos que muchas veces conspiran contra la
solucion del problema de la violencia e impide la busqueda de ayuda.

v Sentimiento de miedo, tristeza y vergiienza.

v Dificultades para confiar y relacionarse con otras personas y para restablecer relaciones
intimas.

v Dificultades para auto protegerse de aqui las ideas y los intentos de suicidio.

Es importante que reconozcamos que este es un problema endémico a nivel mundial, no solo en
Guatemala.

2.1.1.3 Las causas de la violencia intrafamiliar

Las causas de la violencia intrafamiliar son complejas, pero predominante es producto de una
organizacion social estructural y basada en la desigualdad y ejercida por los que tienen mas poder

real y derecho a intimidar y controlar.

La razén de la violencia intrafamiliar hay que controlarla en el cruce de factores negativos del
individuo y la sociedad; al interior de la familia, las desigualdades producidas en razon del
genero y por las relaciones asimétricas de los adultos con la nifiez basadas en la autoridad son las

principales causas que determinan las relaciones violentas que allf se constituyen.
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2.1.1.3.1 Entre las causas de la violencia intrafamiliar podemos encontrar las

siguientes:

El alcoholismo: un sin ntimero de casos registran que, en un gran porcentaje de los casos
en los que las mujer son agredidas por sus compafieros conyugales, éstos se hallan bajo el
efecto del alcohol o de cualquier droga.

Ignorancia y falta de conciencia respecto a creer que la mejor forma de cambiar la
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 conversacion, al didlogo, a la bisqueda de acuerdos.
El no ser capaces de aprender a controlar los impulsos que generan violencia.

La falta de comprension en las parejas, la incompatibilidad de caracteres: la violencia
intrafamiliar es la principal causa de la violencia. Un nifio que se desarrolle en un
ambiente conflictivo y poco armonioso (con muy poca voluntad de didlogo, con poca
capacidad en los padres para la 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 ¢l futuro préximo y en el lejano, una persona problematica y
violenta, a su vez, con sus propios hijos y/o con quienes estén bajo su poder o influencia
{sus empleados, p. ej.).

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 (véase pederastia), generando asi graves trastomos emocionales en ellos.

La adiccién a sustancias (es decir, la dependencia fisica y psiquica, no la dependencia
tnicamente psiquica, a sustancias quimicas diversas, tales como la nicotina y otras de las
muchas sustancias incluidas en la fabricacion industrial de los cigarros; a las bebidas
alcoholicas; a las sustancias adictivas ilegales o "drogas”, excepcién hecha de la
marihuana, de la cual se sabe que, aunque puede causar dependencia psiquica, no provoca
dependencia fisica y, por punto consiguiente, no genera comportamientos violentos en

quienes la consumen) ¢s otra de las causas de la violencia. Muchas personas consumen
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sustancias adictivas con el fin de poder Hegar a sentir que son lo que no son en realidad,
causando con ello mucha violencia. Son muy frecuentes las noticias de casos en los que se
sabe de una persona que, por no poder conseguir la dosis que necesita de la sustancia a la
que es adicto (dependencia fisica), son capaces de asaltar o incluso asesinar.

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

or un conflicto interno "odian a las mujeres" {misdginos).
P

2.1.1.3.2 Ciclo de la violencia intrafamiliar

El andlisis de como se va instaurando la agresién en las relaciones de parejas, de crianza, entre
hermanos /as, etc., nos lleva a reconocer que las formas que tomada la violencia, asi como la
dinimica en la que entran las personas ofensoras cuando agraden son mdltiples y complejas. Las
personas agredidas no estdn constantemente siendo agredidas.

Los ciclos de agresiéon pueden aparecer desde que las relaciones se inician (noviazgo o
nacimiento de los/las hijos/as) o después de muchos afios. Es muy importante comprender cémo
estos ciclos se van presentando y configurando ya que posibilita reconocer en que etapa se

encuentra la persona afectado.

El ciclo de la violencia se desarrolla en tres fases, que se desarrollan a continuacion:
Primera fase - la etapa de aumento de tension

Se acumula tension, se dan pleitos, reclamos, insultos, poco a poco va subiendo la intensidad
hasta pasar a la segunda fase. En esta fase, es frecuente que las personas agredidas busquen

estrategias para sobrevivir al abuso utilizando mecanismos como:

» Lanegacion.

» Lanacionalizacion
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o [.a minimizacién

Segunda fase — la explosion violenta o incidente agudo de agresién

Esta fase se caracteriza por una fuerte e incontrolable descarga de violencia fisica y emocional.
Se presenta una agresion grande y dolorosa, como sol los golpes que pueden a veces hasta poner
en peligro la vida de la de la persona agredida. La persona agredida vive esta fase de forma muy

diversa por ejemplo:

» Se sienten atrapadas e incapaces de huir.

¢ La mayoria no tiene ninguna posibilidad de resistirse y solo tratan de no provocar més
al agresor y esperan que pase la explosion.

+ Las acompafia un sentimiento de incredibilidad.

¢ La mayoria de las personas afectadas no van a buscar ayuda en te momento a menos

que estén muy gravemente heridas.

Tercera y cuarta fase — la tregua amorosa, la reconciliacién

Es un periodo de calma que se caracteriza por un comportamiento carifioso y de arrepentiriento
del ofensor. El agresor (a) cambia totalmente su comportamiento y se muestra amable,
arrepentido, promete no volver a cometer ninguna agresion. Su finalidad es conseguir ¢l perdon
de la persona a se ha agredido.

La persona ofendida olvida cuaiquier iniciativa que hubiera tenido para poner limite en la

situacion de abuso, cediendo asi a sus necesidades, derechos y recursos.

e El comportamiento carifioso seguido de tanta violencia hace entrar a las victimas en
profundos estados de confusion.
¢ Se sienten con miedo a represalias futuras si no cede.
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¢ La victima recibe en esta fase el carifio y el cuidado que siempre afioré.
En esta tercera y cuarta fase pueden durar dias o semanas, pero ¢l ciclo se vuelve a repetir una y

otra vez generalmente la agresién es mayor que en el ciclo anterior.

2.1.1.3.3 El ciclo de violencia desde las victimas

1. Explosion

s Miedo
¢ Impotencia
¢ Dolor

» Disociacion

¢ (Qdio
¢ Soledad
o Pardlisis

2. Distanciamiento

e Culpa

¢ (Confusion

¢ Lastima propia
» Vergiienza

e Miedo

s Dolor
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2.1.1.3.4 Abuso sexual

El abuso sexual es definido como cualquier actividad sexual entre dos o més personas sin
consentimiento de una persona. El abuso sexual puede producirse entre adultos, de un adulto a un

menor o incluso entre menores.
a) Como actividad sexual se incluye

¢ Cualquier tipo de peneiracion de Organos genitales en contra de la voluntad, o
aprovechando la incapacidad de un menor para comprender ciertos actos. También se

incluye el inducir u obligar a tocar los 6rganos genitales del abusador.

+ Cualquier accidn que incite al menor a presenciar contenido sexual impropio (observar al
adulto desnudo o mientras mantiene relaciones sexuales con otras personas, ver material

pornogréfico o asistir 2 conversaciones de contenido sexual, por ejemplo).

Tipos de abuso sexual son la violacién, que es considerada delito sin importar el sexo de la
victima, y el estupro. En el caso de abuso sexual infantil, los fendmenos que se desencadenan
tienen que ver con trastornos en el desarrollo psicosexual. Una dificultad en la relacién madre-

hija puede complicar el riesgo para el abuso sexual infantil y las consecuencias del abuso’
1. b) Signos de posible abuso sexual

» Heridas inexplicables, especialmente en los genitales v los senos (en mujeres).
» Vestimenta rota o manchada,

* Embarazo.

» Infecciones de transmision sexual.

» Problemas de comportamiento inexplicables.

o Depresion.

s Autoabuso o comportamiento suicida.

s Abuso de drogas o alcohol.

» Pérdida espontinea de interés en la actividad sexual.
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» Aumento espontineo del comportamiento sexual.

« Trauma severo

2.1.2 Delincuencia

Las actividades ilegales que desarrollan jovenes, cuya conducta no discurre por unas causas
sociales aceptadas ni sigue las mismas pautas de integracion que la mayoria, no surgen
repetidamente, sino que forman parte de un proceso gradual de socializacién desviada que poco a
poco se va agravando. Se considera que la delincuencia comienza a los 8, 13, 14 6 15 afios de

edad, respectivamente.

Existe mayor nimero de muchachos que de muchachas delincuentes, aunque esta diferencia
empieza a disminuir al final de la adolescencia a causa del incremento de la delincuencia
femenina en dicha etapa, también existe una diferencia entre sexos en funcién del tipo y dela
gravedad de los delitos cometidos. Los menores de 13 a 17 afios dirigen la mayoria de sus actos
delictivos contra la propiedad; en la adolescencia final por el contrario, Ios mismos afectan con

mas frecuencia a las personas.

La influencia del medio en el desarrollo de la delincuencia juvenil es también muy importante,
los nifios colocados en un medioc muy pobre o que viven en condiciones dificiles estin
fuertemente tentados de descifrar su existencia por el robo o por la busqueda de consolaciones
dudosas.

Hay padres demasiados débiles. La disciplina personal, especialmente el poder de retenerse, de
actuar o de privarse de una cosa deseada, debe ser inculcado al nifio en el curso de los dos

primeros afios de su existencia.

El nifio que ve a su padre y a su madre disputar entre sf, juzga la sociedad en su conjunto sobre el
mismo modelo, y Hega a creer que é1 también debe defender violentamente su punto de vista si
1o quiere ser aplastado. La delincuencia juvenil, toma un aspecto mucho mis grave cuando los

jovenes forman bandas y pandilias.
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2.1.2.1 Fuentes de la delincuencia

Los modelos sociales, a veces presentados en la misma familia, constituyen asi mismo otra
importante fuente de la delincuencia juvenil. No hay que olvidar lo susceptible que es el
muchacho a la imitacién y a la influencia que esti puede gjercer como método de afirmacion

personal, capaz de superar al propio modelo.

2.1.2.2 Teorias que pueden justificar actos del delincuente juvenil
Teorias Biologicas

e Caracter innato del individue, transmitidos por herencia o debido a alteraciones en sus
estructuras genéticas o a otros elementos constitucionales.
¢ El sindrome xyy, que afectaba varones con fuertes tendencias criminales y dotadas de

gran agresividad, lo que hace de ellos individuos potenciales peligroses.
1. Perturbaciones Téxicas: Crimenes cometidos bajo la influencia del alcohol o de drogas.
2. Perturbaciones Organicas:

a.) Delincuencia mental y retardo, si la falta de capacidad intelectual es favor motivante del

comportamiento delictuoso.
b.) Tumores cerebrales, paralisis general progresiva, traumatismo cerebral, etc.

¢.) Encefalitis, si se adquiere antes de la pubertad.
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2.1.2.3 Panorama Actual de la delincuencia juvenil

Ha aumentado de forma alarmante en los Gltimos tiempos, pasando a ser un problema que cada
VeZ genera mayor preocupacién social, tanto por su incremento cuantitativo, como por su

progresiva peligrosidad cualitativa.

La causa social es la diferencia entre ricos y pobres, sobre todo la imposibilidad de progresar
socialmente si causa violencia: la frustracion se suma a la evidencia de que no hay otra

alternativa para cambiar ¢l destino personal.
A) Entorno familiar

Un entorno familiar disruptivo potencia las predisposiciones congénitas que algunos individuos
tienen frente a la violencia (i.e. sindrome de alcohol fetal) y por si mismo produce individuos que

perciben a la violencia como un recurso para hacer valer derechos dentro de la familia.
B) Rasgos de personalidad
Los delincuentes cronicos se encuentran los siguientes rasgos.

1. Socializacién pobre como nifios: pocos amigos, no los conservaban, sin ligas afectivas
profundas, etc.

2. Poco supervisados o maltratados por sus padres: los dejaban solos, a su libre albedrio, y
cuando estaban presentes, los maltrataban

3. Buscan sensaciones en forma continua: desde chicos son "nifios problema," y los

mecanismos de control social no tienen gran influencia sobre elios

Abusan del alcohol

Nunca han estado seriamente involucrados en una religién principal

Carecen de remordimientos, o aprenden a elaborar la culpa y asi evitarlos

NSy e

Evitan asumir la responsabilidad de sus actos: construyendo casi siempre una pantalla o
Justificacion que suele ser exitosa para librarlos (i.e. "es que cuando era nifio me
maltrataban")
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C) Pobreza

La pobreza humana es méas que escasez o carencia de ingresos. Es la negacién de oportunidades
econbmicas, politicas, sociales y fisicas para tener una vida larga, saludable y creativa, asi como
para disfrutar de un decente nivel de vida, libertad, dignidad, autoestima y del respeto de los
demas. La pobreza es la principal causa de inseguridad alimentaria. Su reduccion es esencial para

mejorar el acceso a una alimentacion nutricionalmente adecuada y sana para todos.

C1. Las causas de la pobreza

Las razones por las que tantas personas no pueden satisfacer sus necesidades fundamentales son
complejas. Al ser esencialmente de naturaleza politica, econémica, estructural y social, se
refuerzan por la ausencia de voluntad politica y por la inadecuacion de las medidas que toman los

poderes publicos, especialmente en lo que toca a la explotacién de los recursos locales.

En el plano individual los seres estin limitados por la imposibilidad de acceder a los recursos, al

conocimiento o a las ocasiones de disfrutar de un modo de vida decente.

Todas estas dificultades afectan mds a las mujeres que a los hombres, lo que agrava afin mas el
problema de la situacién respectiva de unas y otros. A pesar de la proteccion juridica e
institucional, esta desigualdad persiste y se extiende. El rostro de la pobreza en ¢l mundo es cada

dia mas femenino.
C2. La supresion de la pobreza

La reduccion de a distancia entre los ingresos distribuidos es el elemento central de toda politica
orientada a suprimir la pobreza. Es necesario llegar a una mayor igualdad de acceso a la riqueza y

a los servicios,

La situacién actual en la que predomina un reparto fundamentalmente desigual, no es el resultado
inevitable del proceso econdmico: es més bien la consecuencia de la historia de las decisiones

que han privilegiado las politicas piblicas y sdlo puede ser modificada por decisiones nuevas.
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Un reparto esencialmente injusto de la renta y del acceso a los servicios engendra un sentimiento
de injusticia y de inquietud muy diferente de Iz envidia, pero contiene, sin embargo, gérmenes de
insatisfaccién. Un reparto equitativo de la renta y de los recursos es, pues, indispensable para

obtener la cooperacion y la solidaridad y garantizar la cohesion social,

Es interesante subrayar que la privacion de los derechos econémicos y sociales no suscita la
misma indignacién ni las mismas protestas que la violacién de los derechos civiles y politicos. Si
la comunidad internacional se muestra incapaz de lanzar una accién eficaz para erradicar la
pobreza, la reiterada afirmacién de sus preocupaciones a propésito de la explosién demografica

o €8 mas que pura retorica.

D) Falta de valores

Es muy triste ver en la calle a nifios de entre 8 y 12 afios que no conocer lo que es tener valores,
que nadie se ha preocupado por ensafidrselos, por lo mas minimo decirselos 0 nombrarles que son

¥ que beneficio tan grade pueden traer a su vida.

No podemos cerrar los ojos y decir simplemente “son tonterias”, hay que estar consientes de que
los valores estdn en nuestras vida desde hace millones de afios, desde que existian los némadas
hasta que llego la tecnologia con todo y sus cambios, el hombre siempre ha tenido cosas valiosas,
y cosas a las cuales les damas importancia que otras, estoy tratando de decir que los valores a lo
largo det tiempo se han ido trasformando dependiendo de las necesidades del ser humano,

algunos han desaparecido, otros muchos modificados y otros tantos son completamente nuevos.

Hay valores los cuales nos han acompafiado a lo large de nuestra existencia, son los se enfocan a
las costumbres, culturas, religién, los buenos modales y otros mas que son los que van surgid con

la modemidad y que por lo general son los que estamos aplicando a nuestra vida actualmente.
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El trabajo honrado ha sido substituido por la vida facil, aquella palabra de honor que se respetaba
y era lo maximo en un deuda, a sido cambiada por papelitos que llamamos pagare y la amistad ni
se diga, la hemos disfrazado de complicidad.

La importancia de los valores en las personas, es muy grande ya que estos nos hacen que
logremos vivir como seres humanos, ;COomo es esto?, bueno supongamos si cada persona solo se
interesara en su propia vida, sus cosas materiales, su espacio, su libertad y nos olvidamos que a
nuestro lado hay alguien mds que utiliza el mismo pensamiento, lo Gnico que pasaria es que no
habria ningn pretexto para quejarnos por el mundo en que vivimos, ya que notros lo hemos

propiciado.

Los valores sociales son importantes por que son el reflejo primero de los valores individuales,
después los valores familiares, después los valores regionales, pero al fin todo comienza por una

persona y su ideologia.
Erich Fromm habla de los valores

Fromm hablo sobre ¢l valor del amor y decia que este para la mayoria de la gente es un problema
que radica no el amar sino a la persona que se ama, es por esto que se vuelve un problema, por

que pasamos el tiempo en lograr gue nos amen, o pensando también en encontrar la dignidad,
Fromm clasifico el amor en distintas clases gue son:

» El amor entre padres ¢ hijo.
+ El amor fraternal

+ El amor materno

» El amor erético

« El amor asi mismo

» FEl amor a Dios

—

BLICTECA

L]
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2.1.3 Drogadiccion

Es una enfermedad que tiene su origen en el cerebro, se caracteriza por su cronicidad o larga
duracion, su progresion y las recaidas.  El adicto seguird siendo un adicto mientras viva, es
decir, se rehabilita para poder vivir sin consumir la droga y, de alli en adelante, éste serd un
adicto en remision, no estard usando la droga, pero para mantenerse en ese estado de abstinencia

o0 remision no podra bajar la guardia.
2.1.3.1 Droga

Sustancia cuyo consumo puede producir dependencia, estimulacién o depresion del sistema
nervioso central, o que dan como resultado un trastorno en la funcidn del Juicio, del

comportamiento o del 4Animo de la persona.

2.1.3.2 Tipos de drogas segtin sus efectos
A) Narcoéticos

La palabra narcético es un vocablo griego que significa "cosa capaz de adormecer y sedar”,
actian sobre el psiquismo del individuo, el campo de los narcéticos se pueden dividir en la

actualidad en varios grupos, que son los siguientes:

« Opio, opifceos y sucedaneos sintéticos.
e Neurolépticos o tranquilizantes mayores,
» Ansioliticos o tranquilizantes menores.

« Somniferos o barbitiricos,

» Grandes narcdticos o anestésicos generales,
B) Neurolépticos o tranquilizantes mayores

Sustancia utilizada para tratar la depresion, mania y psicosis, y muchas de ellas se venden sin

prescripeion meédica en la mayoria de farmacias.
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C) Ansioliticos o tranquilizantes

Habitualmente usados para tratar las neurosis, la etimologia de su nombre, ansioliticos, significa

"liquidador de la ansiedad". A pesar de que producen un sindrome de abstinencia muy grave.
D) Somniferos o barbitiricos

Estas sustancias se popularizaron cuando en Estados Unides aparecieron las primeras leyes que
prohibian el alcohol, el opio y la morfina, puede provocar lesiones en el higado o en los rifiones,
producir erupciones cuténeas, dolores articulares, neuralgias, hipotensién, estrefiimiento y

tendencia al colapso circulatorio.
E) Opio y sus derivados

Con el nombre popular de adormidera o amapola se conoce el fruto del cual se obtiene ¢l opio y
sus derivados. Es un polvo de color tostado. Se extrae de los granos que contiene e} fruto y entre
sus usos medicinales se encuentran la supresion det dolor, el control de los espasmos y el uso

como antitusigeno.
F) Alucinogena

Farmaco que provoca alteracion psiquica que afecta la percepcién. La palabra "alucindgeno” hace
referencia a una distorsién en la percepcidon de visiones, audiciones y una generacion de

sensaciones irreales,
F.1 LSD (acido lisérgico)

Sustancia semisintética, derivado del ergot, extracto éste del comnezuelo del cenieno, usado en
medicina al final de la Edad Media. Se comprobdé que podia desencadenar esquizofrenia y

deterioros mentales variados.
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F.2 Extasis

Es una droga sintética psicoactiva con propiedades alucindgenas de gran potencial emotivo y

perturbador psicologico, con propiedades similares a las anfetaminas.
F.3 Metanfetamina

La persona que usa "Ice" piensa que la droga le proporciona energfa instanténea. La realidad es
que la droga acelera el sistema nervioso, hacienda que el cuerpo utilice Ia energia acumulada. Al
no descansar lo suficiente y dejar de alimentarse-por la pérdida del apetito-el "Ice” causa dafio

permanente a la salud.
G) Estimulantes

Tradicionalmente usados para combatir la fatiga, el hambre y el desanimo, los estimulantes
provocan una mayor resistencia fisica transitoria gracias a la activacién directa del sistema

nervioso central.
G.1 Estimulantes vegetales

El caf¥, ¢l té, el mate, la cola, el cacao, el betel y 1a coca son plantas que crecen en muchas partes
del mundo. A pesar de que algunas de estas plantas suelen consumirse repetidas veces al dia

durante buena parte de la vida, son sustancias t6xicas que poseen efectos secundarios.
H) La cocaina

En los casos de intoxicacion aguda, sus efectos, que consisten en la hiperestimulacion, el
aumento de la presién sanguinea y la aceleracion del ritmo cardiaco, seguidos de una
subestimulacion, con paralisis muscular y dificultades respiratorias, puede terminar en un colapso

cardiocirculatotio,
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I) Crack

También denominado "cocaina del pobre", acarrea un grave riesgo social y sanitario, por la

dependencia que provoca y los efectos nocivos que ocasiona en el organismo.

2.1.3.3 Consecuencias de las drogas

A) Sociales

Los adictos a drogas, con frecuencia se ven envueltos en agresiones, desorden publico, conflictos

raciales, marginacioén.
B) Legales

Abusar de las drogas es contra la ley. Los ofensores (tanio los que experimentan como los que se

dedican al consumo de drogas) corren el riesgo de tener que pagar multas y/o ser encarcelados.

C) Econdmicas
Dado el ingente volumen de dinero que mueve el mercado de las drogas y el narcotréfico, tanto
los consumidores como los paises contraen importantes deudas; se crean bandas organizadas; se

produce desestabilizacion economica nacional, etc.
2.1.3.4 Prevencion del abuso de drogas

Significa tomar una actitud positiva para oponerse al abuso de drogas, de modo que nunca se

convertird en un problema. Para eso se requiere:

» Entender el por qué del abuso de las drogas.

» Animar el desarrollo de las cualidades individuales que llevan a la satisfaccion personal.

» Identificar las condiciones bajo las cuales haya mas probabilidad de que comience el
abuso de drogas.

» Apoyar el esfuerzo continuo de comunicacion entre padres, nifios del mismo grupo, la

comunidad y las escuelas.
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» Crear alternativas que ayuden a satisfacer las necesidades de las personas.
» Comprometerse a ayudar permanentemente porque no basta asistir a una conferencia de

vez en cuando.

Para ayudar a prevenir ¢l abuso de las drogas hay que animar el desarrollo de 1as cualidades

positivas, esto es;

« El amor propio, los que se estiman a si mismos y creen en sus propias habilidades tienen
menos riesgo de abusar de las drogas.

» El asistir a la escuela con confianza, el frecuentar cursos pueden ser una experiencia
placentera para los que se desempefian bien. Hay que animar a los estudiantes a que
desarrollen habitos de estudio que lleven al éxito en las aulas y a tener confianza en ellos
mismos.

» Responsabilidad, los que acostambran a tomar decisiones desarrollan un mayor sentido de
responsabilidad y aprender a tomar decisiones prudentes acerca de muchas cosas,
incluyendo €l abusar de las drogas.

« Ambicidn, los que quieren alcanzar el éxito con frecuencia rechazan las drogas porque se
dan cuenta que ellas pueden interponerse a sus metas.

» El bastarse a uno mismo, cuando las personas aprenden a entretenerse ellas solas y a
satisfacer su propia curiosidad, quedan mejor preparadas para actuar independientemente.

« Simpatia, la sociabilidad puede ayudar a las personas a hacer amistades y a mantenerlas.
Los que experimentan la aprobacion social corren menos riesgo de abusar de las drogas
para ganarse la aprobacion de sus iguales.

» Optimismo, las personas alegres, que se interesan en la vida y que esperan las cosas
buenas que la vida trae, pueden corren menos riesgo de abusar de las drogas.

» Asiduidad, el establecer metas razonables y el esforzarse por alcanzarlas puede dar
satisfaccion personal y evitar el aburrimiento.
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2.2 Psicopatologia

Es el estudio de las causas y naturaleza de las enfermedades mentales, puede desarrollarse segiin
distintos enfoques o modelos, como ¢! biomédico, psicodindmico, socio-biologico y el

conductual, entre otros.

La palabra psicopatologia se divide en dos por ejemplo; en psique (mente) y patos (enfermedad),
la psicopatologia estudia todo tipo de enfermedades mentales.

2.2.1 Historia de la psicopatologia

En los mundos griego y romano en los que surge por primera vez el concepto de enfermedad
mental. En los primeros tiempos de Ia cultura griega la explicacién demonoldgica domino el
campo de las concepciones sobre la locura (la locura era el resultado de la posesion de espiritus

malignos enviados por dioses ene estado de célera).

Esta visién fue modificada por los pitagéricos y los cos, entre ellos Hipocrates, quien asegurd que
los trastornos mentales se debian a causas y procesos naturales al igual que en las enfermedades
fisicas. Para €l los dioses de la enfermedad estaban sujetos a leyes naturales y era misién del
médico descubrirlas. La formulacién de Hipocrates serviria de base a Galeno para plantear sus

concepciones acerca de los temperamentos.

La Iglesia tuvo que hacer frente al dilema de determinar si la persona que mostraba una conducta
desviada era un santo o un enviado del diablo. A fines del s. VII la locura se clasificaba perversa
en tanto era una accién contra Dios provocada por el demonio. La causa no era atribuible al
individuo, sino que era causa de una transgresion a la voluntad del individuo por arte de un ser
superiot. Por lo tanto, estos individuos debian ser puestos bajo el control de las autoridades
religiosas porque s6lo ellos estaban legitimados a luchar contra el mal.
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2.2.2 Principales trastornos psicopatologicos

A continuacién se describen los principales trastornos psicolégicos causas y efectos en el

paciente.
2.2.2.1 Trastornos del estado de animo

Los trastornos del estado de 4nimo son una categoria de los problemas de la salud mental que
incluye todos los tipos de depresion y el trastorno bipolar, Los trastornos del estado de 4nimo a

veces son llamados trastornos afectivos.

Durante la década de los ochenta, los profesionales de 12 salud mental comenzaron a reconocer
los sintomas de los trastornos del estado de 4nimo en niflos y adolescentes, asi como en adultos.
Sin embargo, los nifios y adolescentes no necesariamente experimentan o exhiben los mismos
sintomas que los adultos. Es mas dificil diagnosticar los trastornos del estado de animo en los

nifios, especialmente porque ellos no siempre son capaces de expresar como se sienten.

La causa de los trastornos del estado de animo no se conoce con precision. Existen unas
sustancias quimicas en el cerebro, llamadas endorfinas, que son responsables de los estados de
animo positivos. Otras sustancias quimicas del cerebro, llamadas neurotransmisores, regulan las
endorfinas. Probablemente, la depresion (y otros trastornos de los estados de Animo) sea causada
por un desequilibrio quimico en el cerebro. Los acontecimientos de la vida (como los cambios no

deseados) también pueden contribuir a un estado de animo deprimido.

Los trastornos afectivos suelen presentarse dentro del mismo grupo familiar y se considera que
son de herencia multifactorial. "Herencia multifactorial" significa que depende de "muchos
factores”. Los factores que producen el rasgo o condicién generalmente son tanto genéticos y

ambientales, con la participacion de una combinacién de genes de ambos padres.

A menudo un sexo (el masculino o el femenino) suele estar afectado mas frecuentemente que el

otro en cuanto a los rasgos multifactoriales. Parece haber un umbral de expresion diferente, lo
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que significa que un sexo tiene mayor probabilidad de mostrar ¢l problema que el otro.

Cualquiera puede sentirse triste o deprimido a veces.

Sin embargo, los trastornos del estado de dnimo son mas intensos y mas dificiles de controlar que
los sentimientos de tristeza normales. Los nifios, los adolescentes o los adultos que tienen el
padre o la madre que sufre un trastorno del estado de dnimo tienen mayores posibilidades de
suffir un trastorno del estado de 4nimo. Los acontecimientos de la vida y el estrés pueden exponer
0 exagerar los sentimientos de tristeza o depresion, haciendo mas dificil el control de los

senttmientos.

A veces, los problemas cotidianos pueden desencadenar una depresion. El despido del trabajo, un
divorcio, la pérdida de un ser querido, la muerte de un familiar y los problemas financieros, entre
otras cosas, son situaciones dificiles que pueden generar una presion dificil de sobrellevar. Estos
acontecimientos de la vida y el estrés pueden acarrear sentimientos de tristeza o depresién o

dificultar el control de un trastorno del estado de 4nimo.

La posibilidad de padecer depresion en las mujeres en la poblacion general s casi el doble (12
por ciento) que en fos hombres (6.6 por ciento). Una vez que una persona de la familia recibe el
diagnéstico, aumenta la probabilidad de que los hermanos y los hijos reciban un diagnostico
similar. Ademads, los parientes de las personas que tienen depresién también corren un riesgo més

alto de sufrir ¢l trastorno bipolar (sindrome maniaco depresivo).

La probabilidad de sufrir el sindrome maniaco depresivo (o trastorno bipoiar) en los hombres y
mujeres de la poblacion general es de alrededor del 2,6 por ciento,

Una vez que una persona de la familia recibe el diagnostico, aumenta la probabilidad de que los
hermanos y los hijos reciban un diagnéstico similar. Ademés, los parientes de las personas que

tienen depresion maniaca también corren un riesgo més alto de sufrir depresion.
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A coniinuacion encomraremos los diferentes tipos del trastorno del estado de animo, como la
depresion, trastorno bipolar I, trastorno bipolar II, episodios depresivos, episodios de normalidad

© eutimia, episodios maniacos e hipomaniacos, diagnostico, causa, efecto y tratamiento.

A.) Depresion

La depresion viene del latin depressus, que significa "abatido", "derribado” es un trastorno
emocional que en términos coloquiales se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad
que puede ser transitorio o permanente. El término médico hace referencia a un sindrome o
conjunto de sintomas que afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patologica, el
decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el
trabajo o limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea conocida o
desconocida. Aunque ése ¢s el nicleo principal de sintomas, la depresién también puede
expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo, volitivo o incluso somdtico. En la mayor
parte de los casos, el diagnéstico es clinico, aunque debe diferenciarse de cuadros de expresién
parecida, como los trastornos de ansiedad. La persona aquejada de depresion puede no vivenciar
tristeza, sino pérdida de interés e incapacidad para disfrutar las actividades ludicas habituales, asi
como una vivencia poco motivadora y mas lenta del transcurso del tiempo. Su origen es
multifactorial, aunque hay que destacar factores desencadenantes tales como el estrés y
sentimientos (derivados de una decepcion sentimental, la contemplacién o vivencia de un
accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por malas noticias, pena, y el haber atravesado una
experiencia cercana a la muerte). También hay otros origenes, como una elaboracién inadecuada
del duelo (por la muerte de un ser querido) o incluso el consumo de determinadas sustancias
(abuso de alcohol o de otras sustancias toxicas) y factores de predisposicion como la genética o

un condicionamiento paterno educativo,

La depresion puede tener importantes consecuencias sociales y personales, desde 12 incapacidad
laboral hasta el suicidio. Las diferentes escuelas psiquidtricas han propuesto varios tratamientos
para la depresion: la biopsiquiatria, a través de un enfoque farmacolégico, avalado por los éxitos

de las ultimas generaciones de antidepresivos (abanderados por la fluoxetina, la "pildora de la
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Selicidad" del siglo XX), 1a escuela psicoanalitica a través de procedimientos psicodindmicos, o la
terapia cognitivo-conductual, a través de propuestas conductuales y cognitivas.

La depresion se da en la mujer con una frecuencia que es casi el doble de la del varén. Factores

hormonales podrian contribuir a la tasa més alta de depresion en la mujer.

En particular, en relacion con los cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo
de pospario, la premenopausia y la menopausia. Las hormonas sexuales femeninas (estrégenos y
progesterona), debido a una existencia de menores niveles de estrégenos, parecen desempeifiar

por tanto un cierto papel en la etiopatogenia de la depresion.

Un estudio reciente del Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH)
demostré que las mujeres que presentaban predisposicion a padecer el sindrome premenstrual
(SPM} grave se alivian de sus sintomas fisicos y animicos (por ejemplo, de la depresion) cuando
se les suprimen sus hormonas sexuales a través de un tratamiento farmacolégico. Si ese
tratamiento se interrampe, las hormonas se reactivan y, al poco tiempo, los sintomas vuelven. Por
otro lado, a las mujeres sin SPM, la supresion temporal de las hormonas no les produce ningtin

efecto,

La depresién posparto es un trastorno depresivo que puede afectar a las mujeres después del
nacimiento de un hijo. Estd ampliamente considerada como tratable. Los estudios muestran enire
un 5 y un 25 por ciento de prevalencia, pero las diferencias metodoldgicas de esos estudios hacen

que la verdadera tasa de prevalencia no esté clara,

En recientes estudios se ha demostrado una asociacién entre la aparicion de depresién en mujeres
de edad avanzada y un aumento de la mortalidad (por diferentes causas, principalmente por

accidentes vasculares cerebrales).
A.1 Evaluacion diagnéstica de 1a depresion

El diagnéstico de la depresion es clinico. Deben descartarse, en primer lugar, causas orgénicas,

medicamentosas o toxicas compatibles con un cuadro similar al de un trastorno depresivo, pero es
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en ltimo término la entrevista clinica la que ofrece los datos necesarios para el diagnostico,

cuando se cumplen los criterios establecidos més arriba.

Una buena evaluacién diagndstica debe incluir una historia médica completa. ;Cudndo
comenzaron los sintomas, cuanto han durado, qué tan serios son? Si el pacienie los ha tenido
antes, el médico debe averiguar si los sintomas fueron tratados y qué tratamiento se dio. Fl
médico también debe preguntar acerca del uso de alcohol y drogas, y si €l paciente tiene
pensamientos de muerte o suicidio. Ademas, la entrevista debe incluir preguntas sobre otros
miembros de la familia. ;Algin pariente ha tenido depresion y, si fue tratado, qué tratamientos

recibio y qué tratamientos fueron efectivos?

Existen también varios cuestionarios estandarizados que pueden ayudar a discriminar si existe o
no un trastorno depresivo: como la Escala de Depresion de Yesavage, la Escala de Depresion de
Zung, el Inventario de Depresién de Beck ,el Test de Depresion de Goldberg o el Test de
Depresion de Hamilton.

A.2 Tratamiento

Independientemente de que se Ilegue a un diagnéstico fino del tipo de trastorno depresivo, si la
situacion animica supone una limitacién en las actividades habituales del paciente, 0 una
disminucién de su capacidad funcional en cualquiera de sus esferas (social, Iaboral, etc.) se
considera adecuada la instauracién de un tratamniento. El fin del tratamiento es el de mejorar la
situacion animica, asi como reinstaurar un adecuado funcionamiento de las capacidades socio-
laborales y mejorar, en general, la calidad de vida del paciente, disminuyendo la morbilidad y

mortalidad, y evitando en lo posible las recaidas.

La seleccion del tratamiento dependera del resultado de ia evaluacion. Existe una gran variedad
de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se pueden utilizar para tratar los trastornos

depresivos. La psicoterapia sola es efectiva en algunas personas con formas mas leves de

depresion.
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Las personas con depresién moderada o severa mds a menudo mejoran con antidepresivos. La
mayoria obtienen un resultado 6ptimo con un tratamiento combinado de medicamentos para
obtener un alivio relativamente répido de los sintomas y psicoterapia para aprender a enfrentar
mejor Jos problemas de la vida, incluyendo la depresion. El psiquiatra puede recetar
medicamentos y una de las diversas formas de psicoterapia que han mostrado ser efectivas para la

depresion, o ambos, dependiendo del diagnéstico del paciente y de la gravedad de los sintomas.

B.) Trastorno Bipolar

Se llama trastorno bipolar o trastorno afectivo bipolar a un trastorno depresivo de larga
evolucion, en el que los episodios depresivos se ven interferidos por la aparicién de otros
episodios caracterizados por un estado de animo elevado (euforia excesiva), expansivo
(hiperactividad anémala) o irritable. Las fases de exaltacion, alegria desenfrenada o irritabilidad y
groseria, alternan con otros episodios eén que la persona estd con depresiones intensas, con bajo
estado de dnimo, incapacidad para disfrutar, falta de energia, ideas negativas y, en casos graves,

ideas de suicidio.

El periodo de exaltacion se llama “episodio maniaco”, de una palabra griega, “mania”, que

significa literalmente “locura”.

El nombre de afectivo se refiere a las enfermedades de los afectos, nombre genérico que se da a
los trastornos depresivos, en general, y al trastorno bipolar. Indistintamente se nombran como

trastorno bipolar, 0 como trastorno afectivo bipolar.

Por lo tanto, un trastorno bipolar es una enfermedad en la que se alienan tres tipos de

situaciones:

i.) Episodios depresivos, con caracteristicas parecidas a un episedio depresive mayor. Las fases

depresivas se manifiestan con:

¢ Sentimientos de desesperanza y pesimismo.

¢ Estado de animo triste, ansioso o "vacio™ en forma persistente.
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¢ Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo.

e Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se disfrutaban,

incluyendo la actividad sexual.
¢ Disminucion de energia, fatiga, agotamiento, sensacion de estar "en cidmara lenta."
¢ Dificultad para concentrarse, recordar y tomar decisiones.
¢ Insomnio, despertarse mas temprano o dormir mas de la cuenta.

& Pérdida de peso, apetito o ambos, 0 por el contrario comer més de la cuenta y aumento de

peso.
¢ Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.

® Inquietud, irritabilidad.

e Sintomas fisicos persistentes que no responden al tratamiento médico, como dolores de

cabeza, trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

ii.) Episodios de normalidad ¢ cutimia (de unas palabras griegas que significan: humor

normal, o dnimo normal).

iii.) Episodios manfacos, con los sintomas que se exponen a continuacién, Un episodio

maniaco cursa con algunos de los siguientes sintomas (mds de tres):

# Autoestima exagerada, o sensaciones de grandeza.

e Disminucion de la necesidad de dormir.

¢ Ganas de hablar, mucho mas de lo que es necesario.

® Sensacion de pensamiento acelerado.

¢ Gran distractibilidad, pasando de una a otra cosa con facilidad.

® Aumento de la actividad (en el trabajo, en los estudios, en la sexualidad...)

¢ Conductas alocadas, implicandose la persona en actividades mas o menos placenteras,
pero que suponen alto riesgo (compras excesivas, indiscreciones sexuales, inversiones

econdomicas...)
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® FEuforia anormal o excesiva.

® [rritabilidad inusual.

® ldeas de grandeza.

® Aumento del deseo sexual.

¢ Energia excesivamente incrementada,

® Falta de juicio.

e Comportarse en forma inapropiada en situaciones sociales.
® [.a persona puede estar hostil y/o amenazar a los demas.

¢ Olvido de las consideraciones &ticas.

Un episodio maniaco causa una gran incapacidad en las actividades habituales de la persona que
lo padece. Normalmente la persona estd exaltada y “fuera de razén™, y no sigue las normas
adecuadas en sus conductas laborales, sociales o de estudios. Puede tener consecuencias

desagradables:

* Empobrecimiento del juicio.

s Hiperactividad improductiva,

* Hospitalizacién involuntaria.

* Problemas legales y/o econdmicos.

* Conductas antiéticas (por ejemplo: disponer de dinero no propio, o apropiarse de
hallazgos de otras personas).

¢ Cambios inadecuados en cuanto a apariencia (indumentaria llamativa, maquillajes
extrafios, intentos de aumentar un aspecto mas sugerente en lo sexual, etc.)

* Actividades que demuestran actitudes desorganizadas o raras (repartir dinero, dar

consejos a desconocidos con quienes se cruzan, etc.)
iv.) Episodio “hipomaniaco”

Se itama episodio “hipomaniaco” (literalmente, “menos que maniaco™) si lo que hay es un

episodio como el anterior, pero sin Hegar a provocar un deterioro laboral o social.
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B.1) Tratamiento

e Antidepresivos

Los medicamentos de este tipo son, hoy en dia, bien tolerados. 1.0s modernos antidepresivos son
medicamentos ttiles, “limpios™ (es decir, sin efectos indeseables graves) y muy eficaces. No
todos los pacientes son iguales ni responden a los mismos productos en las mismas dosis. A veces
es un trabajo complicado ilegar a encontrar el medicamento adecuado y a las dosis pertinentes.

Hay que tener paciencia y seguir unos pasos sistemdaticos.

No se ha demostrado que los antidepresivos sean mas efectivos que los eutimizantes en la
depresién bipolar aguda y se ha demostrado que son menos efectivos que los eutimijzantes en la

prevencidn de recaidas depresivas en el trastorno bipolar.

» Eutimizantes: Este nombre viene de unas palabras griegas que significan "animo
perfecto”. Son los medicamentos que previenen la aparicién, especialmente de las fases

maniacas.

Los eutimizantes, especialmente el litio y la lamotrigina, han demostrado su eficacia en el

tratamiento agudo y profildctico de los episodios depresivos bipolares.

e Psicoterapia: Las intervenciones psicolégicas més eficaces para tratar a quienes sufren
trastornos animicos son las que estin arraigadas en los modelos conductual y cognitivo.
Las intervenciones sociocultural ¢ interpersonal se concentran en el tratamiento de los
sintomas animicos en el contexto de un sistema interpersonal, como seria una relacién
intima.

¢ En el caso de tendencias suicidas la mayor parte de los métodos de intervencion

incorporan ¢l apoyo y una participacion terapéutica directa.
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2.2.2.2 Trastormos de anstedad

La ansiedad es la més comiin y universal de las emociones. Reaccién de tension sin causa
aparente, mds difiisa y menos focalizada que los miedos y las fobias. La reaccion emocional ante
un peligro o amenaza se manifiesta mediante un conjunto de respuestas tanto fisiologicas,

cognitivas y conductuales.

Las personas con trastomos de ansiedad estan incapacitadas por sentimientos de ansiedad

cronicos € intensos: sentimientos tan fuertes que son incapaces de funcionar en forma cotidiana.

Su ansiedad es desagradable y les impide disfrutar muchas situaciones ordinarias, pero, ademds

tratan de evitar situaciones que las hacen sentir ansiosas.

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es mucho més de lo gue una persona normal con
ansiedad experimenta en su vida diaria. Son preocupacién y tensién crénicas atn cuando nada
parece provocarlas. El padecer de este trastorno significa anticipar siempre un desastre,
frecuentemente preocupandose excesivamente por la salud, el dinero, la familia o el trabajo. Sin
embargo, a veces, la raiz de la preocupacion es dificil de localizar. El simple hecho de pensar en
pasar el dia provoca ansiedad. Las personas que padecen de TAG no parecen poder deshacerse de
sus inquietudes ain cuando generalmente comprenden que su ansiedad es més intensa de lo que
la situacion justifica, parecen no poder relajarse. Frecuentemente tienen trabajo ¢n conciliar el
suefio o en permanecer dormidos. Sus preocupaciones van acompafiadas de sintomas fisicos,
especialmente temblores, contracciones nerviosas, tensién muscular, dolores de cabeza,
irritabilidad, transpiracién o accesos de calor. Pueden sentirse mareadas o que les falta el aire.
Pueden sentir nidusea o que tienen que ir al bafio frecuentemente. O pueden sentir como si

tuvieran un nudo en la garganta.
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2.2.2.2.1 Tipos de trastornos de ansiedad

A.) Trastorno de panico

Quienes padecen de trastornos de pénico experimentan sensaciones de terror que les legan
repentina y repetidamente sin previo aviso. No pueden anticipar cuando les va a ocurrir un ataque
y muchas personas pueden manifestar ansiedad intensa entre cada uno al preocuparse de cuando
y donde les Hegara ¢l siguiente. Entre tanto, existe una continua preocupacion de que en cualquier

momento se va a presentar otro atague.

El trastorno de panico ataca cuando menos al 1.6 por ciento de la poblacidn y es doblemente mas
comiin en ias mujeres que en los hombres. Puede presentarse a cualquier edad, en los nifios 0 ¢n
los ancianos, pero casi siempre comienza en Jos adultos jovenes. No todos los que sufren ataques
de panico terminan teniendo trastornos de panico; por ejemplo, muchas personas sufren un ataque
y nunca vuelven a tener otro. Sin embargo, para quienes padecen de trastornos de pénico es
importante obtener tratamiento adecuado. Un trastorno asi, si no se atiende, puede resultar en

invalidez.

Entre un ataque y otro existe este pavor y ansiedad de que van a regresar. El tratar de escapar a

estas sensaciones de panico puede ser agotador.

Sintomas de un ataque de panico son los siguientes:

»  Palpitaciones = Estremecimiento o temblores
* Dolores en el pecho * Sensacidn de irrealidad

= Mareos o vértigos =  Terrox

* Niusea o problemas estomacales »  Temor a morir

» Sofocos o escalofrios =  Transpiracion

»  Falta de aire 0 una sensacion de asfixia

* Hormigueo 0 entumecimiento
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El trastorno de panico frecuentemente va acompafiado de otros problemas tales como
depresion o alcoholismo y puede engendrar fobias, relacionadas con lugares o situaciones

donde los ataques de panico han ocurrido.

Se han hecho estudios que demuestran que un tratamiento adecuado, un tipo de psicoterapia
llamada terapia de comportamiento cognoscitivo, medicamentos o posiblemente una
combinacién de ambos, ayuda del 70% al 90% de las personas con trastornos de pénico. Se
puede apreciar una significante mejoria entre 6 a 8 semanas después de iniciarse el

tratamiento,

B.) Fobias

Las fobias suceden en distintas formas. Una fobia especifica significa un miedo a algin
objeto o situacion determinada. Una fobia social es el miedo a colocarse en una situacién
sumamente vergonzosa en un medio social. Por tdltimo, la agorafobia, que frecuentemente
acompafia al trastorno de panico es el miedo que siente la persona de encontrarse en
cualquier situacién que pueda provocar un ataque de panico o de la cual le sea dificil

escapar si éste llegara a ocurrir.

B.1) Fobias especificas

Muchas personas experimentan fobias especificas, miedos intensos e irracionales a ciertas
cosas o situaciones; algunos de los mas comunes son: perros, espacios cerrados, alturas,
escaleras eléctricas, tuneles, manejar en carreteras, agua, volar y heridas que produzcan

sangre. Las fobias no son unicamente miedo extremo, son miedo irracional.

Las fobias especificas atacan a mas de una de cada diez personas. Nadie sabe exactamente

qué las ocasiona aunque parece que son hereditarias y que son més comunes en las mujeres.
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Generalmente las fobias aparecen primero en la adolescencia o en la edad adulta.
Comienzan repentinamente y tienden a ser mas persistentes que las que se inician en la
nifiez; de las fobias de los adultos dnicamente mdas o menos el 20 por ciento desaparecen
solas. Cuando los nifios tienen fobias especificas, por ejemplo, miedo a los animales, esos
miedos por lo general desaparecen con el tiempo aunque pueden extenderse a la edad

adulta. Nadie sabe por qué persisten en algunas personas y desaparecen en otras.

Cuando las fobias interfieren con la vida de una persona, el tratamiento puede servir de
ayuda. Un tratamiento efectivo generalmente involucra cierto tipo de terapia de
conocimiento cognoscitivo llamada insensibilizacién o terapia de exposicion, en la cual los
pacientes se exponen gradualmente a lo que los asusta hasta que el miedo comienza a
desaparecer. Tres cuartas partes de pacientes se benefician grandemente con este
tratamiento. Los ejercicios de relajamiento y respiracion también contribuyen a reducir los

sintomas de ansiedad.

B.2) Fobia social

La fobia social es un miedo intenso de llegar a sentirse humillado en situaciones sociales,
especialmente de actuar de tal modo que se coloque uno en una situacién vergonzosa frente
a las demés personas. Frecuentemente es hereditaria y puede estar acompafiada de
depresion o de alcoholismo. La fobia social frecuentemente comienza alrededor del

principio de la adolescencia o atn antes.

B.2.1) Caracteristicas

¢ Experimentar un miedo marcado o persistente de situaciones sociales o de desempefio
en las que se encuentran personas desconocidas o €l escrutinio de otros. Temen parecer

ansiosos o actuar en formas embarazosas o humillantes.



¢ Cuando se encuentran en la situacion temida, experimentan ansiedad, quiza en la forma

de una crisis de angustia.
¢ Reconocen que el miedo es excesivo o irrazonable.

o La condicién causa angustia o disrupcién en las rutinas normales y funcionamiento,

actividades o relaciones.

C.) Trastornos obsesivos compulsivos

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es un trastorno caracterizado por presentar
pensamientos o rituales de ansiedad que usted siente que no puede controlar, Si usted
padece de TOC, como se le conoce, puede estar plagado de pensamientos o imdgenes

persistentes indeseables o por la necesidad urgente de celebrar ciertos ritos.

Una persona puede estar obsesionada con los gérmenes o la mugre y en ese caso se lava las
manos una y otra vez. Puede estar lleno de dudas y sentir la necesidad de reconfirmar las
cosas repetidamente. Puede estar preocupado por pensamientos de violencia vy teme hacer
dafio a las personas que estin cerca de usted. Puede pasar largos periodos de tiempo
tocando las cosas o contando; puede estar preocupado por el orden y la simetria; puede
tener pensamientos persistentes de llevar a cabo actos sexuales que le son repugnantes; o

puede afligirle tener pensamientos que van contra su religion.

Si una persona sufre de fobia social tiene la idea de que las otras personas son muy
competentes en pablico y que usted no lo es. Pequefios errores que usted cometa pueden

parecerle mucho mas exagerados de lo que en realidad son.

Muchas personas saludables pueden aceptar tener algunos de estos sintomas de TOC, tales

como revisar la estufa varias veces antes de salir de la casa. Pero se diagnostica el trastorno
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inicamente cuando dichas actividades consumen cuando menos una hora al dia, son muy

angustiosas o interfieren con la vida diaria.

Muchos adulios con este problema de salud reconocen que lo que estdn haciendo no tiene
sentido perc no pueden evitarlo. Sin embargo, muchas personas, especialmente nifios con

TOC, pueden no comprender que su comportamiento esta fuera de lo normal.

El TOC afecta a hombres y a mujeres aproximadamente en igual nfimero y aflige a mas o
menos 1 de cada 50 personas, Puede aparecer en la nifiez, en la adolescencia o en la edad
madura pero como promedio se detecta en los jovenes o en los adulios jovenes. Un tercio
de los adultos con TOC experimentaron sus primeros sintomas en la nifiez. El curso que
sigue [a enfermedad es variable; los sintomas pueden ir y venit, mitigarse por un tiempo o
empeorar progresivamente. La evidencia de que se dispone sugiere que el TLC puede venir

de familia.

Las personas con este trastorno padecen de obsesiones o compulsiones que reconocen en
algin punto como excesivas o irrazonables. Estas obsesiones o compulsiones causan una
angustia marcada, consumen mas de una hora al dia o interfieren de manera significativa

con la rutina normal, funcionamiento, actividades o relaciones sociales.

D.) Trastorno postraumatico por tensién

El trastorno postraumético por tensién (TPT) es una condicidn debilitante que sigue a un
evento de terror. Frecuentemente, las personas que sufren de TPT tienen persistentemente
memorias y pensamientos espantosos de su experiencia y se sienten emocionalmente
paralizadas, especialmente hacia personas que antes estuvieron cerca de ella. El TPT,
conocido antes como sobresaito por proyectil o fatiga de batalla, fue traido a la atencién
publica por los veteranos de guerra pero puede ser el resultado de varios otros incidentes
traumaticos.
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Incluyen rapto, graves accidentes como choques de automoviles o de trenes, desastres
naturales como inundaciones o temblores, ataques violentos tales como asaltos, violaciones
o tortura, o ser plagiado. El evento que desata este trastorno puede ser algo que amenace la
vida de esa persona o Ia vida de alguien cercano a ella. O bien, puede ser algo que vio,

como por ejemplo la destruccion en masa después de la caida de un aeroplano.

El TPT puede preseatarse en cualquier edad, incluyendo la nifiez. El trastorno puede venir
acompaftado 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 socializat. En general, los sintomas pueden ser peores si el evento que
los ocasiona fue obra de una persona, como en el caso de violacion, a comparacion de uno

natural como es una inundacién.

2.2.2.3 Trastornos sexuales

Es cualquier impedimento, ya sea de orden fisico, psicologico o social que impide o
dificulta la realizacién y disfrute de la actividad sexual en cualquiera de las fases que

componen la respuesta sexual humana.

En el campo de la medicina se han conocido estos trastornos como "perversiones”, ya que
se dan como consecuencia de trastornos obsesivos que suelen comenzar en ia infancia y que

mas tarde dificuitan (en la edad adulta) el vivir la sexualidad de forma espontanea y natural.
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2.2.2.3.1 Clasificacion

Segin la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) hay distintas clasificaciones de los
trastornos sexuales atendiendo a distintos factores. Nosotros utilizaremos la clasificacion

DSM-1V (la ultima revisién) que clasifica los trastornos sexuales en cuatro grupos:

» Disfunciones sexuales
# Trastornos de la identidad sexual o transexualidad.,
» Parafilias o desviaciones sexuales

* Otros trastormos sexuales no especificados.

A) Disfunciones sexuales

Se consideran disfunciones sexuales a la existencia de inhibicién de los deseos sexuales o
de los cambios psicofisioldgicos 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) Excitacion: consiste en la sensacién subjetiva de placer que va acompafiada de

cambios fisiolégicos. (Ereccién, lubricacion vaginal, etc.)

3) Orgasmo: Es el punto culminante del placer sexual con la eliminacién de la tensién
y la concentracion ritmica de los musculos del perineo y de los dSrganos
reproductivos pélvicos. En el hombre existe la sensacion de inminencia
eyaculatoria, seguida de la emisién del semen. En la mujer existen contracciones de
la pared del tercio externo de la vagina. En ambos sexos existe a menudo tensiones

0 contracciones musculares generalizadas.

4) Relajacion: Es el periodo de sucede y en el se consigue un estado de reposo fisico y

moral, dejando los musculos en completo abandono y la mente libre.
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A.1) Posibles causas de disfuncion sexual

Las causas pueden clasificarse en fisicas y psicolégicas. Los factores fisicos pueden
deberse a enfermedades, cirugia o, incluso, el empleo de farmacos y drogas. No siempre es
facil discernir exactamente las causas de una disfuncién sexual, aunque en la gran mayoria

de los casos es posible determinar si se trata de un problema fisico o psicolégico.

Se puede hablar de tres tipos de factores que contribuyen a que surjan los trastornos
sexuales de causa psicologica. En primer lugar, los factores predisponentes pueden incluir
las experiencias tempranas en la vida. Estas pueden provocar que una persona se sienta mas
vulnerable y desarrolle una disfuncion sexual posteriormente. En segundo lugar, estan los
factores precipitantes, los cuales se refieren a los sucesos o experiencias asociadas a la
aparicién inicial de un trastorno sexual. Finalmente, se encuentran los factores de

mantenimiento, que son los que pueden explicar porque persiste la disfuncion.

Entre los factores predisponentes se pueden encontrar los siguientes: una educacién
represora; malas relaciones familiares; una informacidén sexual inadecuada; que las
primeras experiencias sexuales sean traumdticas; la inseguridad temprana en el desempefio
sexual...

En cuanto a los factores precipitantes es posible mencionar: la alteracién general en la
relacion de pareja, el nacimiento de un hijo, la infidelidad, una serie de expectativas no
razonables con respecto a la pareja y el sexo, una disfuncién sexual en el otro miembro de
la pareja, algim fracaso fortuito previo, una reaccién a factores organicos, la edad, episodios

de ansiedad o de depresion, alguna experiencia sexual traumdtica.

Los factores de mantenimiento pueden ser los siguientes: ansiedad por el rendimiento
sexual, anticipacion del fracaso, culpabilidad, pérdida temporal o prolongada de la
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atraccion en la pareja, una pobre comunicacién entre los miembros de la pareja, conflictos y
desavenencias en Ja relacion en general, ciertos miedos y temores a la intimidad, una auto-
imagen distorsionpada, informacién sexual inadecuada o desfasada, la creencia y el
sostenimiento de algunos mitos sexuales, limitaciones en los juegos erdticos, algun

trastorno psiquiatrico,

B.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 sexe con el que

se identifica la persona.

B.1) Homosexualidad

Es una orientacion sexual y se define como la interaccion o atraccién sexual, emocional,
sentimental y afectiva hacia individuos del mismo sexo. Etimologicamente, la palabra
homosexual es un hibrido del griego homdés (que en realidad significa igual y no, como
alguno creeria, derivado del sustantivo latino Aomo, que quiere decir hombre) y del adjetivo
latino sexualis, lo que sugiere una relacion sexual y sentimental entre personas del mismo

sexo, incluido el lesbianismo

A pesar de que el término gay (que en inglés cldsico significa alegre) sucle emplearse para
referirse a los hombres homosexuales y el término lesbiana para referirse a las mujeres
homosexuales, gay es un adjetivo o sustantivo que identifica a las personas homosexuales
sin importar su género. Desde 1973 fa comunidad cientifica internacional considera que la
homosexualidad no es una enfermedad. Sin embargo, la situacion legal y social de la gente
que se autodenomina homosexual varia mucho de un pais a otro y frecuentemente es objeto

de polémicas.
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El término homosexnal fue empleado por primera vez en 1869 por Karl-Maria Kertbeny, y
¢l libro Psychopathia Sexualis de Richard Fretherr von Kraffi-Ebing popularizo el concepto
en 1886. Desde entonces, la homosexualidad se ha convertido en objeto de intenso estudio
y debate: inicialmente se catalogé como una enfermedad, trastorno o patologia que habia
que curar, pero actualmente se entiende como parte integral necesaria para comprender la
biologia, psicologia, politica, genética, historia y variaciones culturales de las identidades y

practicas sexuales de los seres humanos.

C. Parafilias o desviaciones sexuales

Perversiones se¢ definen como un patrdn de conductas sexuales en la que la fuente
predominante de placer sexual no es a través de la copula heterosexual. Esta es una
definicién que se acepto hasta hace algunos afios, peroc como la homosexualidad se le

definio como una preferencia sexual en lugar de una parafilia, dejo de estar vigente.

Actualmente las parafilias se entienden como las conductas sexuales, erdticas que no son
comprendidas por la mayoria de las personas, desde el punto de vista de la Psiquiatria y del

Psicoanalisis las parafilias son consideradas "perversiones™.

Las parafilias son un deseo incontrolable, impulsivo y compulsivo de realizar el acto o de
fantasearlo. De hecho los individuos que la practican pueden parecer exteriormente tan

normales como cualquier otra persona.

Hay que tener muy en cuenta que las imAdgenes o fantasias parafilicas pueden ser estimulo
de excitacién sexual para una persona sin ello llegar a ser una parafilia. Por ejemplo, la ropa
interior femenina suele ser excitante para muchos hombres. Sera parafilia solo cuando el

individuo actie sobre ellas o cuando le afecten en exceso.
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C.1 Tipos de parafilias o desviaciones sexuales

« Masoquismo: La excitacion depende del hecho de ser objeto de maltratos fisicos,

abusos o humillaciones por parte de la pareja. Es la parafilia que se complementa
con la del sadismo en donde la persona tiene gran placer sexual al ser agredida
fisicamente, ademdas de ser sometida por su agresor. Para Freud los masoquistas

tienen fantasias destructivas que vuelven contra si mismos.

» Necrofilia: Placer sexual al copular con un cadaver. Esta parafilia se define como

la obtencién del placer sexual con cadaveres, generalmente por medio de la copula

con o sin mutilacién subsiguiente,
» Pederastia: Sostener sexo anal entre un hombre viejo y uno joven.
» Pedofilia: Excitarse al tener una relacién sexual con infantes.

e Transexualidad: La transexuvalidad es un deseo obsesionante y consciente de

cambiarse sexo. Un transexual es un individuo que piensa, siente y actia ¢omo una

hembra, pero que biologicamente es masculino.

e Coprofilia: Comer el excremento de la pareja conduce al orgasmo al tipo de

personas que presentan esta parafilia,

o Escatofilia telefonica: Sélo se pude establecer por medio de llamadas

telefonicas, las cuales pueden ser a personas conocidas o no, en este caso no s¢ trata

de llamadas eroticas, mds bien son del tipo amenazante o insultante.

e Exhibicionismo: 8i el individuo logra causar sorpresa, panico o miedo, al mostrar

alguna zona erdtica en un sitio publico y de manera ilegal, entonces puede llegar al

orgasmo. Exhibicionistas (violadores a distancia).

e Fetichismo: La dependencia a cualquier objeto de la pareja, desde un cabello o

ropa hasta, en el peor de los casos miembros, producen la excitacién sexual y llegan
a conducir al orgasmo.
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Froteurismo: Consiste en excitarse al frotar los genitales con el cuerpo de un

desconocido en una multitud. (frotamiento): A esta parafilia se le describe como el
gusto y excitacion caracterizado por frotar el pene contra las nalgas o bien el cuerpo

de una mujer.

Gerontofilia: El motivo de la excitacién surge cuando la relacién se da con una

persona de la tercera edad o con personas de 1a misma edad de los padres.

Travestofilia: Utilizar prendas del sexo contrario, especialmente intimas,

constituyen deseo.

Troilismo: La excitacién sexual se da al observar a la pareja teniendo relaciones

sexuales con otra persona.

Urofilia: Orinar o beber la orina de otro dan lugar a la excitacién.

Voyeurismo o escoptofilia: Consiste en observar a alguien desnudandose o
teniendo relaciones de manera ilicita. Esta parafilia de gusto recurrente y que
ocasiona preocupacion, consiste en obtener placer sexual observando los érganos
sexuales y las actividades sexuales de otros, por lo general de mujeres. Los

vouyeristas se masturban mientras observa el evento.

Zooiilia: Sostener relaciones con animales es motivo de excitacién sexual.

2.2.2.4 Trastornos de la conducta alimentaria

Es una enfermedad provocada por la ansiedad y preocupacion excesiva por el peso corporal

y ¢l aspecto fisico. Esto ocurre cuando una persona coloca a la comida como eje central en

su vida,

Para la persona que padece algin trastorno alimenticio la comida adquiere un protagonismo

especial (le da un significado especifico de acuerdo a diversos factores psicoldgicos y
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evolutivos) y basa en ella todos los pensamientos y actos que forman parte de su vida diaria

sintiéndose super dependiente de esa idea.

La comida se convierte en la razoén por la cual se acude o no a una fiesta ¢ reunién, se
evitan las visitas a los amigos en las horas de comida, se deja de salir a comer a restaurantes
que sirvan comidas que “engordan” ingiriendo tan sélo una fruta o yogur en todo el dia, de

manera que la comida controla la vida de las personas que sufren este trastorno.

2.2.2.4.1 Tipos de trastornos de la conducta alimentaria

A} Anorexianerviosa

Trastorno mental que consiste en el rechazo a mantener un peso corporal minimo normal,
miedo intenso a ganar peso y en una alteracion significativa de la percepcién de la forma o
tamatic del cuerpo.

La anorexia nerviosa es un desorden alimenticio que amenaza contra la vida y es
caracterizada por la privacidn de comer y por la pérdida excesiva de peso. El desorden es
diagnosticado cuando una persona pesa por lo menos el 15 por ciento menos del peso
normal de su cuerpo. La pérdida de peso extrema en las personas con anorexia nerviosa

puede conducir a problemas peligrosos de salud e inclusive a 1a muerte.

El término anorexia significa literalmente "pérdida del apetito;” sin embargo, esta
definicién es engafiosa ya que las personas con anorexia nerviosa con frecuencia tienen
hambre pero, de todos modos, rechazan la comida. Las personas con anorexia nerviosa
tienen intensos temores a engordar y se ven asi mismos gordos inclusive cuando estin muy
delgados, Estos individuos pueden tratar de corregir esta percibida “imperfeccion"
limitando el ingerimiento de la comida de manera estricta y haciendo excesivo ejercicio con
la finalidad de perder peso.
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A.1) Causas de anorexia nerviosa

La causa exacta de Ia anorexia nerviosa no es conocida pero las investigaciones sugieren
que una combinacion de ciertos rasgos de la personalidad, patrones emocionales y de

pensarientos, asi como factores biolégicos y ambientales podrian ser los responsables.

Las personas con anorexia nerviosa, con frecuencia, usan la comida como una manera de
ganar un sentido de control cuando otras areas de sus vidas estdn bajo mucho estrés o
cuando se sienten abrumados. Los sentimientos de incompetencia, baja autoestima,
ansiedad, rabia o soledad también podrian contribuir al desarrollo de este desorden.
Adicionalmente, las personas con desérdenes alimenticios podrian tener relaciones
probiematicas o tener una historia de haber sufrido burlas respecto a su tamafio o peso. La
presién de los amigos y una sociedad que identifica la esbeltez v la apariencia fisica con la

belleza también puede tener un impacto en €l desarrollo de la anorexia nerviosa.

Los desérdenes alimenticios también podrian tener causas fisicas. Los cambios en las
hormonas que controlan la manera como el cuerpo y la mente mantienen el humor, el

apetito, los pensamientos y la memoria, podrian fomentar los desérdenes alimenticios.
A.2) Como se diagnostica la anorexia nerviosa

8i se presentan sintomas, el doctor empezara una evaluacion realizando una historia médica
completa y un examen fisico. Aunque no existen pruebas de laboratorio para diagnosticar
especificamente la anorexia nerviosa, el doctor podria usar varias pruebas de diagnéstico,
tales como, los rayos X y las pruebas de sangre para descartar la enfermedad fisica como la
causa de la pérdida de peso asi como para evaluar los efectos de la pérdida de peso en los

organos del cuerpo.

Si no se encuentra ninguna enfermedad fisica, la persona podria ser referida a un psiquiatra
o psicologo que son profesionales del cuidado de la salud quienes estin especialmente
entrenados para diagnosticar y tratar las enfermedades mentales.
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Los psiquiatras y los psiclogos pueden usar herramientas de evaluacién y una entrevista

especialmente disefiada para evaluar a una persona que tiene un desorden alimenticio.
A_.3) Sintomas de la anorexia nerviosa

+ Répida perdida de peso a lo largo de varias semanas o meses

» Continuar haciendo dieta a pesar de estar delgado o con el peso muy bajo

« Tener un interés inusual en la comida, las calorfas, la nutricion o en cocinar

» Temor intenso a subir de peso

» Extrafios habitos o rutinas alimenticias, como por ejemplo, comer en secreto

» Sentirse gordo incluso cuando se tiene bajo peso

« Inhabilidad de calcular realisticamente ¢l peso de su propio cuerpo

» Esforzarse por lograr la perfeccion y ser muy autocritico

« Excesiva influencia del peso y forma del cuerpo en el autoestima de la persona

s Depresion, ansiedad o irritabilidad

 En las mujeres, periodos menstruales infrecuentes o irregulares

e Usos de laxantes, diuréticos o pildoras para dieta

» Enfermedades frecuentes

s Usar ropa suelta para esconder la pérdida de peso

» Hacer gjercicios compulsivamente

« Sentir que uno no vale la pena o sentirse sin esperanzas

» Retiramiento social

» Los sintomas fisicos que se desarrollan a lo largo del tiempo, incluyen: poca
tolerancia al clima frio, cabello y ufias quebradizas, piel seca o amarillenta, anemia,
estrefiimiento, articulaciones hinchadas y un crecimiento de nuevo pelo fino sobre el

cuerpo.
A.4) Tratamiento de la anorexia nerviosa

El tratamiento de la anorexia nerviosa es un desafio porque la mayoria de las personas que

tienen este desorden niegan que tengan un problema.
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Asi como todos los desérdenes alimenticios, la anorexia nerviosa requiere un plan de
tratamiento integral que es adaptado para cubrir las necesidades de cada paciente. Las
metas del tratamiento incluyen devolverle a la persona un peso saludable, tratar problemas
emocionales tales como la baja autoestima, corregir patrones de pensamiento
distorsionados y desarrollar cambios de conducta a largo plazo. El tratamiento con mayor

frecuencia involucra una combinacién de las siguientes estrategias:

« Psicoterapia: Este es un tipo de consejeria individual que se enfoca en cambiar el
pensamiento (terapia cognitiva) y la conducta (terapia conductual) de una persona
con un problema alimenticio. El tratamiento incluye técnicas préacticas para
desarroliar actitudes saludables hacia la comida y el peso, asi como un
aproximamiento para cambiar !a manera como una persona responde a situaciones
dificiles.

o Medicacion: Ciertas medicinas antidepresivas llamadas inhibidores selectivos de
recaptacidén de serotonina (SSRIS) podrian ser usadas para ayudar a controlar la

ansiedad y la depresién asociadas con un desorden alimenticio.

e Orientacion de Nutricion — Esta estrategia es disefiada para ensefiar un enfoque
saludable a la comida y al peso, para ayudar a restablecer patrones normales de
alimentacion y para ensefiar la importancia de la nutricién y una dieta balanceada.

o Terapia de grupo y/o de familia: El apoyo de la familia es muy importante para
el éxito del tratamiento. Es importante que los miembros de la familia entiendan el
desorden alimenticio y reconozcan sus sefiales y sintomas. Las personas con
desérdenes alimenticios podrian beneficiarse con la terapia de grupo ya que pueden
enconirar apoyo y podran discutir abiertamente sus sentimientos y preocupaciones

con ofros que compatten experiencias y problemas comunes.
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» Hospitalizacion. La hospitalizacién podria ser necesaria para tratar la pérdida de
peso severa que ha dado como resultado la desnutricion y otras serias
complicaciones de salud mental y fisica, tales como los desérdenes cardiacos,
depresion seria y el riesgo de suicidio. En caso de desnutricion severa se podrian
necesitar; fluidos intravenosos (en la vena), la alimentacién a través de una sonda
naso gastrica o una solucién total nutricional parenteral (TPN). La TPN es usada por

pacientes que no pueden o no deben obtener su nutricién comiendo.

B) Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa, normalmente llamada bulimia, se define como episodios incontrolados
de comer en exceso (atracones) seguidos normalmente de purgas (autoinduccién del
vomito), mal uso de laxantes, enemas, o medicamentos que producen un incremento en la

produccioén de orina, ayuno o ejercicio excesivo para controlar el peso.

Los atracones, en esta situacion, se definen como comer cantidades mucho mas grandes de
alimentos de las que se consumirfan normalmente en un periodo corto de tiempo
(normalmente menos de dos horas). Los atracones de comida se producen al menos dos

veces a la semana durante tres meses y pueden producirse incluso hasta varias veces al dia.
B.1) Causas de Bulimia

No se conoce ia causa de la bulimia. Se cree que los factores que contribuyen al desarrollo
de la bulimia incluyen los ideales culturales y las actitudes sociales en cuanto a la
apariencia del cuerpo, la autoevaluacion basada en el peso y forma del cuerpo, y los
problemas familiares. Del 30 al 50 por ciento de los adolescentes bulimicos también

cumplen los criterios de {a anorexia nerviosa al inicio de su enfermedad.
B.3) Tipos de Bulimia

Existen dos subgrupos de comportamientos anoréxicos cuyo objetivo es reducir 1a ingestion

calérica:
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« Tipo purgante - regularmente se autoinduce el vémito o hace mal uso de laxantes,

diuréticos o enemas, u otros purgantes (medicamentos que, a través de sus efectos

quimicos, sirven para aumentar la eliminacién del contenido intestinal).

» Tipo no purgante - utiliza otros comportamientos inapropiados, como ayunar o
realizar ejercicio excesivo, en vez de adoptar comportamientos purgantes para

reducir la absorcion calédrica de cantidades excesivas de alimentos por parte del

cuerpo.
B.4) Sintomas de la Bulimia

A continuacién se enumeran los sintomas més comunes de la bulimia. Sin embargo, cada

adolescente puede experimentarlos de una forma diferente. Los sintomas pueden incluir:

» Usualmente un peso corporal bajo o normal (la persona se ve gorda)

« Episodios recurrentes de atracones de comida (consumo ripido de cantidades
excesivas de alimentos en un periodo de tiempo relativamente corto, a menudo en
secreto), asociados con sentimientos de miedo de no ser capaz de dejar de comer
durante los episodios de atracones

s Autoprovocarse el vomito (normalmente en secreto)

» Ejercicio excesivo o ayunar

« Costumbres o rituales alimentarios peculiares

» Uso inadecuado de laxantes, diuréticos u otros purgantes

» Menstruaciones irregulares o ausencia de menstruaciones

« Ansiedad

« Sentimientos de desaliento relacionados con la insatisfaccién consigo mismos y con
la apariencia de su cuerpo

s depresién

¢ Preocupacion por los alimentos, e! peso y fa forma del cuerpo

+ Cicatrices en la parte posterior de los dedos debido al proceso de autoprovocarse el
vOmito

» Comportamiento obsesivo hacia sus metas.
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Los sintomas de la bulimia pueden parecerse a los de otras condiciones o problemas

médicos. Siempre consulte al médico de su hijo adolescente para obtener un diagnéstico.
B.5 Diagndstico

Los padres, maestros, entrenadores o instructores pueden ser capaces de identificar al nifio
o adolescente que tiene bulimia, aunque muchas personas que tienen la enfermedad
inicialmente la mantienen muy privada y escondida. Sin embargo, un psiquiatra infantil o
un profesional de la salud mental capacitado normalmente diagnostica la bulimia en los
nifios y adolescentes.

También resulta beneficioso contar con los antecedentes detallados y las observaciones de
conducta del adolescente suministrado por sus padres y maestros y, algunas veces, realizar
un examen psicologico. Los padres que observen sintomas de bulimia en su nifio o
adolescente pueden ayudar buscando una evaluacién y tratamiento temprano, decisién

clave para prevenir la aparicién e incidencia de problemas en el futuro.

La bulimia, y la desnutricion resultante, puede afectar de forma adversa a casi todos los
sistemas de organos del cuerpo, aumentando la importancia del diagnéstico y tratamiento

tempranos. Consulte al médico de su hijo adolescente para obtener mas informacion.
B.6 Tratamiento

La bulimia en los adolescentes normalmente se trata con una combinacién de terapia

individual, terapia familiar, modificacién del comportamiento y rehabilitacién nutricional.

En los adultos, ha sido efectivo el uso de terapia cognitiva del comportamiento y de
medicamentos antidepresivos. El tratamiento siempre debe basarse en una evaluacion
integral del adolescente y de la familia. Generalmente, la terapia individual incluye técnicas

cognitivas conductuales.

Los medicamentos (normalmente antidepresivos o medicamentos contra la ansiedad)

pueden ser utiles si el adolescente que tiene bulimia esta también ansioso o deprimido.
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La existencia frecuente de complicaciones médicas durante el transcurso del tratamiento de
rehabilitacion requiere que el médico y un nutricionista sean participantes activos del

equipo de tratamiento.

Los padres desempefian un papel vital de apoyo en cualquier proceso de tratamiento.

2.2.2.5 Trastornos adaptativos

Se trata de estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que,
por {o general, interfieren con la actividad social y que aparece en el periodo de adaptacién

a un cambio biografico significativo o de un acontecimiento vital estresante.

e Por definicién un trastorno adaptativo debe resolverse dentro de los seis meses que
siguen a la desaparicidén del factor estresante. Sin embargo, los sintomas pueden

persistir por un periodo prolongado de tiempo.

» Factores de riesgo: el riesgo de aparicion y la forma de expresion de las
manifestaciones de los trastornos de adaptacion estan determinados de un modo
importante por una predisposicién o vulnerabilidad. Sin embargo, hay que aceptar
que el trastorno no se habria presentado en ausencia del agente estresante. El cuadro
suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biogrifico o del
acontecimiento estresante y la duracién de los sintomas rara vez excede los seis

meses, excepto para la reaccion depresiva prolongada.

2.2.2.5.1 Clasificacion

a) Reaccion depresiva breve.- estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion

no excede de un mes.
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b) Reaccion depresiva prolongada.- estado depresivo moderado que se presenta como
respuesta a la exposicion prolongada a una situacion estresante, pero cuya

duracion no excede los dos aifios.

¢) Reaccion mixta de ansiedad y depresion.- todos los sintomas de ansiedad como los
depresivos son detectados, pero no mayores que en el grado especifico para un

trastorno mixto de ansiedad y depresion u otro trastorno mixto por ansiedad.

d) Con predominio de alteraciones de fas emociones.- Los sintomas suelen incluir

otros  tipos de emociones, como ansiedad, depresion y preocupacion.

¢) Con predominic de alteraciones disociales.- la alteracion principal es la del
compertamiento, por ejemplo, una reaccion de pena o dolor en un adolescente que

se traduce en un comportamiento agresivo o disocial.

f) Con alteraciones mixtas de emociones y dis6ciales. Tanto los sintomas
emocionales como el trastorno del comportamiento son manifestaciones
destacadas.

2.2.2.5.2 Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen:

humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de

incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la

situacidn presente y un cierto grado de deterioro de como se lleva a cabo la rutina diaria.

El enfermo puede estar predispuesto a manifestaciones dramdticas o explosiones de

violencia, las que por otra parte son raras. Sin embargo, trastornos disociales ( por ejemplo

comportamiento agresivo o antisocial) puede ser de una caracteristica sobreafiadida, en

particular en adolescentes.
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Ninguno de ios sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para
justificar un diagnéstico mas especifico. En los nifios los fenémenos regresivos tales como
volver a tener enuresis noctumnas, utilizar un lenguaje infantil o chuparse el dedo suelen

formar parte del cortejo sintomatico.

El malestar o el deterioro de la actividad asociado a los trastornos adaptativos se manifiesta
frecuentemente a través de una disminucion de rendimiento en el trabajo o en la escuela y
con cambios temporales en las relaciones sociales. Todos estos son criterios para el

diagnéstico de trastorno adaptativo.

2.2.2,6 Trastornos de la personalidad

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por patrones de percepcion,
reaccion y relacién que son relativamente fijos, inflexibles y socialmente

desadaptados, incluyendo una variedad de situaciones.

Cada uno tiene patrones caracteristicos de percepcion y de relacién con otras personas y
situaciones (rasgos personales). Dicho de otro modo, toda la gente tiende a enfrentarse a las
situaciones estresantes con un estilo individual pero repetitivo. Por c¢jemplo, algunas
personas tienden a responder siempre a una situacion problematica buscando la ayuda de

otros. Otras siempre asumen que pueden manejar los problemas por si mismas.

Algunas personas minimizan los problemas, otras los exageran. Aunque la gente tiende a
responder siempre del mismo modo a una situacion dificil, la mayoria es propensa a
intentar otro camino si la primera respuesta es ineficaz. En contraste, las personas con
trastornos de la personalidad son tan rigidas que no pueden adaptarse a la realidad, lo cual
debilita su capacidad operacional. Sus patrones desadaptados de pensamiento y
comportamiento se hacen evidentes al principio de la edad adulta, frecuentemente antes, y
tienden a durar toda la vida, son personas propensas a tener problemas en sus relaciones

sociales e interpersonales y en el trabajo.
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Las personas con trastornos de la personalidad generalmente no son conscientes de que su
comportamiento 0 sus patrones de pensamiento son inapropiados; por ¢l contrario, a
menudo creen que sus patrones son normales y correctos. Con frecuencia, los familiares o
los asistentes sociales los envian a recibir ayuda psiguidtrica porque su comportamiento
inadecuado causa dificultades a los demas.

En cambio, la gente con trastornos por ansiedad se causa problemas a si misma pero no a
otros. Cuando las personas con trastornos de la personalidad buscan ayuda por si mismas
(frecuentemente, a causa de frustraciones), tienden a creer que sus problemas estan

causados por otras personas o por una situacién particularmente dificultosa.

Los trastornos de la personalidad incluyen los siguientes tipos: paranoide, esquizoide,
esquizotipico, histridnico, narcisista, antisocial, limite, evitador, dependiente, obsesivo-
compulsivo y pasivo-agresivo. El trastorno de identidad disociativo, anteriormente llamado
trastorno de personalidad multiple, es un trastorno completamente diferente.

2.2.2.6.1 Tipos

A. Personalidad paranoide

Las personas con una personalidad paranoide proyectan sus propios conflictos y
hostilidades hacia otros. Son generalmente fiias y distantes en sus relaciones. Tienden a
encontrar intenciones hostiles y malévolas detras de los actos triviales, inocentes o incluso
positivos de otras personas y reaccionan con suspicacia a los cambios en las situaciones. A
menudo, las suspicacias conducen a conductas agresivas o al rechazo por parte de los

demds (resultados que parecen justificar sus sentimientos originales).

Los que tienen una personalidad paranoide frecuentemente intentan acciones legales contra
otros, especialmente si se sienten indignados con razén. Son incapaces de ver su propio
papel dentro de un conflicto. Aunque suelen trabajar en relativo aislamiento, pueden ser

altamente eficientes y concienzudos.



A veces las personas que ya se sienten alienadas a causa de un defecto o una minusvalia

{como la sordera) son mas vulnerables a desarrollar ideas paranoides.

B. Personalidad esquizoide

Las personas con una personalidad esquizoide son introvertidas, ensimismadas y solitarias.
Son emocionalmente frias y socialmente distantes. A menudo estin absortas en sus propios
pensamientos y sentimientos y son temerosas de la aproximacion e intimidad con otros.
Hablan poco, son dadas a sofiar despiertas y prefieren la especulacion tedrica a la accion
practica. La fantasia es un modo frecuente de enfrentarse a la realidad.

C. Personalidad histriénica

Las personas con una personalidad histrionica (histérica) buscan de un modo notable llamar
la atencién y se comportan teatralmente. Sus maneras vivamente expresivas tienen como
resultado el establecer relaciones con facilidad pero de un modo superficial. Las emociones
a menudo aparecen exageradas, infantilizadas ¢ ideadas para provocar la simpatia o la
atencion (con frecuencia erStica o sexual) de los ofros. La persona con personalidad
histridnica es proclive a los comportamientos sexualmente provocativos o a sensualizar las
relaciones no sexuales. Pueden no querer en realidad una relacion sexual; mas bien, sus

comportamientos seductores a menudo encubren su deseo de dependencia y de proteccion.

D. Personalidad narcisista

Las personmas con una personalidad narcisista tienen un sentido de superioridad y una
creencia exagerada en su propio valor o importancia, lo que los psiquiatras llaman
“grandiosidad”. La persona con este tipo de personalidad puede ser extremadamente
sensible al fracaso, a la derrota o a la critica y, cuando se le enfrenta a un fracaso para
comprobar la alta opinion de si mismos, pueden ponerse facilmente rabiosos o gravemente

deprimidos. Como creen que son superiores en las relaciones con los otros, esperan ser
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admirados y, con frecuencia, sospechan que otros los envidian. Sienten que merecen que
sus necesidades sean satisfechas sin demora y por ello explotan a otros, cuyas necesidades
o creencias son consideradas menos importantes. Su comportamiento es a menudo ofensivo

para otros, que les encuentran egocentristas, arrogantes ¢ mezquinos.

E. Personalidad antisocial

Las personas con personalidad antisocial (en otro tiempo llamada psicopatica o
personalidad sociopatica), la mayor parte de las cuales son hombres, muestran desprecio
insensible por los derechos y los sentimientos de los demas. Explotan a otros para obtener
beneficio material o gratificacion personal (a diferencia de los narcisistas, que creen que
son mejores que los otros). Caracteristicamente, tales personas expresan sus conflictos
impulsiva e irresponsablemente. Toleran mal la frustracién y, en ocasiones, son hostiles o
violentas. A pesar de los problemas o el dafio que causan a otros por su comportamiento
antisocial, tipicamente no sienten remordimientos o culpabilidad. Al contrario, racionalizan
cinicamente su comportamiento o culpan a otros. Sus relaciones estin llenas de
deshonestidades y de engafios. La frustracién y el castigo raramente les ocasionan la

modificacién de sus conductas.

Las personas con personalidad antisocial son frecuentemente prociives al alcoholismo, a la
toxicomania, a las desviaciones sexuales, a la promiscuidad y a ser encarceladas. Son
propensas a fracasar en sus trabajos y a trasladarse de un sitio a otro. Frecuentemente tienen
una historia familiar de comportamiento antisocial, abuso de sustancias, divorcio y abusos
fisicos. En su nifiez, generalmente, fueron descuidados emocionalmente y con frecuencia
sufrieron abusos fisicos en sus afios de formacién. Tienen una esperanza de vida inferior a
la media, pero entre los que sobreviven, esta situacién tiende a disminuir o a estabilizarse
con la edad.
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F. Personalidad limite

Las personas con una personalidad limite, la mayor parte de las cuales son mujeres, son
inestables en la percepcion de su propia imagen, en su humor, en su comportamiento y en
sus relaciones interpersonales (que a menudo son tormentosas e intensas). La personalidad
limite se hace evidente al principio de la edad adulta pero la prevalencia disminuye con la
edad. Estas personas han sido a menudo privadas de los cuidados necesarios durante la

nifiez. Consecuentemente se sienten vacias, furiosas y merecedoras de cuidados.

Cuando las personas con una personalidad limite se sienten cuidadas, se muestran solitarias
y desvalidas, frecuentemente necesitando ayuda por su depresion, el abuso de sustancias
toxicas, las alteraciones del apetito y ¢l maltrato recibido en el pasado. Sin embargo,
cuando temen el abandono de la persona que las cuida, su humor cambia radicalmente. Con
frecuencia muestran una célera inapropiada e intensa, acompaiiada por cambios extremos
en su visién del mundo, de si mismas y de otras {cambiando del negro al blanco, del amor
al odio o viceversa pero nunca a una posicién neutra). Si se sienten abandonadas y solas
pueden llegar a preguntarse si realmente existen (esto es, no se sienten reales). Pueden
devenir desesperadamente impulsivas, implicindose en una promiscuidad o en un abuso de
sustancias toxicas. A veces pierden de tal modo el contacto con la realidad que tienen

episedios breves de pensamiento psicotico, paranoia y alucinaciones.

Estas personas son vistas a menudo por los médicos de atencién primaria; tienden a visitar
con frecuencia al médico por crisis repetidas o quejas difusas pero no cumplen con las
recomendaciones del tratamiento. Este trastorno es también el mds frecuentemente tratado
por los psiquiatras, porque las personas que lo presentan buscan incesantemente a alguien

que cuide de ellas.
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G. Personalidad pasivo-agresiva

Los comportamientos de una persona con una personalidad pasiva-agresiva (negativista)
tienen como objetivo encubierto controlar o castigar a otros. El comportamiento pasivo-
agresivo es con frecuencia expresado como demora, ineficiencia y mathumor. A menudo,
los individuos con una personalidad pasiva-agresiva aceptan realizar tareas que en realidad
no desean hacer y luego proceden a minar sutilmente la finalizacion de esas tareas. Ese

comportamiento generalmente sirve para expresar una hostilidad oculta.

2.2.2.6.2 Diagnostico

El médico basa el diagnéstico de un trastorno de la personalidad en la expresion por el
sujeto de tipos de comportamiento o pensamientos desadaptados. Estos comportamientos
tienden a manifestarse porque la persona se resiste tenazmente a cambiarlos a pesar de sus
consecuencias desadaptadas.

Ademis, es probable que el médico perciba el uso inapropiado de la persona de mecanismo
de enfrentamiento, a menudo llamados mecanismos de defensa. Aunque todo el mundo
utiliza inconscientemente mecanismos de defensa, la persona con trastornos de la

personalidad los usa de modo inapropiado o inmaduro.

2.2.2.6.3 Tratamiento

Aunque los tratamientos difieren de acuerdo con el tipo de trastorno de la personalidad,
algunos principios generales se pueden aplicar a todos. La mayor parte de las personas con
un trastorno de fa personalidad no sienten la necesidad de tratamiento y, probablemente por
esta razon, suelen acudir a las consuitas acompafiadas de otra persona. Generalmente el
paciente puede responder al apoyo que se le presta, pero suele mantenerse firme en cuanto a

los patrones de pensamiento y de comportamiento propios de su desadaptacion.
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Generalmente, el apoyo es mas eficaz cuando intervienen en él otros pacientes o un

psicoterapeuta.

El terapeuta destaca repetidamente las consecuencias indeseables de la forma de pensar y
de comportarse de la persona, algunas veces fija limites a este comportamiento y también
repetidamente enfrenta a la persona con la realidad. Resulta util y a menudo esencial la
implicacion de la familia de la persona afectada, puesto que la presién del grupo puede ser
eficaz. Las terapias de grupo y familiares, vivir en grupo en residencias especializadas y la
participacion en clubes sociales terapéuticos 0 en grupos de autoayuda pueden ser Ttiles.

Estas personas a veces tienen ansiedad y depresion, que esperan aliviar con farmacos. Sin
embargo, la ansiedad y la depresion que resultan de un trastorno de la personalidad son
raramente aliviadas con farmacos de modo satisfactorio y tales sintomas pueden indicar que
la persona esté realizando algin autoexamen saludable. Mas ain, la terapia farmacolégica
se complica frecuentemente por el mal uso de los farmacos o por los intentos de suicidio. Si
la persona padece otro trastorno psiquitrico, como depresién mayor, fobia o trastorno por
panico, la toma de medicamentos puede resultar adecuada, aunque posiblemente producirdn

s6lo un alivio limitado,

Cambiar una personalidad requiere mucho tiempo. Ningtin tratamiento a corto plazo puede
curar con €xito un trastorno de la personalidad pero ciertos cambios pueden conseguirse
mis ripidamente que otros. La temeridad, el aislamiento social, la ausencia de
autoafirmacion o los exabruptos temperamentales pueden responder a ia terapia de
modificacién de la conducta. Sin embargo, la psicoterapia a largo plazo (terapia hablada),
con el objetivo de ayudar a la persona a comprender las causas de su ansiedad y a reconocer
su comportamiento desadaptado, es la clave de la mayoria de los tratamientos. Algunos
tipos de trastornos de personalidad, como el narcisista o el obsesivo-compulsivo, pueden
tratarse mejor con el psicoandlisis. Otros, como los tipos antisocial o paranoide, raramente

responden a una terapia.

69



2.3 Métodos de psicodiagnostico

El psicodiagnostico es un proceso, que tiene diversos objetivos y etapas. Los principales

objetivos son:

o Lograr un acercamiento al examinado.

+ Tener una vision mas dindmica de! examinado, comprendiendo e integrando los
elementos parciales de éste.

» Describir al examinado, en algin aspecto especifico (ej: capacidad intelectual,
personalidad, habilidades especificas, etcétera) o en su totalidad, de acuerdo a un
proposito inicial (gj: definicion de adecuacién a un cargo en caso de seleccién de
personal, diagnostico clinico diferencial, entrega de informacién con fines
pedagdgicos, etcétera).

El Psicodiagnéstico en el ambito clinico es un campo de aplicacién particular del
psicodiagnéstico, que posee una finalidad especifica; utilizar las distintas técnicas que
conforman una bateria de tests para obtener un diagnéstico, un pronéstico y una diteccion
de la cura en el caso que sea indicado que el evaluado requiera tratamiento psicolégico. Las
técnicas de base que conforman una bateria psicodiagnéstica confiable deben integrar
distintos tipos de estimulos y tareas. Asi debemos incluir técnicas proyectivas grificas tales
como el H.T.P. (Test de la Casa, Test del Arbol y el Test de la Persona Humana) el test de
Bender, ¢l test de Wartegg. Luego consideramos los Test Proyectivos Verbales: tales como
el Cuestionario Desiderativo y el test de Phillipson. Mas alld que existen muchas otras
técnicas confiables para ser administradas lo importante es que una bateria clinica debe
incluir siempre las técnicas citadas, puesto que estas estdn desde hace muchas décadas lo
suficientemente validadas y han dado prueba de su efectividad en la evaluacién psicoldgica.

Es importante que el profesional gue aplique las técnicas tenga siempre en mente una
articulacion entre el motivo de consulta y las técnicas que segin su criterio le permitirdn
explorar, construir hipétesis y finalmente realizar una sintesis diagnostica del estado
psicologico del sujeto y de cuales podrian llegar a ser las posibles causas o conflictos

subyacentes al mismo.
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2.3.1 Etapas del psicodiagnéstico

a) Contacto inicial:

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

responder el psicodiagnéstico.
El contacto inicial tiene 1as signientes caracteristicas:

s Es semiestructurado.

¢ Da pautas para elegir el encuadre.

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

» Pueden ser mas de una entrevista inicial.

e Losnifios pueden ser entrevistar desde los siete afios.

s Es distinta para nifios y para adultos.

b) Entrevista inicial

Permite obtener ¢l motivo de consuita (manifiesto y latente), el rapport (relacién entre
entrevistador y entrevistado) y realizar la planificacién de la evaluacion, es decir, qué
pruebas se van a aplicar al examinado y en qué orden. Esto wiltimo es importante ya que
hay distintas evaluaciones para distintas dreas a evaluar. La confeccién de la bateria de
tests a aplicar a un sujeto determinado debe realizarse de acuerdo a lo que se necesita
saber de €l, lo que va a estar estrechamente ligado a2 su motivo de consulta. También
influye en esto la edad del examinado y el tiempo del que se dispone para realizar el
proceso de psicodiagndstico.

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

investigacion y terapéutica en el psicélogo. Por eso se llama entrevista psicoldgica. No

71



hay entrevista fructifera si no se incluye la investigacion, porque la entrevista es el

campo para hacerlo.
¢) Aplicacion de la evaluacion
Administracion de tests y otras herramientas diagndsticas.
d) Cierre del proceso y devolucion de la informacion:

A través de una breve entrevista con el examinado. Es una fase clave y muy necesaria.
Lo minimo que puede darse al examinado, que ha vivido un proceso de auto-exposicién
en el que ha depositado ansiedades y temores, es una respuesta. Consiste en una
explicacion estratégica de lo que se encontré en el proceso de evaluacion, limitandose a
mencionar aquellos aspectos que san de utilidad para el proceso terapéutico. En
Psicodiagnéstico Infantil, siempre se debe incluir al nifio en la devolucion, lo que obliga
al psicdlogo a adaptar su lenguaje para poder ser comprendido por éste. Este proceso de
devolucion implica la generacion de insight v €l manejo de la ansiedad del examinado,

durante la entrevista el terapeuta debe considerar lo siguiente:

e Entregar imagen lo mas integrada del sujeto.

e Preservar la salud mental del terapeuta

¢ Rol mas activo del profesional.

¢ Es la devolucién de la informacion discriminada y dosificada en relacion
con las capacidades del yo del sujeto, de los resultados obtenidos en el
psicodiagnostico.

¢ La transmisién de esta informacion es el objetivo de la misma, para
cerrar la gestalt y tener una comunicacién lograda, restituyendo el
dialogo entre consultante y psicélogo.

» El examen psicologico, por lo desestructurante que es de la identidad,
exige resolverse en un sentido de integracion entre sus elementos
desconocidos y temidos y aquellos adaptativos.

e Esun mecanismo de reintroyeccion de la identidad latente.
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e Da la oportunidad al paciente de que s¢ vea con mas criterio de realidad,
menos distorsiones y proyecciones.

e Favorece la discriminacion de identidades dentro del grupo familiar.

e Funciona como prueba de realidad de que el psicologo reconoce los
aspectos daifiinos y reparadores de! paciente como coexistentes.

e Se debe observar la reaccion del paciente ante esta devolucion para
sintetizar

¢ ¢l caso y planificar més adecuadamente la orientacién terapéutica.

e) Anilisis de los resultados.
f) Confeccion y entrega del Informe Psicoldgico.

2.3.2 Informe psicologico

Es un informe escrito que expone verbalmente los resultados de un proceso de
psicodiagndstico y que generalmente va dirigido al solicitante de! mismo (médico
especialista tratante, psicélogo tratante, encargado de seleccion de personal de una empresa,
profesor jefe, etcétera). En €l se incluyen los siguientes datos:

o Identificacion del examinado y del examinador
» Motivo de consulta

e Antecedentes relevantes

« Pruebas o instrumentos aplicados

« Conducta observada

» Resultados

¢ Conclusiones o sugerencias

2.3.3.1 Historia clinica

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

superiores con mayor énfasis,
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Durante ia entrevista se debe estar consciente que algunos de estos pacientes, no vienen de
forma voluntaria y que no tienen conciencia de {a existencia de su enfermedad, o bien, no ia

acepta.

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

familia.
2.3.3.1 Estructuracion de la historia clinica

a) Anamnesis

Es donde se recogen datos de filiacién, motivo de consulta, antecedentes personales y
familiares, historia de la enfermedad actual. Sin embargo, este esquema varia de acuerdo
con las diferentes instituciones psiquidtricas ¢ incluso con las distintas modalidades del

terapeuta segin sea conductista, psicoanalista o biologista.
b) Datos de filiacién ¢ identificacion del paciente

Nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de origen y de residencia, estudios realizados,
profesién, situacion laboral y sociveconémica, religion, previsién. (Importante consignar la
fecha de la entrevista).

c¢) Motivo de consulta

Lo que en realidad ha ocasionado que el paciente haya acudido a nuestro servicio. Si se
reliena con las palabras del propio paciente sabremos como ha percibido los
acontecimientos ya que su familia puede considerar el problema de forma diferente.
También deben valorarse las circunstancias del envio, quiénes han sido los personajes

implicados: El propio paciente voluntariamente, la familia, el médico de cabecera, etc.
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Y si se ha efectuado en contra a los deseos del paciente; en este ultimo caso es evidente que
el enfermo no estarda en condiciones de ofrecemos informacion por lo que deben
transcribirse las anotaciones ofrecidas que el profesional correspondiente suele remitir en

una interconsulta.
d) Enfermedad actual

Desde el momento en que aparecieron los primeros sintomas actuales, especificando la
tipologia, duracién ¢ intensidad de los mismos y ¢6mo han evolucionado con el paso del
tiempo, si cursaron con mejoria espontanea, si ha precisado o no asistencia psiquiatrica
previa, st ha recibido tratamiento psicofarmacolégico (anotar el tipo de psicofarmacos) y el

efecto producido (tanto terapéutico como secundarios o indeseables).

Hay que intentar precisar cuindo fue la dltima vez que el paciente se sintié medianamente

estable y duracion aproximada de este periodo asintomatico.

También debe indagarse sobre la personalidad previa a la aparicion de la enfermedad, de
qué forma se han visto afectadas sus actividades cotidianas y sus relaciones personales, en
definitiva, valorar si ha habido o no ruptura en su psicobiografia.

En el caso de que hubiera episodios anteriores, evaluar si fueron o no similares al actual.

e) Antecedentes personales

Ademas de estudiar la enfermedad actual del paciente y su situacion vital actual, es
necesario conocer lo acaecido desde su nacimiento hasta la actualidad. La historia personal
se suele dividir en tres grandes partes: Periodo del desarrollo, infancia tardia y vida adulta,
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f) Periodo del desarrollo

f.1) Historia prenatal y perinatal:

Se analiza Ia situacion familiar en que nacié el paciente, si el embarazo fue deseado y
planeado, el estado emocional de la madre durante el embarazo, si hubo patologia

materna o fetal durante la gestacion, tipo de parto, condicion del nifio al nacer.
f.2) Primera infancia (desde el nacimiento hasta los tres afios):

Se debe investigar sobre 1a calidad de la interaccion madre-hijo durante el desarrollo
psicomotor del nific (durante el aprendizaje del comer, control de esfinteres, etc.), y la
existencia de problemas en esta areca. Debe analizarse sobre el entorno familiar del
infante, condiciones socioeconémicas, relacién con sus padres y hermanos, etc. La
personalidad emergente del nifio es de crucial importancia, deben recopilarse datos
ademds de su capacidad de concentracion, de tolerancia a la frustracién o de posponer

gratificaciones, etc.

En resumen, deben explorarse fundamentalmente las areas de: hdabitos de
alimentacién, desarrollo temprano, sintomas de problemas de comportamiento,

personalidad infantil, fantasias o suefios primeros o recurrentes.
f.3) Edad aduita:

Debe consignarse la historia ocupacional del paciente, la formacion y practicas
requeridas, los conflictos relacionados con el trabajo, y las ambiciones y objetivos a
largo plazo. Se debe explorar los sentimientos que tiene con respecto a su trabajo
actual, las relaciones con compafieros, jefes o empleados, y describir 1a historia laboral

(nimero y duracion de los trabajos que ha tenido).

También es importante preguntarle por las relaciones de pareja, su historia marital, la

religion que posee, sus actividades sociales, su situacion vital actual, la historia legal,
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sexual y familiar, y finalmente sobre sus proyecciones futuras en todos los ambitos,

sus suefios y fantasias.
g.) Antecedentes familiares

Se recogen los datos de parentesco referidos a su origen familiar y niicleo familiar actual.
Asi mismo, es de considerable importancia indagar sobre historia de suicidios anteriores,
motivo y consumacion o no de los mismos, y la posible existencia de trastornos
psiquidtricos (alteraciones afectivas, retraso mental, comportamientos extrafios, etc.) en

alguno de los miembros de la familia.

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

con ¢l objetivo de eludir la respuesta.
h.) Exploracién psicopatolégica

También conocida como examen mental, es la parte de la valoracién ¢lonica que describe la
sumna total de observaciones e impresiones def médico acerca del paciente, en el momento
preciso de la entrevista, ya que se debe considerar que el estado mental del sujeto puede

variar de un momento a otro.

Se debe describir el estado mental del paciente, y para ello es importante tener un esquema
ordenado, que se ajusta de acuerdo a las condiciones de la entrevista, pero que de todas
formas debe ser completo.
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A continuacion, un esquema modelo para el examen del estado mental:
h.1.) Descripcion general

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

-Conducta explicita y actividad psicomotora: Se refiere tanto a aspectos cuantitativos como

cualitativos de la conducta motora, asi como los signos fisicos de ansiedad.

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

Se debe consignar €l nivel de contacto que se consigue establecer.

-Humor: Se define como ia emocion persistente y constante que exhibe la percepcion del

mundo de} paciente.

-Afecto: Es la respuesta emocional del paciente en el momento presente, incluida la

cantidad y el rango de conducta expresiva.

-Lenguaje: Se describen las caracteristicas fisicas del lenguaje, en cuanto a cantidad, tasa de
produccién y cualidad.

-Percepcion: Se debe consignar cualquier alteracién sensoperceptiva, describiendo cul es
¢l sentido afectado y ¢l contenido de la experiencia alucinatoria o ilusoria. También son
importantes las circunstancias que ocurren en la experiencia alucinatoria y el momento

preciso en que ocurren.

-Pensamiento: Proceso del pensamiento: Se refiere a la forma del pensar, puede mostrar
sobreabundancia como pobreza de ideas, deben consignarse las asociaciones de ideas y la

continuidad de ellas.

-Contenido del pensamiento: Se deben pesquisar alteraciones de contenido, como delitios,

obsesiones, fobias, planes, intenciones, ideas recurrentes, etc.
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-Concentracion y atencion: Se refiere al esfuerzo en centrase en una determinada parte de la

experiencia y la concentracion.

-Juicio e introspeccion: el juicio se refiere a la capacidad del paciente de medir las
consecuencias de sus actos y la introspecci6n es el grado de conciencia y de comprensién

del paciente sobre el hecho de sentirse enfermo.

-Fiabilidad: El médico debe consignar su impresion sobre la veracidad y la sinceridad del

paciente durante la entrevista.

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

emocional, funcionamiento y capacidad mental del paciente.
i.) Pruebas complementarias

Fisicas y psicométricas: tests psicologicos, neurolégicos o de laboratorio segiin estén
indicadas: Electroencefalograma, imagen de tomografia computada, resonancia magnética,
tests para establecer o descartar otras enfermedades, tests de escritura y de comprension de
la lectura, tests de afasia, tests de proyeccién psicologica, tests de supresién de

dexametasona, analisis de orina por probable intoxicacién, etc.
J.} Impresion diagnéstica

Una vez recogida y ordenada la exhaustiva informacion aportada por la anamnesis, las
pruebas psicoldgicas y somdticas y por la exploracion psicopatolégica, hay que
"comprender, explicar, analizar e interpretar” para establecer un diagnéstico inicial; de ahi
que no se debe ser concluyentes, puesto que dependiendo de la evolucion posterior del
paciente se podrd modificar para encaminarnos a la elaboracion de un diagnéstico

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

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

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

nuevo diagnostico al que se debe realizar una modificacién en su tratamiento de base.
k.)Tratamiento y evolucién

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

intensidad de los mismos,
1.) Pronoéstico

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

paciente.

2.3.4 Instrumentos utiles para el Psicodiagndstico

2.3.4.1 Tests psicoldgicos

Los tests psicologicos o pruebas psicolégicas son instrumentos experimentales que tienen

por objeto medir o evaluar una caracteristica psicolégica especifica, o los rasgos generales

de la personalidad de un individuo. La justificacién teérica de la evaluacién mediante el uso

de test psicolégicos, es que el comportamiento individual que los reactivos de la prueba

provocan es valorado en mayor o menor medida en comparacién estadistica o cualitativa
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con el de otros individuos sometidos a la misma situacion experimental, con lo que se da
Jugar a una determinada clasificacion del sujeto, a Ia vez que este comportamiento
especifico ante determinado reactivo debe representar lo mas fielmente posible el
funcionamiento del sujeto en situaciones cotidianas donde la capacidad que se estd

evaluando se pone en ejecucion real.

Los tests psicologicos suponen poder provocar una situacién cuasi experimental en la que
un sujeto o grupo de personas son estimulados a realizar determinado tipo de actividades,
(leer, relatar, repetir, dibujar, resolver, completar, comparar, escribir, armar, ordenar),
siguiendo ciertas consignas pautadas y uniformes, con la finalidad de poder comparar esas
actividades con las realizadas por personas homogéneas segin sexo, edad, y realidad
sociocultural, en base a los cuales se han elaborado valores promedio y de dispersion
(baremos).

Las técnicas que se basan en normas estadisticas, parten del supuesto de que la variable que
se pretende medir se operacionaliza en dimensiones que se distribuyen en la poblacién
general segn el modelo matematico de la curva normal. Una técnica basada en datos
normativos elabora los mismos a partir de su administracién a una muestra representativa
de sujetos que va a usarse como una medida estindar, en relacion al cual se compararén las
gjecuciones o logros individuales. Interesa determinar el grado en que un sujeto se
diferencia de otros homogéneos a él en relacion a la caracteristica o variable que se esta

midiendo.
2.3.4.1.1 Clasificacion general de los tests psicolégicos
La mayor clasificacién de los test se da en dos grandes vertientes:
o Tests psicométricos

Basicamente miden y asignan un valor a determinada cualidad o proceso psicolégico
(inteligencia, memoria, atencion, funcionamiento cognitivo, dafio cerebral, comprensién

verbal, etc.), y se dirigen a actividades de evaluacion y seleccion, como también al
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diagnéstico clinico, sn organizacién, administracién, correccion e interpretacion suele estar
mas estandarizada y objetiva.

e Tests proyectivos

Inscritos dentro de la corriente dinimica de la Psicologia, parten de una hipdtesis menos
estructurada que pone a prueba la individualidad de la respuesta de cada persona para asi
presumir rasgos de su personalidad, {a actividad proyectiva puede ser grifica (Bender, DFH
Machover, Koppitz, HTP), o parrativa (TAT, Symonds, CAT, Rorschach), su uso suele ser

mas en el dmbito clinico, forense e infantil.

2.3.4.1.2 Aplicacion tests psicologicos

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

labor que es de su competencia.

Dentro de las dreas aplicadas de la psicologia el uso de tests es fundamental en

las siguientes:

i.  Psicologia Clinica: quizis la mas popularmente relacionada con el uso de tests, ya
sea para ia practica privada o institucional, los tests le permiten al clinico tener una
mayor cantidad de informacién del individuo en un menor tiempo asi como acceder
a elementos dificiimente alcanzables por otros métodos, asi como también

proporcionan un paneo con respecto a la forma de funcionamiento predominante en
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el paciente en determinadas areas lo que contribuye tanto al proceso de diagnéstico
como al momento de planificar determinada intervencion, remision a otros

profesionales o incluso al inicio de un proceso de psicoterapia.

ii.  Psicologia Educativa y Orientacion Vocacional: en esta 4rea permite evaluar de una
forma estandarizada, relativamente sencilla y muy enriquecedora, los procesos de
nifios, adolescentes o adultos relacionados con el aprendizaje y las posibles
dificultades que se puedan presentar en éste, también es fundamental en las asesorias
de eleccion vocacional, pues permiten visualizar las capacidades, aptitudes y
preferencias que la persona posee pero que realmente no es capaz ain de identificar y

de elaborar por si mismo.

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

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

2.3.5 Manuales de Diagnostico

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

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales o en inglés Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) de la American Psychiatric Association
(Asociacién Psiquidtrica de Estados Unidos) contiene una clasificacion de los trastornos
mentales con el propésito de proporcionar descripciones claras de las categorias
diagnosticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar,
estudiar ¢ intercambiar informacién y tratar los distintos trastornos mentales. La edicion
vigente es la cuarta (DSM-IV). Ya ha salido un calendario de investigacién para la
publicacion del DSM-V, que, al igual que el DSM-IV provoca controversia dentro de los
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profesionales en su uso diagnostico. La OMS recomienda el uso del Sistema Internacional

denominado CIE-10, cuyo uso esta generalizado en todo el mundo.

El DSM est realizado a partir de datos empiricos y con una metodologia descriptiva, con el
objetivo de mejorar la comunicacion entre clinicos de variadas orientaciones, y de clinicos
en general con investigadores diversos. Por esto, no tiene la pretension de explicar las
diversas patologias, ni de proponer lineas de tratamiento farmacolégico o psicoterapéutico,
como tampoco de adscribirse a una teoria o corriente especifica dentro de la psicologia o

psiquiatria.

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

conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios.

A.1) Diagnéstico a través del DSM-IV. Diagnéstico multiaxial

Un sistema muitiaxial implica una evaluacién en varios ejes, cada uno de los cuales
concierne a un drea distinta de informacién que puede ayudar al clinico en el planeamiento
del tratamiento y en la prediccion de resultados. En la clasificacion muitiaxial DSM-IV se

incluyen cinco ¢jes:

Eje I Trastornos clinicos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
Eje II Trastornos de la personalidad

Retraso mental

Eje 111 Enfermedades médicas

Eje 1V Problemas psicosociales y ambientales

Eje V Evaluacion de la actividad global
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El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacion completa y sistematica de los distintos
trastornos mentales y enfermedades médicas, de los problemas psicosociales y ambientales,
y del nivel de actividad, que podrian pasar desapercibidos si el objetivo de la evaluacion se
centrara en el simple problema objeto de la consulta. Un sistema multiaxial proporciona un
formato adecuado para organizar y comunicar informacién clinica, para captar la
complejidad de las situaciones clinicas y para describir la heterogeneidad de los individuos

que presentan el mismo diagnéstico.

B. 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; del inglés ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), provee los codigos
para clasificar las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos
anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o enfermedad.
Cada condici6n de salud puede ser asignada a una categoria y darle un cédigo de hasta seis
caracteres de longitud (en formato de X00.00). Tales categorias pueden incluir un grupo de
enfermedades similares.

La CIE es publicada por la Organizacion Mundial de la Salud. Es usada mundialmente para
las estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de
decision automatica en medicina. Este sistema est4 disefiado para promover la comparacién
internacional de la recoleccion, procesamiento, clasificacién y presentacion de estas

estadisticas. La CIE es la clasificacion central de la Family of International Classifications.

La lista CIE-10 tiene su origen en la lista de causas de muerte, cuya primera edicién edit6 e
Instituto Internacional de Estadistica en 1893. La OMS se hizo cargo de la misma en 1948,
en la sexta edicidn, la primera en incluir también causas de morbilidad. En este momento,

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

publica actualizaciones menores anuales y actualizaciones mayores cada tres afios

Posteriormente, algunos paises han creado sus propias extensiones del codigo CIE-10. Por
ejemplo, Australia introdujo su primera edicién, la «CIE-10-AM» en 1998; Canadi
introdujo en el 2000 su versién, la «CIE-10-CA». Alemania también tiene su propia
extension, la «CIE-10-GM».

C. Guia Latinoamericana de Trastornos Psiquiatricos GLADP

La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquidtrico (GLLADP), més alla de optimizar e}
uso instrumental y la utilizacion de un modelo de psicodiagnostico, ajustado a estandares
internacionales, implica el ajuste de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
Mentales, con base en la apreciacién de la realidad v necesidades latinoamericanas.
Es el éxito y el logro de los fines del uso det modefo multiaxial alcanzado en la practica del
diagnéstico psiquiatrico, que lo lleva a su perfeccion, al punto de estimular el surgimiento
de nuevas propuestas al respecto, como en el caso de la Asociaciéon de Psiquiatria de
América Latina (APAL), que respetando ¢l modelo y el sistema de base propuesto por Ia
OMS sobre el tema, proponen el sistema GLADP.

En cierta medida, la GLADP culmina una etapa, que se inaugura con las contribuciones de
José Leme Lopes (1954) en Brasil y las de José Horwitz y Juan Marconi (1966) en Chile, y
que tepresenta los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de
clasificacién 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 Le6n (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 APAL establece el manejo del diagnéstico multiaxial, en

cuatro ejes, ubicando los trastornos clinicos con todas las categorias y sub-categorias de la
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CIE 10, asi como las condiciones no patoldgicas que demanda atencién del clinico,
incorporando, lo que se constituye como aporte, los sindromes culturales latinoamericanos,
en el primer eje. Las discapacidades para el segundo eje; factores contextuales para el tercer

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

A manera de conclusidén sefialo, que la tradicion del diagnéstico del modelo médico,
semiol6gico y descriptivo, ha marcado el trabajo diagnéstico de la clinica psicolégica lo
que implica un problema tedrico conceptual que ha quedado invisibilizado por la tradicién
y por la practica social; una segunda conclusion a la que podemos arribar desde el presente
trabajo, radica en Ia postura organicista - funcionalista que comparten tanto el modelo

biégeno como el modelo sindromico.

2.4 La psicoterapia

La palabra Psico proviene del griego Psiche cuyo significado es espiritu, alma o ser
(Breggin, 1991). La palabra terapia proviene de la palabra griega 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. Los psicoterapeutas hacen esto
escuchando a sus clientes, tomandolos en setio, ofreciendo comprensién y respeto y
respondiendo de una manera que ayude a los clientes a encontrar soluciones a sus
problemas. Existen tantas definiciones de psicoterapia como libros escritos sobre la misma,
pero Jerome Frank, (1982) nos ofrece un excelente punto de partida. La psicoterapia es una
interaccion planificada, cargada de emocion y de confianza entre un sanador socialmente
reconocido y una persona que sufre. Durante esta interaccién el sanador busca aliviar el
malestar la discapacidad del sufridor mediante comunicaciones simbélicas, principalmente
palabras, pero también a veces mediante actividades corporales. El sanador puede implicar
0 no a los familiares y a otras personas significativas del paciente en los rituales de
curacién. A menudo la psicoterapia inchiye también ayudar al paciente a aceptar y soportar
el sufrimiento como aspecto inevitable de la vida que puede ser utilizado como una
oportunidad de crecimiento personal.
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La psicoterapia consiste en una relacion interpersonal entre por lo menos dos participantes,
uno de los cuales (el terapeuta) tiene un entrenamiento y experiencia especial en el manejo

de los problemas psicologicos.

El otro participante es un cliente que experimenta algin problema en su ajuste emocional,

conductual o interpersonal y ha ingresado a la relacion con el fin de resolver su problema,

La relacion psicoterapéutica es una alianza de apoyo pero con propositos bien definidos en
la cual se usan varios métodos con el objeto de provocar los cambios que el cliente desea y
el terapeuta aprueba.  Estos métodos se basan en alguna teoria formal acerca de los

problemas psicologicos en general y de la queja especifica en particular.

2.4.1 Larelacion terapéutica

Se consideran como necesarias, pero no suficientes, que el terapeuta posea tres
competencias relacionales (Rogers, 1951): aceptacién, empatia y autenticidad. Por
aceptacion se entiende el interés mostrado por el terapeuta hacia el paciente vy su
problematica; interés que no debe de ser demasiado efusivo ni proteccionista. Hay que
sefialar que las muestras de este interés terapéutico son interpretadas por el paciente, y que
el grado de aceptacion percibida pesa mis que la conducta det terapeuta al respecto.

La empatia se refiere a la habilidad del terapeuta de entrar en el mundo del paciente y
experimentar cognitiva y afectivamente el mundo como lo hace este. El terapeuta puede
facilitar esta labor si devuelve al paciente expresiones referentes a su modo de percibir los
eventos y sus estados emocionales asociados, haciéndolo en forma de hipotesis a contrastar
por el feedback del paciente (por ejemplo: "Cuando usted se encuentra en un reunin y
nadie le dirige la palabra parece pensar que nadie se interesa realmente por usted y entonces
comienza a sentirse muy triste y solitario, le gustaria que alguien tomara la iniciativa, pero
nadie parece hacerlo...;podria ocurrir asi?"). Incluso el terapeuta empatico puede evitar
hacer juicios peyorativos sobre la conducta del paciente y sus problemas refacionales (p.e
resistencias) si tiene la habilidad de tener empatia hacia estos problemas. Puede incluso

desarrollar "ensayos cognitivos” sobre las actitudes y emociones del paciente (por ejemplo:
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imaginiandose asumiendo actitudes y emociones similares a la del paciente) y generar asi

alternativas a las mismas.

La tltima habilidad, la autenticidad, se refiere a la franqueza del terapeuta con el paciente,
para que este tenga una imagen realistas de lo que puede (y no puede) esperar sobre el
terapeuta o la terapia. Sin embargo es conveniente que esta franqueza sea conjugada con la
diplomacia y se manifieste en momentos oportunos. Al igual que las otras dos habilidades
la percepcion del paciente sobre ellas es el, principal determinante de su reaccién, por lo

que las "preguntas de feedback” son fundamentales para adecuarlas a cada caso concreto.

2.4.2 Competencias de la psicoterapia

La terapia es ante todo una relacion entre dos personas que comparten e intercambian
informaci6n, sentimientos y actitudes. Entre esas personas debe establecerse una alianza, o
sea, trabajan juntos para un objetivo en comin: el cambio terapéutico. Puesto que la
psicoterapia tiene lugar dentro de una relacién interpersonal, €l resultado terapéutico
satisfactorio dependerd tanto de las competencias o habilidades interpersonales del
terapeuta, como de su dominio de la técnica. (Kleinke) trata también la psicoterapia como
profesién, que da satisfacciones pero que también conlleva riesgos, y describe cinco ireas
de competencia en los terapeutas: conocimiento (teorias), competencia clinica (establecer
relacion terapéutica productiva), competencia técnica (saber usar técnicas), buen juicio
(para diagnosticar y decidir un curso de accion) y efectividad personal (utilizar los recursos
de su personalidad. Entre las principales competencias estan:

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

consensuado con €l y en términos cognitivo-conductuales.

b) Eliminar la justificacion para los fracasos ("ya no puedo andar tan deprisa como

antes podia, porque estoy hecho un torpe y un initil"), que genera sentimientos
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depresivos; en otros casos la causa se atribuye al exterior ("mis nietos ya no me
bacen tanto caso porque no son buenos nietos"), y este estilo genera sentimientos y
respuestas agresivas hacia los otros (la familia fundamentalmente) y conductas de

queja depresivas.

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

forma, qué relacion tienen estas variables con su problema.

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

Crear expectativas de cambio y aliviar el estado de 4animo negativo y la
desesperanza, haciéndole ver que su problema puede ser entendido de modo distinto
a como lo habia visto hasta entonces, implicando la solucién de sus sentimientos

negativos y un abordaje mas prictico y constructivo a sus problemas.

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

terapia o terminaria sin éxito.

Informar a Ia familia. Especialmente en esta poblacion la familia debe ser informada
de los motivos que mantienen ¢l problema del paciente. Se trata de eliminar

valoraciones morales ("es un egoista”, "sdlo piensa en €1"), comportamientos
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criticos, agresivos ("'lo hace para fastidiarnos o llamar la atencion”, "tiene muy mala
idea"), o protectores ("pobrecito, esta tan torpe que hay que hacerlo todo por é1")
que pueden actuar como mantenedores de las respuestas de depresion (conductas
pasivas, sentimientos de inutilidad, conductas agresivas o de irritabilidad de los

pacientes.

2.4.3 La interaccion terapéutica

La psicoterapia cognitiva considera que hay tres factores basicos que ayudan a mantener la

relacion terapéutica iniciada (Beck, 1979):

a)

b)

La confianza basica: se trata de la percepcion del paciente que ve la relacion con el
terapeuta como seguro y no amenazante y que le permite expresar sus dificultades
con la esperanza de encontrar solucion a sus dificultades. El terapeuta sopesa su
intervencion y ajusta su rol (directividad, formalidad, limites.etc) a las respuestas
del paciente. En general, en la primera fase del tratamiento, suele emplear mas la
empatia, aceptacion y autenticidad, para asi fomentar la confianza basica. En una
segunda fase se refuerza de modo progresivo la autonomia del paciente (por
¢jemplo: planificando con él las agendas y tareas para casa, y usando las

atribuciones internas a sus logros).

El rapport: sc refiere en general, a un acuerdo de metas, objetivos y procedimientos
terapéuticos entre el paciente y el terapeuta. Es util que el terapeuta clarifique las
expectativas terapéuticas que €l paciente trae a terapia; que las contraste con el
paciente, si le parecen poco razonables o inadecuadas (por ejemplo: ";Cree usted
que su hijo estard dispuesto a colaborar conmigo en la terapia si usted le amenaza
con lo que podria perder si no viene?"). También el terapeuta se pone en la misma
frecuencia del paciente a través de la empatia, aceptacién y autenticidad (con la
ayuda del feedback). Al 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
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puntos, o no iniciar la terapia si el paciente traec un marco de trabajo excesivamente

restrictivo.

¢) La colaboracion 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).

Se explican al paciente las tareas a desarrollar (por ejemplo: mediante modelado directo o
cognitivo), se aplican como tareas para casa, se revisan esas tareas en consulta, y

progresivamente ei paciente va teniendo un papel mas auténomo en este proceso.

2.4.4 Formas de psicoterapia

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

pareja o la familia.

A continuacion se describen los principales modelos de psicoterapia para la ayuda
psicologica.

2.4.4.1 Psicoterapias psicoanaliticas

A. Psicoanalisis Jungiano

El psicoandlisis jungiano sostiene que todas las instancias psiquicas se hallan en estrecha
relacion unas con otras. La descripcion aislada de un concepto (planeta, signo, casa) solo
ofrece de éste una vision forzosamente parcial, debido a que no tiene en cuenta las
relaciones dindmicas con otras instancias, ni tampoco con la totalidad del sistema psiquico
en su conjunto (carta natal). Todo esta ligado, y todo se halla en movimiento (progresiones,
trénsitos, revoluciones, etc.): la interpretacion de la carta natal solo adquirird sentido

cuando s¢ haya analizado por entero. Ademds, Jung no cesa de afirmar que el encuentro
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con la psique (interpretacion de la carta) supone una experiencia que se produce tanto en Ia
mente como en el corazoén, es decir, en el intelecto a la vez que en lo emocional. Esto hecho
exige una lectura circular, a modo de espiral: la comprension intelectual (de la carta) resulta
enriquecida por la resonancia emocional: de aqui una confrontacion interior que, a su vez,

conduce a la profundizacion de la comprension.

B. Psicoterapia de apoyo en intervencion de crisis

Dentro de los muchos quehaceres con los que cuenta e} psicologo, uno de los mas
importantes y de mayor atencion en nuestros tiempos es la intervencion en crisis, ya que
por las actuales condiciones con las que se cuenta a nivel mundial y nacional, donde el
desplazamiento, el secuestro, y la violencia, entre otros; obligan a que cada vez mas, la
poblacién se vea inscrita en situaciones para las gue no ha sido ensefiada a manejar y es
aqui donde el psicologo entra a formar parte fundamental de todo el arsenal con el que

cuenta una poblacion para afrontar dichas situaciones de emergencia.

Actualmente ha ido proliferando en todo el mundo la preocupacién por los efectos
psicosociales de las emergencias y desastres, asi como los grupos de psicologos que se
interesan por intervenir en estas circunstancias, conformando los equipos de primera
respuesta, organizando sociedades o grupos de intervencion locales creando redes
nacionales de ayuda psicolégica. Pero para efectos de este escrito, lo primero que hay que
hacer es delimitar lo que se entiende por crisis o por situaciones de crisis; "peligro y
oportunidad” es el doble significado que los chinos dan a la palabra crisis, ya que se puede
ver como un estado de desequilibrio, pero también un tiempo cuando el individuo o Ia
familia tienen la oportunidad de crecer, madurar y capacitarse para manejar problemas en
su vida. La intervencion en crisis es una estrategia disefiada para aprovechar esta
potencialidad de crecimiento, por medio de intervenciones planeadas durante el periodo de

crisis.

Es aqui donde los tipos de intervencidn en crisis toman lugar; se conocen varios como el

tratamiento escalonado, donde el terapeuta (o consejerc) empieza el trabajo con la victima
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directa implicada en la situacion de crisis, y luege va ascendiende de forma que pueda

abarcar a las victimas secundarias que son la familia, conyuge, amigos, etc.

Se conoce también el modelo trabajado de Jacobson y otros (1968) donde se distinguen
cuatro niveles en la intervencion en crisis: manipulacién del ambiente (enlazar la persona
con un recurso de ayuda como un ministro religioso, amigo u drgano de asistencia), apoyo
general (el escuchar con empatia que realizan los vecinos, cantineros y otros semejantes),
enfoque genérico (trabajo breve por personas entrenadas en intervencién en crisis), y
adaptacion individual de la intervencién en crisis a cargo de personas con un amplio
entrenamiento en psicologfa anormal, teoria de la personalidad, teoria de la crisis y dreas
relacionadas.

C. Psicoterapia focal

El objetivo es utilizar un caso clinico para estudiar las interacciones entre lo ¢ue el paciente
asocia y la intervencion del terapeuta (técnica); dichas interacciones son un estudie de la
relacion que se va desarrollando entre médico y paciente (teorfa de las relaciones objétales).
El principal objetivo fue entonces estudiar la relacion médico-paciente; secundariamente,

fue el demostrar que la psicologia focal lleva a resultados terapéuticos aceptables.

Ferenczi desarrollé (a pesar de muchas oposiciones y fracasos) la llamada técnica activa,
donde el terapeuta dejaba de ser pasivo: prevenia o prescribia ciertos tipos de conducta,
establecia arbitrariamente un tiempo limite para el tratamiento, empleaba fantasias forzadas
para acelerar la aparicion de conflictos ocultos, y en general aceleraba el tratamiento

casando a luz las reacciones neurdticas de transferencia.

El Taller de Psicoterapia Focal, integrado por varios profesionales (psicoanalistas,
psiquiatras, psicélogos) se reunia periddicamente y a partir de alli se fue elaborando un
formulario de entrevista inicial y un esquema para informe sobre cada sesién. Alli se

interesaba menos la psicopatologia especifica del paciente y mas el aspecto de interaccion
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con el terapeuta y relaciones objétales en la fantasia y la reconstruccion del pasado. Se
incluyen datos para poder estudiar las intervenciones verbales y las no verbales en funcién
del ‘objeto focal’.

El formulario de entrevista inicial contiene datos para que los integrantes del equipo puedan
discutir a) si se puede ayudar al paciente con una terapia breve, y b) qué aspecto de la
enfermedad del paciente debia tratarse. Luego, durante el tratamiento, cada sesion debia ser
sintetizada con los datos de relevancia en un ‘informe de sesion’. La terapia focal sigue la
linea psicoanalitica, pues la actividad del terapeuta esti restringida a intervenciones
interpretativas. Su actividad consiste en a) encontrar el foco apropiado de los varios que
ofrece el paciente, y b) aproximarse a él de modo constante y coherente con la sola
actividad interpretativa. Lo que no se relaciona directamente con el foco queda sin
interpretar. Pero si las circunstancias lo exigen, el terapeuta deberd cambiar el foco (las
asociaciones del paciente pueden mostrar la irrelevancia del foco elegido originalmente).
Dentro de las dreas que requieren mas elaboracion y estudio, estin los procesos de
sintonizacion (o desarrollo) y cristalizacion para elegir el foco, los procesos de congeniar
entre paciente y analista como criterio de seleccion, las técnicas usadas en el desarrollo de
la terapia, ¢l estudio del conocimiento del prondstico, y el uso de formularios y sus posibles

modificaciones, incluyendo incluso grabaciones.

D. Psicoterapia breve, intensiva y de urgencia

La Psicoterapia breve, intensiva y de urgencia consiste, basicamente, en un proceso de
aprendizaje, desaprendizaje, y reaprendizaje, este aprendizaje y reaprendizaje que provee,
usualmente se basa en efectos inmediatos de catarsis o en un cierto tipo de ‘permiso’ para
verter el super yo permitiéndose una conducta narcisista y, en algunos casos, una actuacién

(acting-our). Estas ‘terapias’ proveen, en el mejor de los casos, un alivio de corta duracion.

Es entendible, en todo caso, que por un largo periodo de tiempo la psicoterapia breve, en

general, tenia una baja estima, especialmente por parte de psicoanalistas y otros terapeutas
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entrenados dindmicamente. Los tedricos la acusaban de reduccionista, y planteaban que

quienes la ejercian daban un mero apoyo, o que proveia de bandas de ayuda emocional.

La psicoterapia breve considerada desde la perspectiva psicoanalitica, en todo caso, tiene
un mérito genuino. Puede, de hecho, brindar algunos cambios dindmicos y estructurales,
por lo general en unas pocas cinco a seis sesiones. Para hacer esto, debe ser
conceptualizada de un modo extremadamente cuidadoso y todas las intervenciones deben

ser cuidadosamente planificadas para obtener resuttados optimos.

La psicoterapia breve estd relacionada a la terapia tradicional de larga-duracion, del modo
que una corta historia relata una novela.  El proceso de psicoterapia breve se apoya en el
hecho que la mayoria de las condiciones psicopatolégicas pueden ser entendidas en
términos de un conjunto basico de hipotesis, lo que varia en la psicopatologia individual de
cada paciente es la relativa importancia o el rol que juega cada factor, por ejemplo, en Ia
depresion. Esto determina el orden de jerarquia con el que se prestara atencion terapéutica a
cada variable.

Esta concepeion no pide méas de la operacion psicoterapéutica de lo que pediria cualquier
operacion médica o quirirgica. Uno puede esperar que un cirujano que va a realizar una
operacidn especifica, tenga un buen conocimiento de lo relacionado con la anatomia,
fisiologia y patologia de esa zona y de sus estructuras adyacentes, y que tenga una nocién
sobre la secuencia de su intervencidn; él modificard la operacion solo si ciertas

circunstancias del individuo asi {o demandan.

De un modo similar, es de esperar que un psicoterapeuta frente a una depresion, sepa que
hay seis u ocho factores que pueden jugar un rol dominante: 1) problemas de auto-estima;
2) agresion frente a la presencia de 3) un siiper yo severo; 4) un sentimiento de pérdida —de
amor, del amor de un objeto, o de parte de si mismo; 5) un sentimiento de desilusion, que
Edith Jacobson también refiere como un sentimiento de haber sido engaitado; 6) en relacién
al concepto de oralidad, ( hambre de estimulos), y del hecho que las personalidades

depresivas tienden a ser mas dependientes de estimulos positivos que otras personas; 7) la
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personalidad depresiva, es mas dependiente, especificamente, de nutrientes narcisistas; 8) el

mecanismo de defensa mas comanmente utilizado es la negacion.

En la terapia breve de la depresion, es importante poner atencion a la presencia y rol de
estos factores en el paciente individual, y notar los denominadores comunes histéricos entre
la situacion precipitante y las circunstancias historicas. A través de un trabajo vigoroso a
través de los factores relevantes con apropiados métodos de intervencién y una secuencia
de métodos de intervencion, la depresion, en mi experiencia, sede bastante bien ante una

psicoterapia breve, en la mayoria de los casos.

Una historia pasada que contenga violencia serd crucial, asi como también lo serd la
estructura de personalidad especifica. Un nuevo evento sera interpretado en términos de la
experiencia preexistente y de la estructura de la personalidad. Aquellos que ya tienen un
gran miedo por la pasividad van a responder de modo diferente a aquellos que tienen poco.

La experiencia particular que el paciente nos trae debe aparecer en la relacién como
insultos tempranos a su integridad, asi como violencia inflingida por hermanos mayores, un
padre, u ofros. Las caracteristicas especificas del ataque, debe ser puestas en la relacion
como problemas de personalidad especificos preexistentes, que pueden ser miedos de
castracion, una pobre definicion de los atributos personales, u otros factores.
Presumiblemente, el impacto de la crisis actual tiene un efecto particular en términos de
aquellos problemas preexistentes y produce, en el paciente, un sentimiento de

despersonalizacion, culpa o panico, dependiendo de las circunstancias.

Incluso, en todas las circunstancias, el tratamiento consiste en ayudar al paciente a entender
su sintomatologia como un intento de adaptarse a su problema actual en términos del
pasado. Por lo general, este es un anacronismo mal adaptativo, y se ofrece al paciente un
mejor método de solucién de problemas. Es, de hecho, posible que ¢l paciente requiera de
nuevas fuerzas, y reconstituya una mejor capacidad para tolerar determinados tipos de

estrés del que tenia antes de esta emergencia en particular.
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En un sentido amplio, se podria decir que la psicoterapia breve permite un seguir-adelante-
en-¢l-trabajo de un antiguo problema y da paso potencial a una mejor forma de lidiar con
él, que el que existia anterior a la enfermedad. En ese sentido, ia psicoterapia breve no sélo
resulta efectiva para un problema existente, sino puede dar paso también a una mejor
integridad general. En otro lugar, hemos descrito un gran ntmero de problemas y
condiciones que pueden ser claramente conceptualizadas y el tratamiento de estas se
presenta a continuacion. Esto no debe dar paso a que uno se adhiera a un programa rigido
como si fuera un horario de entrenamiento. Debe ser considerado como una perspectiva a

partir de la cual se logra un acercamiento al paciente y a sus problemas de modo heuristico.

2.4.4.2 Psicoterapia cognitiva

La terapia conductual es una forma de intervencion psicoterapéutica en la que destaca de
forma prominente la reestructuraciéon cognitiva, la promocion de una alianza terapéutica
colaborativa y métodos conductuales y emocionales asociados mediante un encuadre
estructurado. Su hipétesis de trabajo es que los patrones de pensamiento, !llamados
distorsiones cognitivas, tienen efectos adversos sobre las emociones y la conducta y gue,
por tanto, su reestructuracién, por medio de intervenciones psicoeducativas y practica

continua, puede mejorar el estado del consultante.

La primera vez que ¢l paciente se retine con su psicoterapeuta, hablara acerca de cualquier
problema que esté teniendo, de como se esta sintiendo y sobre las metas que tiene para su
psicoterapia. Despu¢s de unas cuantas visitas se decide con qué frecuencia se realizara la
misma, pudiendo ¢l paciente reunirse con su psicoterapeuta cada semana, o solamente una
vez al mes. Los objetivos son acordados entre ¢l terapeuta y ¢l paciente y se formula un
plan de intervencion estructurado a la medida de las necesidades y caracteristicas
particulares evaluadas.

Mientras est4 recibiendo psicoterapia, aprenderd nuevas formas de pensar acerca de las

situaciones que le molestan. Ademads, aprenderd nuevas maneras de afrontar sus
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sentimientos. La psicoterapia cognitiva también puede ayudarle con sentimientos de rabia,

ansiedad, timidez o panico.

La terapia cognitiva o terapia cognitiva conductual es un tipo de psicoterapia empleada para
tratar la depresion, trastornos de ansiedad, fobias, y otras formas de trastoros psicolégicos.
Busca reconocer el pensamiento distorsionado que origina los trastornos y aprender a
reemplazarlo con ideas sustitutivas mas realistas. Sus practicantes sostienen que la causa de

muchas de las depresiones (pero no todas) son los pensamientos irracionales.

A. Terapia racional emotiva

Albert Ellis recibié su titulo de graduado de psicologia en 1934 en el City College de
Nueva York. Nueve afios mds tarde, en 1943 obtuvo el titulo de "Master" y en 1947 el de
Doctor, estos dos titimos en la Universidad de Columbia. Ya en 1943 habia comenzado su
labor clinica en consultas privadas, tratando problemas matrimoniales, familiares y
sexuales. Al poco tiempo empez6 a interesarse por el psicoanalisis, y procuré instruirse en
este tipo de psicoterapia, pasando 3 afios de andlisis personal. En esta época ocup6 varios
cargos y dedicaciones como psicologo clinico en un centro de salud mental anejo a un
hospital estatal, fue ademas psicélogo jefe del centro de diagnéstico del departamento de
Nueva York de Instituciones y Agencias, también fue profesor de las Universidades de
Rutgers y Nueva York, pero podemos decir que 1a mayor parte de su vida ia dedico a la
practica privada de la psicoterapia. Su prictica privada fue inicialmente psicoanalitica, con
énfasis en la teoria de Karen Homey. Revisando los resultados de su trabajo, estimé que el
50% de sus pacientes mejoraban y el 70% de los pacientes neurdticos (cifras similares al
resto de los psicoanalistas). Pero Ellis no estaba satisfecho con estas cifras ni con la tecria
psicoanalitica que fundamentaba su trabajo. Sus puntos de cuestionamiento a esta teoria se
centraban en la excesiva pasividad del terapeuta y del paciente y la lentitud del
procedimiento. Para ello acercd mds su labor psicoterapéutica a un enfoque "neofreudiano”,
obteniendo un 63% de mejoria en sus pacientes y ur 70% en sus pacientes neurdticos. Todo

esto se habia conseguido con menos tiempo y menos entrevistas.
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Pero ain asi, observo que sus pacientes se solian estancar en la mera comprensién de su
conducta ("Inshigts™) sin que la modificasen necesariamente. En este punto empezo a
buscar métodos mds activos en la teoria del aprendizaje y las técnicas de condicionamiento.
Sus resultados mejoraron aiin més. Pero no estaba todavia satisfecho del todo. Fue en 1955
cuando comenzé a desarrollar su enfoque racional-emotivo de la psicoterapia. En 1958
publicé por primera vez su famoso modelo A-B-C para la terapia, donde exponia que los
trastornos emocionales derivaban de un continuo "autodoctrinamiento” en exigencias

irracionales.

La terapia tenia asi como fin, no solo tomar conciencia de este autodoctrinamiento en
creencias irracionales, sino también en su sustitucién activa por creencias mas racionales
anti-exigenciales y anti-absolutistas y su puesta en practica conductual mediante tareas
fuera de la consulta.

Entre 1950 y 1965 publica una serie de obras centradas preferencialmente en el drea sexual
(p.e "sexo sin culpa", 1958, "Arte y Técnica del Amor", 1960 y "La enciclopedia de la
conducta sexual”, 1961), que le hicieron ocupar un lugar relevante en este area. También en
1962 publica su primera obra relevante en el campo de la psicoterapia ("Razén vy Emocion
en Psicoterapia") donde expone extensamente su modelo de la terapia racional-emotiva. A
partir de los sesenta, Ellis se dedico a profundizar y ampliar las aplicaciones clinicas de su
modelo, publicando una gran cantidad de obras, que tenian como eje central convertirse en
"métodos de autoayuda".

A.1) Los seis principios de la terapia racional emotiva

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 hacemos nosotros mismos en funcién de cémo interpretemos los

acontecimientos y Ias cosas que pasen por nuestra mente,
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ii.

iil,

iv.

El pensamiento disfuncional es la principal causa del malestar emocional. Es decir,
si al ir una mafiana al trabajo, te encuentras con que tu coche tiene una rueda
pinchada, depende de ti sentirte furioso (pensando lo injusto que es, la mala suerte
que tienes, etc.} o ansioso (pensando que vas a llegar tarde, tu jefe se enfadars,
pensaré en despedirte...) o simplemente contrariado (pensando "qué se le va a hacer,

tendré que cambiar la rueda y afrontar la consecuencias lo mejor que pueda™).

De la misma manera, si, ante Ia 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 como lo que se¢ dice a si misma estd

provocando que se sienta de un modo u ofro y manteniendo su psicopatologia.

Debido a que se siente en funcion de lo que se piensa, para acabar con un problema
emocional, hay que empezar haciendo un anilisis de pensamientos. Si la
psicopatologia es producto del pensamiento irracional, lo mejor que se puede hacer
es cambiar ese pensamiento. De hecho, es lo unico que se puede cambiar, ya que no
se puede cambiar directamente las emociones ni dejar de sentirse mal s6lo porque

asi se desea.

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, parecemos tener una tendencia natural hacia el
pensamiento irracional (no constructivo) y la cultura en que vivimos moldea el

contenido especifico de esas creencias.

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 ¢l malestar haya continuado a través del tiempo, a pesar de que las influencias
pasadas hayan dejado de existir. La causa principal dei malestar emocional no tiene
que ver con el modo en que fueron adquiridas esas creencias 0 modos de interpretar
la realidad sino con el hecho de seguir manteniéndolos en el presente. Asi, si una

persona evalta su modo de pensar y lo cambia en el presente, su funcionamiento y
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sentimientos seran muy diferentes. Es decir, no es imprescindible (auque puede
ayudar) ir al origen ni descubrir qué sucedid en el pasado, pues es posible trabajar

directamente en el momento presente.

vi. 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.
A.2) Emociones negativas adecuadas e inadecuadas

Las emociones negativas inadecuadas se definen como aquellas que hacen que las
condiciones adversas y las frustraciones empeoren ¢ impiden resoiver el problema o la
causa del malestar, Entre ellas se encuentran la ansiedad, depresion, ira, culpa, vergiienza y

dolor emocional, etc., 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, nos ponen en marcha para solucionario. Entre ellas se
encuentran la preocupacion, la tristeza, el enfado, el remordimiento, el pudor y la
decepcidn.

La terapia racional emotiva ayuda a las personas a sustituir sus emociones negativas
inadecuadas por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante una situacién
conflictiva, en vez de sentir una ansiedad paralizante, por ejemplo, pueda sentir solamente

una preocupacion que e lleve a resolver el problema.

A.3) Emociones positivas adecuadas e inadecuadas

Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, el sentimiento de

grandiosidad o superioridad es una emoci6n positiva porque hace que una persona se sienta
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bien. Sin embargo, se basa en una percepcidn irreal de uno mismo y a la larga provocara

problemas en las relaciones con los demds y rechazo.

Las emociones positivas adecuadas son el resultado de la satisfaccién de los deseos, metas

e ideales humanos. Incluyen el amor, el placer, fa curiosidad, 1a felicidad.
A.4) Tratamiento

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 sus pensamientos son los principales responsables de sus emociones negativas
inadecuadas, se puede sentir mejor si aprende a pensar por medio de un método cientifico
segun el cual dichas creencias son consideradas hipétesis cuya validez o invalidez habra
que determinar antes de ser aceptadas o rechazadas. Los pasos a seguir son los siguientes:

i.  Descubrir las creencias que estan en la base de los problemas y ver claramente que
son ilégicas, no realistas y que causan malestar.
ii.  Aprender a debatir esas creencias y demostrarse a si mismo cémo y por qué no
estan claras.
iii. Discriminar las creencias irracionales y no constructivas de las racionales y
constructivas, mostrando coémo estas ultimas conducen a mejores resultados.

Cambiar las creencias irracionales por creencias racionales.

B. Psicoterapia grupal

Espacio de reflexion grupal acerca de los problemas vitales comunes que provoca vivir con
una enfermedad crénica. La tarea esta centrada en de ajuste y cambio de las conductas que
no se adapten a las nuevas circunstancias que plantea la enfermedad, logrando un mejor

manejo social de la misma.
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El grupo psicoterapéutico proporciona una experiencia grupal de cohesion y apoyo,
brindando una oportunidad de intercambio entre iguales. La experiencia de la enfermedad

exige revisar viejas creencias y adquirir nuevas habilidades sociales.

B.1) El grupo taller persigue una doble funcién:

+ DPsicoterapéutica, con el objetivo de elaborar el conflicto personal y social que la
situacion de enfermedad plantea.

¢ Educativa didactica, transmitiendo informacion sobre la naturaleza de la
enfermedad, e instruyendo en el desarrollo de mecanismos de afrontamiento activo

que permitan integrar como parte de la vida la experiencia de enfermedad.

El modelo de psicoterapia grupal que se propone es al mismo tiempo una experiencia
emocional y correctiva. Estd orientado por la sintomatologia y centrado en el

comportamiento, con el fin de recuperar y mantener un rendimiento psicosocial apropiado.

Preferentemente los grupos seran heterogéneos, formados por pacientes diagnosticados con

diferentes enfermedades cronicas.

La terapia grupal centra sus factores curativos en la propia dindmica del grupo terapéutico,
en donde se encuentran o crean todos los elementos necesarios para que cada sujeto que
participe en dicha dinamica pueda pasar por un procese de aprendizaje-reaprendizaje, que

le permitira ensayar nuevos patrones mas ajustados de comportamiento.

No resulta casual ¢l auge que a partir de la primera década del presente siglo comenzé a
cobrar ¢l empleo de los grupos, con finalidades terapéuticas y otros que si bien no tenian
como objetivo principal €l tratamiento de trastornos emocionales de sus participantes, si
incluian e desarrollo de ciertas habilidades, ya sea para el trabajo en grupo, las relaciones
interpersonales o la adquisicion de determinados conocimientos o el andlisis y solucion de

determinada problematica. Tareas investigativas y otros.
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B.2) Algunas de las caracteristicas de los grupos que le ha ganado esta

aceptabilidad a los fines antes mencionados son los siguientes:

ii.

iii.

iv.

vi.

La economia de recursos que se logra mediante el trabajo con grupos, resuita

incomparable si la atencién prestada se realiza a los sujetos individualmente.

La informacién que ¢l sujeto recibe en el grupo, es mucho mas que la que puede
obtener a partir de la sola fuente del terapeuta, en el grupo, las fuentes de
experiencias ¢ informaciones se multiplicardn y éstos no solo provienen del
terapeuta sino también de los restantes miembros, lo que abre un amplio margen

para el intercambio de ideas, sentimientos y otras experiencias.

El grupo no solo posibilita el intercambio de experiencias sino que amplia la red
de apoyo social que el sujeto recibe. Probablemente uno de los aspectos mas
importantes de las experiencias grupales se vincula a esta experiencia de ayudar
y ser ayudado.

El grupo posibilita nuevas posibilidades de aprendizaje interpersonal, donde sus
integrantes pasan por un proceso en ¢l cual, los comportamientos formales que
inicialmente los mismos manifiestan unos en relacién con los otros, se van
tomando en comportamientos espontaneos, intimos, verdaderos, no formales,
los sujetos llegan a sentirse auténticos en su trato con los otros. Los individuos

tienen la posibilidad de ensayar nuevos comportamientos.

El grupo permite a sus integrantes el logro de una universalidad en cuanto a la
apreciacion de los problemas comunes, lo cual contribuye a que los sujetos estén

menos centrados en si mismos y dejen de verse como *“victimas de su destino™.

En el grupo, el individuo acrecienta su capacidad para enfrentar y resolver

problemas.
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El grupo posibilita acrecentar la compresion y una mayor sensibilidad hacia los

comportamientos y actividades propias y de los demds integrantes

2.4.42 DPsicoterapia Cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas (por ejemplo, ansiedad,
depresion, fobias, problemas relacionados con ¢l dolor, etc). Se basa en el supuesto tedrico
subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estdn determinados en gran
medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar €l mundo (Beck,1967,1976).
Sus cogniciones se basan en actitudes o supuestos desarrollados a partir de experiencias

anteriores.

El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo m4s realista y
adaptativo en relacién con sus problemas psicoldgicos, reduciendo o eliminando asi los
sintomas. La terapia cognitiva se sirve de una gran variedad de estrategias cognitivas y
conductuales, para lograr el objetivo de delimitar las falsas creencias v los supuestos
desadaptativos, mediante técnicas de aprendizaje.

La concepcion implica que el paciente depresivo distorsiona sistematicamente sus
experiencia en direccidn negativa y tiene una concepcion global negativa de si mismo y de
sus experiencias. Por lo tanto se intenta que mediante un objetivo claro se pueda modificar

el autocontexto.

Se buscan experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar a los

pacientes las siguientes operaciones:

1) controlar los pensamientos (cogniciones) automaticos negativos.

2) identificar las relaciones entre cognicion, afecto y conducta
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3) examinar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos distorsionados.

Se considera que la modificacion del contenido de las estructuras cognitivas de una persona
influyen en el estado afectivo y de sus pautas de conducta, por lo tanto se persigue que
mediante terapia un paciente pueda [legar a darse cuenta de sus distorsiones cognitivas, y

corregir los “constructos” erréneos para producir una mejoria clinica.

El terapeuta mediante pautas especificas, anima al paciente a identificar, observar y
evaluar sus pensamientos de una manera objetiva. Se intenta mitigar las alteraciones
emocionales, y generar una productiva relacion entre el profesional actuante y el paciente.
De esta manera cada paso progresivo del tratamiento sirve para desarrollar hacer mas
profundos los aspectos colaborativos de esta relacién. Generalmente 1a terapia consta de 15

0 20 sesiones una vez a la semana,

Esta es una idea somera de la basica concepcién terapéutica cognitiva, es claro que
partiendo de estas premisas primordiales muchos desarrollos se han experimentado y

contindan haciéndolo.

2.4.4.3 Psicoterapia humanista

Este enfoque de psicoterapia se adapta a un enfoque tanto de terapia breve como de terapia
larga. En el caso de terapia breve, el enfoque es més activo y pone énfasis en una serie de
intervenciones con tareas apropiadas al cliente. En el caso de tratamiento a largo plazo (50
0 mds sesiones) de problemas crénicos de 1a personalidad o de dificultades interpersonales
se pone mds énfasis en la relacion interpersonal, aunque las tareas de intervencion se siguen
usando en los momentos mds apropiados. Los referentes del enfoque procesal y vivencial
son la terapia centrada en el cliente de Rogers, en cuanto a los aspectos relacionales, y la

terapia gestéltica de Perls en cnanto a las tareas de intervencion.
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Sin embargo, el presente enfoque no se limita solo a conjugar ambas terapias humanistas,
va ain mas alld proponiendo un nuevo modelo de la psicopatologia y la psicoterapia que
una también elementos de la psicologia cognitiva y ia teoria de las emociones, todo elio con

un enfoque cientifico de la psicologia.

La tesis central es que facilitar el cambio terapéutico es facilitar el cambio emocional. Las
emociones se entienden no como perturbaciones afectivas que hay que controlar, sino como
indicadores que dan a la persona su sentido inmediato en el mundo, y, que por lo tanto su

exploracion constituye el objetivo central de la terapia.

Las teorias clasicas humanistas de Rogers y Perls se basan en entender la psicopatologia
como una negacion o distorsion de la experiencia interna causada por la introyeccion de
condiciones de valia externa. El enfoque vivencial mas actual parte de considerar el papel

tanto de los procesos cognitivos como los emocionales en la disfuncién y el cambio.

Se considera que las personas son creadores activos de significados subjetivos, donde los
procesos mentales de recuperacion y codificacion en la memoria, y la simbolizacién

lingiiistica del conocimiento juegan un rol central.

A. Psicoterapia transpersonal

La psicoterapia transpersonal, tal como Ia definen los psicoterapeutas cuya practica clinica
incluye este tipo de trabajo, es el aspecto de la terapia que trasciende los objetivos del ego y
conecta lo psicolégico con la prictica espiritual, Tradicionalmente, la terapia occidental se
ha preocupado sobre todo por la psicodinimica, la modificacién del comportamiento y el
crecimiento personal. Se ha considerado que una personalidad bien adaptada es sana y se ha
ignorado mayormente todo aspecto del ser que trascienda la personalidad. Durante las
ultimas décadas han aparecido numerosas psicologias del yo cuya meta es ayudar a los

individuos a que se adapten a la sociedad y alcancen sus objetivos personales en la vida.
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Ademas, las orientaciones existencialistas y humanisticas han asignado un lugar central a la
busqueda de significado y a la indagacion de la identidad individual. El mundo interior de
Ia psique ha sido explorade en profundidad por la psicologia analitica de Carl Jung y otros.
Sin embargo, sblo en la década de 1970 han empezado a interesarse los terapeutas
occidentales por la investigacion personal de la meditacion y de otras técnicas orientadas a
la alteracion de la consciencia, y a incorporar las técnicas orientales a la practica de la

terapia.

En tanto que el ambito de lo transpersonal era previamente dominio exclusivo del gurii o
maestro espiritual, a los psicoterapeutas que trabajan con el tipo de problemas humanos que
ponen en juego los valores, el significado y el proposito se les ha hecho cada vez mas
evidente que cuando el crecimiento psicologico trasciende la personalidad, plantea
invariablemente cuestiones de naturaleza espiritual. Con frecuencia se considera que la
psicoterapia orientada a la resolucién de conflictos psicodinamicos y al crecimiento
personal es una buena preparacion para las disciplinas espirituales que se ocupan

exclusivamente de los dominios transpersonales del ser.

La terapia transpersonal, sin embargo, es un intento de facilitar el crecimiento de los
clientes no so6lo con vistas a lograr el fortalecimiento del yo y la identidad existencial, sino
también, yendo mas alla de la identidad del ego, a pasar a los territorios de la realizacién

transpersonal y de la trascendencia.

El dominio de la psicoterapia transpersonal se extiende, pues, mas alla de los objetivos y las
formas de adaptacion que son tradicionales del ego. Aunque se dirige a las necesidades y
aspiraciones bdsicas de éste, como puede ser la necesidad de auto estima y de consolidar
relaciones interpersonales satisfactorias, no se detiene en esto; considera también los
motivos, experiencias y potencialidades accesibles a los individuos que ya han alcanzado

en su vida un nivel de desenvolvimiento practico satisfactorio.

En su investigacién de esas personas relativamente sanas, Abraham Maslow encontré una

amplia variedad de lo que €l llamaba «meta motivos», por ejemplo tos impulsos hacia la
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verdad, la estética, la auto realizacion, etc. El prefijo “meta”, tal como se usa aqui significa
algo superior o trascendente e indica que estos motivos estan mas alla de las necesidades de
supervivencia bésicas y se extienden a las vivencias de identidad y a modos del ser que no
estan limitados por las fronteras habituales del ego. Cuando se manifiestan, tales motivos y
experiencias son andlogos a los que se describen y buscan en las grandes disciplinas

religiosas y espirituales, que ahora empiezan a ser comprensibles en términos psicologicos.

Maslow describié de la siguiente manera la correspondencia de los metamotivos con la
experiencia transpersonal: “Los metamotivos ya no son, por consiguiente, solo
intrapsiquicos y organismicos. Son igualmente internos y externos. Ello significa que la
distincion entre el propio ser y lo que no lo es se ha deshecho (o ha sido trascendida).
Ahora hay menos diferenciacién entre €l mundo y la persona. Esta se convierte en un ser
ampliado. Identificar lo que hay de mas elevado en el propio ser con los valores supremos
del mundo de afuera significa, hasta cierto punto por lo menos, una fusién con lo que no es

el propio ser.”

Se puede decir, entonces, que la psicoterapia transpersonal abarca una gama de la
experiencia humana mas vasta que la gue constitufa en el pasado la preocupacion
predominante de la psicoterapia en Occidente. Las experiencias o vivencias
transpersonales, entendiendo como tales las que extienden la percepcién mas alld de los
limites del ego, forman parte integral del proceso terapéutico, El trabajo pionero realizado
por Stanislav Grof sobre la terapia con sustancias psicodélicas durante la década de los
sesenta y principios de los setenta fue uno de los primeros indicios de que las experiencias
transpersonales se presentaban a la vez como significativas y como terapéuticas, y de que
potencialmente estaban al alcance de todos. Ademas, un mimero cada vez mayor de
personas tenian experiencias transpersonales fuera de todo marco terapéutico, como
resuitado del difundido empleo de las sustancias psicodélicas o de Ia
practica de disciplinas como el yoga o la meditacion. Los que encontraban perturbadoras
tales experiencias sentian, con frecuencia, que la intervencion psicoterapéutica era
inapropiada o que iba en detrimento de las experiencias mismas cuando no tenia en cuenta

el valor potencial de éstas.
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Se hizo asi cada vez mas obvia la necesidad de contar con terapeutas que tuvieran un
conocimiento personal de estos campos; y los profesionales que comenzaron a investigar
estas disciplinas encontraron en ellas instrumentos utiles para trabajar no sdlo con sus
clientes, sino consigo mismos. Algunos terapeutas empezaron a incorporar a su practica

regular algunas técnicas meditativas para la relajacion y la concentracion.

Otros fueron mds lejos y empezaron a sugerir la practica de otras disciplinas, como el yoga,
ademds de la terapia. La apreciacién cada vez mayor de la importancia de tratar el cuerpo,
las emociones, la mente y el espiritu comoe un todo coincidié con la aparicién de Ia
medicina holista, que a su vez insistia en tratar a la persona entera en vez de centrarse en

sintomas especificos.

Aunque la palabra psicoterapia significé originariamente la atencién o el cuidado del
aliento o el espiritu (alma), ha llegado a estar asociada a la practica médica. La psicoterapia
transpersonal no excluye lo que tradicionalmente se considera «mejorar», pero ademas
incluye una amplia variedad de técnicas para trabajar con el cuerpo, las emociones, la

mente y el espiritu, tomadas tanto de la psicologia oriental como de la occidental.

Asi pues, un terapeuta transpersonal, al mismo tiempo que trabaja con los suefios y la
fantasia puede sugerir que en el curso del tratamiento se tengan en consideracion la dieta y
el ejercicio fisico. Aunque no es probable que haya profesionales expertos en todos los
campos, la apreciacion del valor del trabajo con el cuerpo, de ia meditacién y de la atencién
consciente en la prictica diaria da como frecuente resultado recomendaciones que pueden
ser consideradas como adiciones a la psicoterapia, siendo en realidad parte integral de la
biisqueda de la salud y el bienestar.

Un terapeuta transpersonal puede ser ccléctico en el empleo de diversas técnicas en la
terapia, pero el matiz transpersonal de la orientacion depende del contexto en que se

emplean dichas técnicas.
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Un contexto transpersonal estd condicionado por los valores, creencias, actitudes y puntos
de vista sobre la naturaleza humana que adopta el terapeuta como elementos para la
practica de la psicoterapia. De un terapeuta transpersonal se puede esperar, pues, que

examine las creencias que determinan la naturaleza de su trabajo.

Un contexto transpersonal ofrece una vision ampliada de la capacidad humana para el
bienestar situandola en una perspectiva basada en su relacion con los intentos previos de

abordar las cuestiones perennes del bienestar psicologico.

Tradiciones espirituales, como el sufismo, pueden ensefiarnos sobre la salud mental,
especialmente en lo que se refiere al tratamiento de la persona entera, en vez de limitarse al
ego o a la personalidad. Se trata de una postura, contexto o marco de referencia particular
dentro del cual se pueden emplear diversos métodos. Su enfoque echa los cimientos para
una mayor integracion de las perspectivas oriental y occidental en lo que al estudio de la

consciencia se refiere.

En el intento de abarcar con mayor amplitud la experiencia humana, la psicoterapia
transpersonal afiade, a los conceptos psicoldgicos tradicionales de salud, los aspectos

asociados a los niveles transpersonales del ser.

B. Terapia centrada en el cliente

Se puede llegar a ubicar a Rogers como escuela de psicologia, pero es muy dificil
encuadrarlo, porque esta seria una escuela basada en la practica. Esta teoria a cobrado
diferentes maneras de llamarla: “La inspiracién no directiva” “psicoterapia centrada en el
cliente” “psicoterapia de persona a persona”. Rogers llama cliente y no paciente a los que

lo consultaban porque paciente evocaria una dependencia y pasividad.
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Describe la personalidad como una congruencia entre el campo fenoménico de Ia
experiencia y la estructura conceptual de si mismo, por lo que plantea restablecer un
sistema de valores individualizado y una adaptacion realista a la realidad (valga la
redundancia) no coincidiendo con lo vigente en la cultura sino comprometerse con la

sociedad, por lo tanto propone ser creativo dentro y no fuera de la organizacién cultural.

El psicoterapeuta no dirige con objetivos resultadistas a su cliente, porque eso seria decidir
por €l y manejarlo, pero tampoco se priva de participar, ni es indiferente al sufrimiento de
una persona. Lo que hace en definitiva es acompafiar en una biisqueda mutua para que

qui¢n consulte llegue ser quién es y decidir desde su intimidad.

El terapeuta entonces mediante técnicas trata de reflejar la vivencia de sus clientes. Se trata
de reeducar al sujeto enfermo en una atmosfera de comprension, de confianza en si mismo
descubriendo los propios valores. Ya el nifio posee un sistema innato de motivacién
llamado tendencia a la actualizacion que es propia de todo ser viviente, y esta tendencia
“actualizante” dirige ¢l desarrollo del cualquier organismo hacia la autonomia. Este proceso
para Rogers no es solo para preservar la vida sino que es un mecanismo que tiende a la
superacion. Por lo tanto se basa en la idea de una potencialidad inherente a crecer (tanto en
el orden personal como filogenético de la especie). Otro de los postulados basicos de

Rogers es la necesidad de condiciones favorables para que se actualicen las capacidades.

El individuo tiene la necesidad de consideracidén positiva, que se desarrolia en todas las
personas a medida en que se desarrolla el yo. A medida que ¢l individuo desarrolla sus
necesidades, se encuentra con infinidad de experiencias que llevan a la persona a la

busqueda de satisfacciones de necesidades.

Las dificultades aparecen cuando se experimentan desacuerdos entre ¢l yo y la experiencia.
Porque el organismo deforma elementos de la experiencia importantes, o porque ciertos
elementos de la experiencia no concuerdan con la imagen de si mismo. Entonces el yo se

defiende para mantener su estructura.
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El yo puede entrar en conflicto con la experiencia, pero se parte de la base que e} individuo

tiene la capacidad de representar sus experiencias de un modo correcto.

B.1 El proceso terapéutico

Segin Rogers, el cliente es el que lleva el peso de la terapia (auto-directividad) y no el
terapeuta. Sin embargo, el terapeuta tiene que ofrecer al cliente o paciente una relacién que
se define por seis condiciones necesarias y suficientes para lograr el éxito de la misma. Las
tres primeras caracteristicas o condiciones son Empatia, Aceptacion positiva incondicional
y Autenticidad o Congruencia. Estas tres condiciones relacionales son llamadas actitudes
de base:

I. La aceptacién y consideracién incondicionalmente positiva de la persona en
busqueda de ayuda. Se acepta sin condicion alguna la manera en que ella esta
dispuesta a revelarse y demostrarse en la relacion frente al terapeuta.

2. La empatia centrada en la persona sufriente. Es la capacidad del terapeuta de entrar
en el mundo del cliente y de comprender con exactitud sus vivencias como si el
terapeuta fuese el otro. Esta comprension empatica facilita la concientizacion,

favorece el acompafiamiento terapéutico y promueve el desarrollo personal.

3. La autenticidad del terapeuta permite a menudo un didlogo sincero y constructivo
directo entre el terapeuta y el cliente. El terapeuta sigue siendo un experto, pero &l

se comunica también como ser humano al servicio del cliente sufriente.

La relacion centrada en el cliente se define ademds por un minimo de contacto establecido
entre el cliente y el terapeuta, el cliente debe estar en un estado de incongruencia y por
tltimo, el cliente debe, de una manera u otra, darse cuenta de la presencia del terapeuta y de

la relacion ofrecida (Jo que, a veces, no ocurre, por ejemplo en caso de una psicosis aguda).

114



Una relacion definida por las actitudes de base genera una multitud de interacciones
terapéuticas cada vez adaptadas a la relacion con el cliente, a su persona y su situacién
particular y favorece la capacidad natural e inherente en cada persona de poder
desarrollarse de manera constructiva (tendencia natural de cada persona a su auto-

actualizacion, es decir a desarrollarse y madurarse).
B.2 El proceso de convertirse en persona

Rogers describe €l procese que viven las personas que ingresan a terapia y describe sicte

etapas.
e Fijeza: es el estado que cominmente es descrito como neurético.

¢ Vivir la experiencia de ser plenamente aceptado: Al inicio de la relacion terapéutica, el
primer cambio que vive la persona es entrar en ambiente que no le condiciona, lo que
convierte en innecesarios los patrones de comportamiento que ha desarrollado para

enfrentar al mundo hostil y condicionante en que se desenvuelve cotidianamente.

¢ Desarrollo y flujo de la expresion simbodlica: la persona en proceso comienza a
desarrollar una expresion verbal mas alld de los lugares comunes y que le permita

expresarse con mas propiedad conforme a su vivencia.

o Flexibilizacién de los constructos y flujo de los sentimientos: se comienzan a cuestionar
los valores y creencias que han llevado a la persona a un estado de permanente
insatisfaccion, y se permite ver las cosas de forma distinta. Adem4s, en esta etapa se

advierte una mayor libertad para expresar ios sentimientos.

¢ Flujo organismico: la estructura personal del cliente manifiesta una mayor relajacion,
los sentimientos son expresados con mayor libertad, las creencias son libremente

cuestionadas y hay una necesidad por explorar nuevas formas de comportamiento.
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¢ Inicio de la experienciacion plena: es la fase de la terapia en que las personas llegan al
"punto de no retorno", donde es posible que abandonen el proceso terapéutico y no
experimenten retrocesos dado que toman conciencia de que son ellas las responsables

de su vivencia y experiencia.
o Fluidez: es la descripcion de una persona que funciona plenamente.

Rogers define entonces a ia psicoterapia como una relacion de ayuda en que el terapeuta
intenta que surjan en el cliente una mejor expresion de los recursos con los que cuenta,
Intentando promover el desarrollo y la capacidad para enfrentar la vida de manera més
adecuada. Evitando considerar a la persona como diagnosticada y clasificada sino en un

proceso de transformacion.

C. 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 publicacion del
libro Ego, Hunger and Aggression: A Revision of Freud's Theory and Method (Durban,
1942) escrito por Fritz Perls y Laura Perls. Aunque mas conocido con el subtitulo The

Beginning of Gestalt Therapy, éste s6lo fue afiadido para una nueva edicion en 1966.

Hacia finales de la década de los cincuenta y comienzos de los afios sesenta, con la moda
del crecimiento personal que se concentra en California, Fritz Perls se ve cada vez mas
atraido por el concepto de la terapia Gestalt como una forma de vida mas que un modelo de
terapia y comienza a dar cursos de formacién en esa direccion en la Costa Qeste. Se abre
asi una brecha entre la Terapia Gestalt de la Costa Este, representada por el New York
Institute, bajo la direccion de Laura Perls (con otra corriente afin en Cleveland), v la
Terapia Gestalt de la Costa Oeste, liderada por Fritz Perls. Durante los setenta y ochenta,
los centros de entrenamiento en psicoterapia Gestalt se esparcieron globalmente, aunque en

su mayoria no estaban alineados con centros académicos formales.
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Mientras la revolucion cognitiva eclipsé la terapia Gestalt en la psicologia, muchos
pensaron que ella era anacrénica. En manos de sus practicantes, esta terapia se convirtio en
una disciplina aplicada en los campos de la psicoterapia, desarrollo organizacional, accién

social y eventualmente coaching.

Hasta el cambio de siglo, los terapeutas Gestalt desdefiaron el empirismo de corte
positivista, subrayando lo que ellas/ellos percibieron como un asunto para la investigacién
mas formal, asi pues, en gran medida ignoraron la necesidad de utilizar la investigacion
para desarrollar la terapia Gestalt mds alla y darle mayor soporte a la practica, algo que ha

comenzado a cambiar.

La terapia Gestalt se enfoca mas en los procesos que en los contenidos. Pone énfasis sobre
lo que esta sucediendo, se estd pensado y sintiendo en el momento, por encima de Io que
fue, pudo haber sido, podria ser o deberia de 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 termino
maés neutro, el cual sdlo 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 v 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, ademis de ayudar al cliente a sobreponerse a sintomas, es
permitirie llegar a ser mas completa y creativamente vivo y liberarse de los bloqueos y
asuntos inconclusos que disminuyen la satisfaccién Gptima, autorrealizacion y crecimiento.

Por tanto, se ubica en la categoria de las terapias humanistas.
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C.1) Conceptos principales

1. El principio del ahora: Este es uno de los principios mas vigorosos y mas
fecundos de la TG. Con el fin de fomentar la conciencia del ahora, y facilitar asi
el darse cuenta, sugerimos a la gente que comunique sus experiencias en tiempo
presente. La forma mas efectiva de reintegrar a la personalidad las experiencias
pasadas es traerlas al presente, actualizarlas. Hacer que el sujeto se sithe alli en
fantasia y que haga de cuenta que lo pasado esta ocurriendo ahora. Para ello
hacemos preguntas como las siguientes: ;jDe qué tienes conciencia en este
momento? ;De qué te das cuenta ahora? ;A qué le tienes miedo ahora? ;Qué

estas evitando actualmente? ;,Como te sientes en este momento? ;Qué deseas?

2. La relacion Yo-Ta: Con este principio procuramos expresar la idea de que la
verdadera comunicacion incluye tanto al receptor como al emisor, Al preguntar
JA quién le estas diciendo eso? se le obliga al sujeto a enfrentar su renuencia a
enviar €l mensaje directamente al receptor, al otro. De este modo suele
solicitdrsele al paciente que mencione el nombre de la otra persona; que le haga
preguntas directas ante cualquier duda o curiosidad; que le exprese su estado de
4nimo o sus desacuerdo, etc. Se busca que tome conciencia de la diferencia que
hay entre "hablarle a" su interlocutor y "hablar" delante de ¢1. ;En qué medida
estas evitando tocarlo con tus palabras? ;COomo esta evitacién fobica para el

contacto se expresa €n tus gestos, en el tono de tu voz, en ¢l rehuir su mirada?

3. Asumir la propiedad de! lenguaje y la conducta, o sea, responsabilizarse de lo
que se dice y/o se hace: Esto se vincula directamente con el lenguaje personal e
impersonal. Es comiin que para referirnos a nuestro cuerpo, a nuestras acciones
o emociones, utilicemos fa 2° 6 3° persona. "Me causas pena” en lugar de "Yo
siento pena"; "Mi cuerpo esta tenso” en lugar de "Yo estoy tenso”, etc. Merced
al simple recurso de convertir el lenguaje impersonal en personal aprendemos a

identificar mejor ia conducta y a asumir la responsabilidad por ella.
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Como consecuencia, es mas probable que el individwo se vea mas como un ser
activo, que "hace cosas", en lugar de creerse un sujeto pasivo, al que "le
suceden cosas". Las implicancias para la salud mental y para dejar atrds

nuestras “neurosis” son obvias.

Es prohibido decir "no puedo”; en su lugar se debe decir "no quiero”, esto es,
ser asertivo: Ello debido a que muchas veces el sujeto se niega a actuar, a
experimentar, a entrar en contacto, descalificandose antes de intentarlo siquiera.
No se puede obligar a la persona a hacer algo que no desea, pero si se le puede
exigir responsabilidad, a asumir las consecuencias de su decisién evasiva, para

lo cual un honesto "no quiero” es lo mas adecuado.

El continuum del darse cuenta: El dejar libre paso a las experiencias presentes,
sin juzgarlas ni criticarlas, es algo imprescindible para integrar las diversas
partes de la personalidad. No buscar grandes descubrimientos en uno mismo, no

"empujar el rio", sino dejarlo fluir solo, libremente.

. No murmurar: Toda comunicacién, incluso las que se supone son "privadas” o
que "no interesan al grupo”, debe ventilarse abiertamente en él 0 en su defecto
evitarse. Las murmuraciones, los cuchicheos sobre los demas, las risitas
complices, son evitaciones, formas de rehuir el contacto, ademas de faltar el
respeto al grupo e ir contra su cohesion al establecer temas "que no le
competen” en su presencia. Esta regla tiene por fin el promover sentimientos e

impedir la evitacion de sentimientos.

. Traducir las preguntas en afirmaciones; salvo cuando se trata de datos muy
concretos: Preguntas como ";Puedo ir al bafio? ;Me puedo cambiar de sitio?
(Me puedo ir?", etc., deben ser traducidas como "Quiero ir al bafio; Me quiero

cambiar de sitio; Me quiero ir".
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Asi, ¢l preguntén asume su responsabilidad y las consecuencias de lo que
afirma, en lugar de adoptar una postura pasiva y de proyectar su responsabilidad

en ¢l otro, a fin de gue él le dé la autorizacion.

8. Prestar atencion al modo en que se atiende a los demds. ;A quién le prestamos

atencion? ;A quién ignoramos?, etc.

9. No interpretar ni buscar "la causa real” de lo que el otro dice. Simplemente

escuchar y darse cuenta de lo que uno siente en funcion a dicho contacto.

10. Prestar atencion a la propia experiencia fisica, asi como a los cambios de
postura y gesto de los demas. Compartir con el otro lo que se observa, lo obvio,

mediante la formula de "ahora me doy cuenta de ..."

1. Aceptar el experimento de turno; correr riesgos al participar en la discusi6n,

12. Considerar, aunque no se haga explicito, que todo lo dicho y vivido en el grupo
es estrictamente confidencial.

C.2) El ciclo de la experiencia

Se inicia cuando el organismo, estando en reposo, siente emerger en si alguna
necesidad; el sujeto toma conciencia de ella e identifica en su espacio algin elemento u
objeto que la satisface, vale decir, que dicho elemento se convierte en figura,
destacando sobre los demés que son el fondo. Acto seguido, €l organismo moviliza sus
energias para alcanzar el objeto deseado hasta que entra en contacto con él, satisface la

necesidad y vuelve a entrar en reposo nuevamente.
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En el esquema clasico del ciclo se identifican seis etapas sucesivas:

1} Reposo

2) Sensacion

3) Darse cuenta o formacion de figura
4) Energetizacion

5} Accion

6) Contacto.

En el reposo o retraimiento el sujeto ya ha resuelto una Gestalt o necesidad anterior, y
se encuentra en un estado de equilibrio, sin ninguna necesidad apremiante. Su extremo

patolégico puede ser el autismo.

En la sensacion el sujeto es sacado de su reposo porque siente "algo” difuso, que
todavia no puede definir. Como por ejemplo, puede sentir movimientos peristalticos o
sonidos en su estdmago, o sino cierta intranquilidad.

En el darse cuenta, la sensacién se identifica como una necesidad especifica (en los
ejemplos anteriores, como hambre o como preocupacion, respectivamente) y se
identifica también aquello que la satisface: se delimita cierta porci6n de la realidad que

adquiere un sentido vital muy importante para el sujeto, es decir, se forma una figura.

En la fase de energetizacidn el sujeto retine la fuerza o concentracion necesaria para

llevar a cabo lo que la necesidad le demanda.

En 1a accién, fase mds importante de todo el ciclo, el individuo moviliza su cuerpo para
satisfacer su necesidad, concentra su energfa en sus musculos y huesos ¥ se encamina
activamente al logro de lo desea.

En ia etapa final, el contacto, se produce la conjuncion del sujeto con el objeto de la
necesidad; y, en consecuencia, se satisface la misma. La etapa culmina cuando el sujeto

se siente satisfecho, puede despedirse d¢ este ciclo y comenzar otro. Asi ad infinitum.
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Entre los diversos eslabones que conforman el ciclo se pueden formar o
autointerrupciones, dando lugar a diversos tipos de patologias. Alli también actian los

mecanismos de defensa.

En términos generales, se¢ puede decir que el ciclo de la experiencia, dado en un
contaxto especifico y significativo, constituye en si misma una Gestalt. Un ciclo
interrumpido es una Gestalt inconclusa; un ente que parasitard al organismo

consumiendo su energia hasta verse satisfecho.

C3.) Los estratos del yo

De acuerdo a Fritz Perls, en el Yo de todo ser humano existen seis capas que recubren, a
manera de una cebolla, ai Ser auténtico de las personas. Estas capas o estratos del Self,
como también se les conoce, son las siguientes: 1) E. Falso; 2) E. del como si;
3)E. Fébico; 4) E. Implosive o del Atolladero; 5) E. Explosivo; y 6) Fl Self verdadero.

En el estrato Falso se encuentra nuestra "fachada", lo que colocamos en nuestra vitrina
de nosotros mismos y dejamos ver a los demds. Luego viene el estrato del “como si;
alli estan los roles, los juegos que empleamos para manipular a los demds, el actuar
"como si" fuéramos esto o aquello. Es nuestro caricter o forma habitual y rigida de

actuar.

81 en el proceso terapéutico atravesamos el estrato Falso y ef del “como si” Hlegaremos
al estrato Fobico. Alli se encuentran todos nuestros temores y todas nuestras
inseguridades frente a nosotros mismos; nuestros secretos mejor guardados y nuestras
heridas narcisisticas; la pena, el dolor, la tristeza o la desesperacidn; aquello que no
queremos ver ni tocar de nuestra personalidad y menos ain descubrir frente a los
dems.

Si logramos pasar lo fobico sentiremos una sensacién de vacio, de inamovilidad, de
falta de energia, de muerte. Hemos llegado al estrato del Atolladero, donde nos
sentimos "atorados", sin salida.
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Sin embargo, detras se encuentra el estrato Implosivo, donde se hallan todas nuestras
energias sin usar, nuestra vitalidad "congelada" o dirigida hacia nosotros mismos para

mantener nuestras defensas.

Finalmente, detras de lo implosivo se encuentra el estrato Explosivo, donde las fuerzas
estancadas se disparan hacia afuera en un arranque de autenticidad, dando paso al Yo
verdadero que permanece oculto. Existen basicamente cuatro tipos de explosion: gozo,

afliccion, orgasmo y coraje.

En base a lo anterior, podemos imaginarnos a una persona X, que al comenzar la terapia
se mostrara superficial, formal o convencional (buenos dias, qué calor hace, qué gusto
de verlo, bl4, bl4, bl4: las Cacas de las que hablaba Perls). Detrés de ello hallaremos sus
temores, sus "traumas"”, sus evitaciones, que es necesario confrontar. Lo meteremos asi
en un atolladero temporal, en donde él se vivenciarid sin fuerzas, casi muerto. Sin
embargo, si confia en su organismo y le da libertad éste le mostrara sus fuerzas sin
utilizar, que emergeran libremente como figuras al despejarse el campo de evitaciones,
su verdadero potencial, y experimentara una verdadera explosién de alegria, placer, ira
o pena (todas ellas positivas, terapéuticas y necesarias) que daran paso al verdadero ser
humano que hay detrds del sujeto X. Esto debe hacerse repetidas veces, a cada
momento de la terapia, hasta que el sujeto se conozca lo suficiente y puede realizar el

proceso por si mismo.

Una persona madura es capaz de experienciar y sostener todo tipo de experiencias
emocionales en el "aqui y ahora"; ademés, utiliza sus propios recursos (autosoporte) en
lugar de manipular a los demds y al ambiente para conseguir apoyo.

En sintesis, la TG persigue:

» Viviren el ahora.

e Viviren el aqui.

» Dejar de imaginar y fantasear en exceso sustituyendo al contacto real.
e Dejar de pensar innecesariamente sustituyendo a la accion.
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» Dejar de aparentar o jugar al "como si".

» Expresarse o comunicar.

« Sentir las cosas desagradables y el dolor.

» No aceptar ningin "deberia", mas que los propios, impuestos por uno mismo en
base a nuestras necesidades y experiencias.

e Tomar completa responsabilidad de las acciones, sentimientos, emociones y
pensamientos propios.

+ Sealo que Ud. es... sin importar lo que Ud. sea.

D. Psicoterapia alternativas

D.1) Biodanza

Es un sistema de integracién afectiva, renovacion organica y reeducacion de las funciones
vitales basado en vivencias (experiencias aqui y ahora) creadas por ¢l movimiento, la

danza, el canto y situaciones de encuentro en grupo. Fue creado por Rolando Toro Araneda.

Fomenta la importancia de cosas tan necesarias para lograr una vida feliz como respirar,
caminar, comunicar nuestras emociones y sentimientos, compartir, amar...La Biodanza
pretende despertar esas funciones innatas de! ser humano que estin casi totalmente

reprimidas en nuestra civilizacié

D.2) La terapia bioenergética

Es una técnica terapéutica de trabajo energético-corporal. Afirma que, no es que tengamos
un cuerpo, €s que somos nuestro cuerpo y el conjunto de experiencias que vivimos a lo
largo de nuestra vida, van dejando huella en él, configurando una “coraza™ muscular en
funcion de nuestras vivencias, que determina nuestra manera de ser y de actuar en el

mundo. Esta coraza distorsiona el flujo de nuestra energia vital.
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El terapeuta bioenergético trabaja para que surjan las emociones reprimidas por los
pacientes, registradas en el cuerpo como tensiones musculares. Para ello, masajea con sus
manos los masculos contraidos, prescribe posiciones estresantes y movimientos expresivos
y trabaja la respiracién, mientras el paciente ha de abandonarse a las emociones que le

surgen.

La bioenergética sugiere ¢jercicios que coinciden con el tai chi chuan, el yoga, y las
meditaciones dindmicas orientales, La idea es canalizar la energia vital de cada persona de
manera que influya positivamente en los trastornos energéticos del cuerpo, de modo que

mejore tanto la salud mental como la fisica del paciente.

D.3) Chi Kung

Consiste en una serie de movimientos lentos y relajantes que se coordinan con la
respiracion del practicante. Se basa en la medicina china tradicional y tiene como fin la

mejora y €l mantenimiento de la salud.

El Chi Kung es una técnica desarrollada tras miles de afios que refuerza la circulacion del
Chi a través del cuerpo humano. Chi se refiere al "aliento vital," la fuerza energética que,
segum las corrientes médicas, filoséficas y espirituales del oriente, se encuentra presente en
todo organismo viviente. Blogueos en la circulacién natural del Chi pueden resultar en
enfermedades fisicas y desequilibrios emocionales y mentales. La practica del Chi Kung
promueve la relajacion del cuerpo y la mente, ¥ puede ser practicado por gente de todas
edades. Hay ejercicios desarrollados tanto para mantener la salud en general como para el

tratamiento de enfermedades especificas.

D.4) Constelaciones familiares (Terapia familiar)

En casi todas las familias hay ciertos hechos que tienen un profundo impacto residual en

todos sus miembros, perturbando la armonia familiar.
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Con este trabajo se logran, una y otra vez, traer a Ia luz lo oculto y hacer visible la causa de
determinados conflictos. La realidad aceptada es liberadora, disuelve las implicaciones en
vigjas ilusiones y abre paso a la reconciliacion. De esta manera la perspectiva se amplia y
con ella también la responsabilidad y el compromiso de solucionar el problema y asi la

persona encuentra el camino hacia la reconciliacion con el propio destino.

D.5) Gemoterapia

Desde la antigiiedad se han utilizado los cristales de cuarzo y diversos minerales por sus

extensas propiedades.

Toda materia tiene una vibracion intrinseca, cuanto més lenta, mas densa es la materia y
viceversa, hasta Ilegar a la vibracion sutil de la energia. Esta vibracion no se puede observar
con los sentidos fisicos, pero si se pueden llegar a sentir sus efectos en el cuerpo humano.,

Cada cristal ademas, tendra su propia frecuencia o 'misica’ dependiendo del color y de la

forma que tenga.

Segin la tradicion milenaria oriental, el cuerpo humano tiene canales de energia con unos
puntos concretos principales, donde €sta se manifiesta con mayor intensidad. Hay muchos,
pero los mas conocidos son 7, los llamados chakras principales, aunque recientemente se ha
sabido que tenemos mds por encima de la cabeza (coronilla) y por debajo de los pies. Y
también se les asigna un color determinado a estos centros de energia, siguiendo la gama
del arco iris. Asi pues, los cristales o piedras preciosas van a sintonizar con cada centro

dependiendo del color, pues vibrardn con la misma resonancia, armonizéndolos.

Cada chakra dependiendo de su situacion en el cuerpo fisico tiene vnas caracteristicas y por
eso nos afecta cuando esta inarmoénico en dreas concretas de la vida. Por igual motivo,
cuando hemos conseguido volvemnos a centrar, y sobreviene una situacion que nos altera,

influye en ese chakra concreto, desequilibrandolo.
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No se trata tanto de creer que siempre tenemos que estar pendientes de eso, sino de vivir
con conciencia de por qué o para qué nos estd sucediendo algo y de relacionarlo con el
centro energético determinado, cosa que nos ayudard a entender en primero lugar, para

después integrar la informacion.

No es por casualidad que en estos momentos hay una fuerte expansion de los minerales, y
las personas cada vez se sienten mas atraidas hacia uno u otro sin saber apenas nada de sus

caracteristicas individuales y de o que pueden llegar a ayudar simplemente por estar cerca.

Cuando se utilizan en terapia, la persona suele sentir sus efectos casi de inmediato, como
hormigueo, cosquilleo y sensaciones que se parecen a una corriente interna que se pone en
marcha. Eso no es méas que nuestro circuito energético que responde a esa vibracion
equilibradora.

Agunos minerales son muy buenos para limpiar’ ambientes cargados (ordenador, T.V.,
aparatos electronicos en general), para armonizar el espacio vital y familiar, etc. Sus
aplicaciones son miltiples y a muchos niveles, y cuando se les da un lugar en el hogar o
centro de trabajo, se hacen sentir sus efectos beneficiosos,

También necesitan ciertos cuidados minimos, pues son seres vivos y se puede llegar a
establecer una relacioén entre el cuarzo y la persona, que a veces puede parecer imposible a

personas que no lo hayan llegado a experimentar,

D.6) Coaching

Es un proceso muy efectivo que ayuda a las personas a alcanzar sus metas y a realizar los
cambios necesarios para empezar a vivir mejor. Coaching es un proceso de conversaciones

que se basa en tres fundamentos: tomar conciencia, reflexion y accion.

En las sesiones el coach se usa varias herramientas que incitan al cliente a examinar su
manera de pensar y actuar, crear estrategias para superar obsticulos, y reconocer las

fortalezas y recursos que le van a apoyar en el proceso de alcanzar la meta deseada.
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Coaching inspira y motiva a las personas a crear el tipo de vida que quieren vivir.

D. 7) Gemoterapia
Desde la antigiiedad se han utilizado los cristales de cuarzo y diversos minerales por sus
extensas propiedades.

Toda materia tiene una vibracién intrinseca, cuanto mas lenta, mas densa es la materia y
viceversa, hasta llegar a la vibracion sutil de la energia. Esta vibracion no se puede observar
con los sentidos fisicos, pero si se pueden llegar a sentir sus efectos en el cuerpo humano.

Cada cristal ademas, tendra su propia frecuencia o 'musica' dependiendo del color v de la

forma que tenga.

Segun la tradicién milenaria oriental, el cuerpo humano tiene canales de energia con unos
puntos concretos principales, donde ésta se manifiesta con mayor intensidad. Hay muchos,
pero los mas conocidos son 7, los ltamados chakras principales, aunque recientemente se ha
sabido que tenemos mds por encima de la cabeza (coronilla) y por debajo de los pies. Y
también se les asigna un color determinado a estos centros de energfa, siguiendo Ia gama
del arco iris. Asi pues, los cristales o piedras preciosas van a sintonizar con cada centro

dependiendo del color, pues vibraran con la misma resonancia, armonizindolos.

D.8) Risoterapia: mejora tu vida divirtiéndote

La Risoterapia es una hermosa puerta para lograr la relajacién, abrir nuestra capacidad de
sentir, de amar, de llegar al silencio, al éxtasis, a la creatividad, sencillamente utilizando ia
risa como camino. Se ha comprobado que la risa franca, la carcajada, aporta miiltiples
beneficios: rejuvenece, elimina el estrés, tensiones, ansiedad, depresién, colesterol,
adelgaza, dolores, insomnio, problemas -cardiovasculares, respiratorios cualquier
enfermedad. Nos aporta aceptacion, comprensién, alegria, relajacion, abre nuestros
sentidos, ayuda a transformar nuestras pantas mentales.
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Conclusiones

Violencia intrafamiliar se refiere a cualquier accion, omision o conducta, mediante la
cual se ocasiona sufrimiento fisico, psicologico, sexual y patrimonial mediante el
engafio, seduccion, amenaza, acoso, coaccidon o cualquier otra medida en contra de

uno o mds miembros de Ia familia.

La seriedad de las consecuencias de la violencia intrafamiliar se derivan no solo del
abuso y su severidad sino fundamentalmente, de la traiciébn que la victima
experimenta ante un maltrato ejercido por quien le debia especial respeto, atencién y
cuidado.

Las actividades ilegales que desarrollan jovenes, cuya conducta no discurre por unas
causas sociales aceptadas ni sigue las mismas pautas de integracion que la mayoria,
no surgen repetidamente, sino que forman parte de un proceso gradual de

socializacion desviada que poco a poco se va agravando.

Psicopatologia, es ¢l estudio de las causas y naturaleza de las enfermedades mentales,
puede desarrollarse segtin distintos enfoques o modelos, como el biomédico,
psicodindmico, socio-biclogico y el conductual, entre otros.

Los trastornos del estado de &nimo son una categoria de los problemas de la salud
mental que incluye todos los tipos de depresién y el trastorno bipolar. Los trastornos

del estado de animo a veces son llamados trastornos afectivos.

La Psicoterapia breve, intensiva y de urgencia consiste, bisicamente, en un proceso
de aprendizaje, desaprendizaje, y reaprendizaje, este aprendizaje y reaprendizaje que
provee, usualmente se basa en efectos inmediatos de catarsis © en un cierto tipo de
‘permiso’ para verter el super yo permitiéndose una conducta narcisista y, en algunos
¢asos, una actuacion (acting-out). Estas ‘terapias’ proveen, en el mejor de los casos,

un alivio de corta duracidn.
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Capitulo 3

Referente metologico

Introduccion

En la Préctica Profesional Dirigida se brinda atencidn psicolégica a personas que lo

demanden, asi como se capacita a padres, maestros, estudiantes con temas de salud mental,

se realiza dentro del curso de préctica determinada metodologia a utilizar en el trabajo con

los pacientes con avances se llevaria a cabo este proceso, dicha metodologia se presenta a

continuacion.

3.1 Programa de practica profesional dirigida

1. Propésito del curso

La Practica Profesional Dirigida es dada durante el dltimo afio de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, sirviendo como requisito de egreso. Es una
practica de contenido psicolégico~clinico y psicoldgico- social, por lo que las v 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
podrin tener un contacto directo con problemas que afectan a la sociedad

guatemalteca para la resolucion de los mismos.

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

precedente de atencion psicologica.
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I1. Competencias a fortalecer

* Pone en préctica los conocimientos adquiridos en el transcurso de su carrera

* Investiga temas relacionados de interés en la aplicacion practica de la Psicologia

* Resuelve problemas sociales ocasionados en las areas de riesgo de la sociedad

guatemalteca

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

mental en Guatemala

» 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

II1. Indicadores de logro

Realiza procesos de diagndstico, pronéstico y tratamiento psicologico
Elabora y aplica programas de salud mental.
Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas

Atiende a comunidades en riesgo

A S M

Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.
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1V. Contenido tematico del curso

1. Planificaciéon de programas de aplicacién de la Psicologia

2. Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagnostico, prondstico y
tratamiento psicolégico

Aplicacion de técnicas de intervencion clinica en psicodiagnéstico
Deteccton y atencion de casos

Capacitacion en salud mental

Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala

Atencion a comunidades de riesgo

Deteccion de situaciones de resiliencia

X L N AW

Creacion de programas y proyectos

V. Metodologia o mecanismos para el desarrollo del curso

e La Universidad permitird la asignacion de los centros de préctica segin el perfil
preestablecido. I.a docente de prictica se pondra en contacto con las autoridades de
las entidades asignadas, llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizarg en el
abordaje de casos y otras actividades, asi como en ¢l tiempo y horarios en que el
practicante asistira.

e La Practica Profesional Dirigida tendrd una duracién de 500 horas distribuidas en 11
meses. Los alumnos 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 préctica.

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

* Se utilizardn didlogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en
investigaciones y analisis de documentos.

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

Se experimentard a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para modelar
la forma de conducirse durante la atencién de personas.

La docente mediard en la discusién 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 prictica profesional dirigida es obligatoria, a las 2 faltas
seguidas el o la estudiante quedaria fuera del proceso.

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

El proceso de practica serd supervisado desde ¢l aula y se hara una visita para evaluar el
desempeiio del estudiante, asi también se hard contacto constantemente via telefonica

con el encargado de la institucion.
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V1. Formas / Técnicas / Procedimientos de evaluacion

Actividades Punteo

IFASE
Resumen del libro La Entrevista Psiquistrica 5 puntos
Planificaciéon de actividades de prictica 5 puntos
Guia de lectura 5 puntos
Investigacion de problemdtica principal atendida en el Centro de Prictica 5 puntos
Elaboracién de Referente metodolégico 5 puntos
Elaboracion de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacion sobre tema de Psicoterapia 5 puntos

Total 35 puntos
IT FASE
Evaluacion ep el cenfro de practica 10 puntos
Presentacitn de 5 historias clinicas completas 3 puntos
Investigacion del tema de Psicodiagndstico 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicopatologia 5 puntos
Planificacién y contenido de capacitaciones 5 puntos
Presentacion de Proyecto de salud mental 5 puntos

Total 35 puntos
I FASE
Entrega de evidencias electrénicas del proyecto 5 puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacién de capitulo IV del informe final: Presentacién de resultados 5 puntos
Presentacion de primera parte del Informe 5 puntos
Presentacion de segunda parte del Informe 5 puntos
Presentacion completa del Informe final 15 puntos

Total 30 puntos

Total de las 3 fases 100 puntos

El curso se aprueba con 70 puntos.
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3.2 Cronograma de practica profesional dirigida

IFASE Del 30 de enero al 15 de mayo

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entregs de trabajos
+  Informacién general e  Elsboracibn de carla de solicitud de | Entrega de resumen del libro
realizacion de la prictica La Entrevista Psiquidirica
s Asignacién de Centros de Valor 5 puntos
29y 502 Préctica s  FElaboracién planificacion de actividades
generales de prictica de campo Entrega de Planificacién
»  Entrega de carta do Dia sébado 6/ 62
solicitud paraclcentrode | »  Diagnéstico de Conocimicntos Valor 5 puntos
prictica por parte de la
Universidad
12y 19-02 Uso del Manuat de Visita al centro de prictica, acuerdos
Estilo administrativos. Del 1 al 12 de marzo Guia de lectura
26y 5-03 Valor § puntos
La entrevista Ejercicios con resumen de entrevista
12y19 Documentos de registro; Laboratorio Entrega y rovision
03 Historia clinica, plan Inicio de préctica lunes 1 de Marzo Valor 5 puntos
Terapéutico.
Informe Clinico Investigacion marce de referencia del
centro de Prictica/ Observacion de
actividades
Investigacitn de problematica principal Entrega y revision
atendida en el centro de Prictica Valor 5 puntos
26y 9-04 Referente metodologico Elaboracién de Referente Entrega y revision Valor 5
metodologico puntos
Mes de Deteccidn y atencion de Atividades de rapport e inicio de Entrega de Historias
casos en ¢
mazo deteccion de casos/dindmicas, juegos, Clinicas de Casos
Entrevistas, etc. atendidos (Por lo menos
2 casos)
Discusion de casos
16y 23- Marco de referencia Elaboracién de Marco de Referencia Entrega y revision
Exposiciones y aplicaciones practicas
04 Valor 5 puntos
Laboratorios
304y7- Investigacitn sobre tema
Andlisis y discusion de de Psicoterapia Valor 5
05 formas de Psicoterapia Investigaciones
pumnios
14y21- Entrega de Informes/
03 cada mes
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
28-05y Supervision de actividades
406 primer grupo
Evaluacion det encargado
Fly18- Supervision de actividades Visitas de evaluacion en el ceniro de practica.
06 segundo grupoe Valor 10 puntos
Meses de | Atencion de casos Elaboracién de Historias Clinicas Presentacion de 5
Jurmio y individuales Y familiares Discusidn de easos/ llevar caso principal historias Clinicas.
Jjulio al aula Valor 5 puntos
Participacion
Entrega de tema. Vator 5
2y 907 Aplicacion de técnicas de Investigacion del tema de puntos
Intervencién clinica en Psicodiagndstico
psicodiagnostico
Exposicion, andlisis y discusion
1
nvestigacion sobre tema
16, 23- Psicopatologias encontradas Investigacidn de Psicopatologia.
3007 durante la préctica Valor 5
puntos
6y13- Capacitaciones o talleres a Elaboracién de Planificacion y Entrega de planificacion
08 grupos de personas en el cronogramas Ensayos en el aula y contenido de
centro de prictica o fucra de capacitaciones
€l Valor 5 pumtos
Capacitaciones a 5 grupos de Presentacion de
diferentes sectores constancias firmadas v
20y 27- Subprograma de satud selladas
08 mental aplicado a [a Elaboracion de Proyecto de Salud
prevencion de Mental Entrega de proyecto
problemas sociales Valor 3 puntos
Entrega de carta de agradecimiento
para la Institucién dada_por la Entrega de carta de
Universidad. evaluacion de practica
por encargado del centro

Ciausura en centro de Prictica
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HI FASE Del 4 de septiembre ai 27 de noviembre

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
3y - Subprograma de salud mental | Aplicacioén de proyecto de Salud Mental | Entrega de informe de
09 aplicado a la prevencion de cn comunidades rurales resultados y logros
Mes de problemas sociales en 4rcas de obtenidos con el proyecto
Septiem | riesgo. Entrega de constancias de proyecto
bre aplicado. (firmadas y sclladas) Entrega de evidencias
electrénicas del proyecto
Valor 5 puntos
17y Andélisis de resultados y logros | Elaboracion de resultados Elaboracion de | Presentacion de capitulo [V
2409 Obtenidos durante la Practica | graficas y Tablas Del informe final:
Profesional Dirigida Presentacion de resultados
Valor 5 puntos
ly8- Primera revision de informe Elaboracién de Informe Final Presentacion de primera
10 final parte del Informe.
Valor 5 puntos
15y Segunda revision de informe Elaboracidn de Informe Final Presentacitn de segunda
22-10 final parte del
Informe. Valor 5 puntos
29-10 Tercera y Gltima revision de Elaboracién de Informe Final Presentacion completa
Y 5-11 informe final del Informe final
Valor 15 puntos
12y Entrega de informe/ examen
19-11 final
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3.3 Planificacion de actividades por mes en el centro de practica

Planificacion de Practica Profesional Dirigida.

Nombre del Alumno:  Nancy Julissa Herrera Morales
Centro de Practica:  Liga Guatemaiteca de la Salud Mental
Asesora: Licda. Sonia Pappa

Mes de abril
OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
LOGRO
¥ Conoce las [0 Entrevistas con los 0 Humanos: 3  Describe las
forialezas y encargados de la -Encargados de Ia debilidades del centro de
debilidades del institucion. Institucion. practica.
centro de prictica, -Personas beneficiadas.
por medio de las [0 Entrevistas con -Practicante. O Enumera cada una de
entrevistas personas gue obtienen las fortalezas gue destacan
realizadas con los beneficios de parte de la 1 Materiales: a la institucion,
encargados y institucion. -Computadora
personas -Cuaderno i} Conoce a qué
beneficiadas, T Diagnéstico -Lapiceros poblacion atiende la
identificando las institucional. -Hojas institucion.
principales
necesidades quese | (1 Investigacitn acerca O Analizala
presentan en la de la problemdtica problematica principal y
institucion. principal del centro de clasificar las necesidades
prictica. observadas.
Analizar los casos
detectados en el O Detectar las {1 Enumera y describir
centro de prictica, | necesidades del centro de cada uno de los casos
realizando las practica. detectados dentro del
entrevistas a las 0J  Deteccion de casos Centro.
debidas personas, en e} centro de practica.
tomando en cuenta 0  Conoce 2 las personas
los temas O Entrevistas con las a las que atiende la
sobresalientes para | personas de los casos institucién.
las charlas a detectados.
impartir. 0 Analizar la
O Realizacién de hojas problemdtica principal y
clinicas de los casos clasificar los temas a
atendidos. tratar,
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Mes de mayo

OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
LOGRO
1 Conocery brindar [T Atencion de casos [ Humanos: [l Enumera y describir
ayuda a los casos detectados en el centro de | -Encargados de la cada uno de los casos
atendidos dentro del practica. institucion. deteciados dentro del
centro de practica, -Personas beneficiadas. | centro.
tomando en cuenta las {1 Entrevistas con las -Practicante.
técnicas y estrategias personas de los casos O Entrevista a las
para la buena atencion a | detectados. J Materiales: personas de cada uno de
cada problemitica. -Computadora los casos a tratar.
[ Realizacién de hojas | -Cuademno
clinicas de los casos -Lapiceros [0 Escribe Ias hojas
atendidos. -Hojas clinicas de cada uno de
los casos.
Mes de junio
OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
LOGRO
i1 Conocer y brindar 11 Atencidn de casos 1 Humanos: [0 Enumera y describir
ayada a los casos detectados en ¢l centro de | -Encargados de la cada uno de los casos
atendidos dentro del practica. institucion. deteciados dentro del
centro de practica, -Personas beneficiadas. | centro.
tomando en cuenta las O Aplicacion de las -Practicante.
técnicas y estrategias técnicas y estrategias para
para la buena atencién a | la atencion de los casos. [} Materiales: 0O Utiliza las técnicas y
cada problematica. ~Computadora estrategias en los casos
0 Realizacion de hojas | -Cuaderno atendidos.
clinicas de los casos -Lapiceros
atendidos. -Hojas
iJ Escribe las hojas
clinicas de cada uno de
los casos.
O Dar a conocer los
temas sobresalientes en el
centro.
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Mes de julio

OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
LOGRO
(I Conocer v brindar L Atencion de casos 1 Humanos: (1 Enumera y describe
ayuda a los casos detectados en el centro de } -Encarpados de Ja cada uno de los casos
atendidos dentro del prictica. institucién. detectados dentro del
centro de préctica, -Personas beneficiadas. | centro.
tomando en cuenta las -Practicante.
técnicas y estrategias 0 Aplicacién de las
para la buena atencidén a | técnicas y estrategias para | U Materiales: 0 Utiliza las técnicas y
cada problematica. la atencion de los casos. -Computadora estrategias en los casos
-Cuaderno atendidos.
-Lapiceros
-Hojas
0 Dar a conocer los
temas sobresalientes en el
centro.
Mes de agosto
OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS INDICADORES DE
LOGRO

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

T Informe de los casos
detectados en el centro de

practica.

O Entrega de carta de
agradecimiento para la
institocion dada por la
Universidad.

O Clausura en el centro
de practica.

7 Humanos:
-Encargados de la
institucién.

-Practicante.

[1 Materiales:
-Computadora
-Cuaderno
-Lapiceros
-Hojas

-Personas beneficiadas.

(1 Describe cada uno de
los casos detectados
dentro del centro.

1 Explica el avance y
tratamiento que se brindo
a cada caso.

00 Platica con los
encargados
agradeciéndoles por
permitir realizar la
préctica.
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3.4 Subprogramas

3.4.1 Programa de atencion de casos

I. Introduccidn;

El programa de atencion de casos, responde a la demanda de asistencia psicologica a personas
que la necesiten, se llevard a cabo en las instalaciones de la Liga Guatemalteca de Higiene
Mental, como un servicio a la comunidad, esperando contribuir a la buena salud mental de los
vecinos chimaltecos. En dicho programa se podra recibir asesoramiento, atencién psicologica
individualizada y/o entrenamiento en grupo, segin los casos.

11. Objetivos:

s Mejorar la calidad de vida de pacientes y familiares desde un punto de vista integral,
donde se trata de coordinar la atencidn a las distintas necesidades de ambos, a nivel fisico,

psicologico y social.

+ Permitirle al paciente que encuentre por si mismo la solucién que le conviene mediante el

emprendimiento de un didlogo constructivo.

¢ Impulsar la auto aceptacion
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III. Actividades:

¢ Brindar Atencion Preventiva

Este tipo de atencitn s¢ brinda a través de la implementacion de cursos, talleres, conferencias, campaiias y

todas aquellas actividades que giren en torno a la prevencion en salud mental.
o Qrientacion Psicolégica

El objetivo es brindar atencidén individual a través de orientacién psicologica en diferentes

situaciones que afecten la vida del individuo (depresion, problemas familiares, personales, de
pareja, etc.)

3.4.2 Programa de Capacitacion

3.4.2.1 Programa de capacitacion de violencia familiar

A.) Introduccion

Se entiende por violencia doméstica a “cualquicr situacién, dentro de una relacion intima, en la
cual intencionalmente se intente causar dafio o controlar la conducta de una persona “No
significa, entonces, solamente agresion fisica sino agresion verbal, maltrato psicologico,
contacto sexual no deseado, violacion, destruccion de la propiedad, dafio a mascotas, control del

acceso al dinero, aislamiento social, amenazas o intimidacién a otros miembros de la familia, etc.
B.) Objetivos

e Reconocer la violencia doméstica como problema de salud prevatente, con importante
impacto en nuestra comunidad.

» Diagnosticar situaciones de maltrato y violencia en todas sus formas de presentacion.
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e Abordaje interdisciplinario y papel del psicologo en la prevencién, diagnéstico y

seguimiento de pacientes.

C.) Actividades

o Bienvenida a los presentes

e Dinamica rompe hielo

e Grupos de riesgo

¢ Ciclo de la violencia
= Conductas sugestivas

e Consecuencias a corto plazo a mediano y largo plazo

¢ Elaboracion de un plan de seguridad

¢ Dinamica

¢ Despedida a los participantes

4.3 Proyecto de Salud Mental

ACTIVIDAD
Bienvenida y presentacion (énfasis en fa
imervencion psicolégica que se brindars)

Informacion general sobre las actividades a
desarvollarse {especialidades médicas,
atencion psicologica a grupos especificos,
entega de medicamentos, eic.)

Intervencion psicoldgica a los grupos
especificos, de acuerdo a cada plan de accion
¢laborado

Conduccion de personas a las cspecialidades
médicas (aclaracion de dudas, persuasion de
1a necesidad de exémenes para mujeres, etc.)

PERSONA RESPONSABLE
Mirian Castro (cspahol)
Aisha Tepaz (Kagchiguel)

Sara Bala

Cada grupo responsable, de acuerdo al plan
de mtervenciém elaborado para Ja poblacion
especifica que serd atendida

Cada grupo responsable

REFACCION PARA LOS COLABORADORES

Atencion médica de acuerdo a requerimientos  Especialistas colaboradores

TIEMPO ESTIMADO

10 min

10 min

El tiempo que s¢a necesario

15 min

El tiempo que sea necesario

ALMUERZO PARA COLABORADORES Y ESTUDIANTES (30 min)

Continuacion de la intervencion psicolégica
y atencion médica
Finalizacion de la actividad

Maonitoreo de la actividad

Rosita Martinez

Analida Campos M. de Fuentes
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

Introduccion

Como todo trabajo que se emprende, en la Practica Profesional Dirigida se presentaron ciertas
limitaciones, pero también se obtuvieron grandes logros, los cuales se detatlan en el presente
capitulo. Se presentan resuitados de cada uno de los programas en forma grafica para una mejor

comprension de los mismos.

4.1 Programa de atencidn de casos

4.1.1 Logros

o Durante el periodo de practica en el Liga Guatemalteca de Higiene Mental la asistencia a
la clinica de psicologia aumentd considerablemente el numero de pacientes atendidos,

entre nifios, adolescentes y adultos.

e Se observo la frecuencia de los pacientes que asistian con regularidad a sus citas,

mostrando avances significativos por medio del tratamiento.

4.1.2 Limitaciones

e La principal limitante encontrada en ¢l centro de practica, fue que al inicio del proceso no

frecuentaban pacientes el centro por falta de promocion de los servicios.
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e La Liga Guatemalteca de Higiene Mental, no cuenta con un psicélogo de planta que brinde

atencion psicoldgica todos los dias, solamente llega el dia sabado.

+ [Las personas buscan ayuda psicologica, y cuando estdn los estudiantes de psicolégica la
encuentran y luego se quedan sin dicha ayuda, en temporada de vacaciones, digase de

septiembre a marzo.

4.1.3 Conclusiones

e La Prictica Profesional Dirigida requiere mucho profesionalismo, entrega y
responsabilidad, ya que se enfrentan problemas reales de personas en situaciones reales, a
los que se les debe dar la debida importancia.

¢ El area de psicologia se abre campo lentamente entre la poblacién urbana y rural de
Chimaltenango, que cada vez més busca los servicios del psicologo, muchas veces por

iniciativa propia y en su mayoria por recomendacién del médico general o especialista.

o El psicologo clinico también cumple la funcién de orientador y educador en los temas de
salud, ya que el paciente muchas veces puede evitar problemas fisicos y emocionales con

una buena orientacion.

4.1.4 Recomendaciones

» Es importante que la Liga Guatemalteca de Higiene Mental, cuente con un psicologo de

planta, para ayudar a las personas que necesiten ayuda psicologica, ya que las personas
llegan en busca de ayuda y por falta de, se regresan.
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e Es necesario un contar con un el equipo de profesionales necesarios para realizar
examenes médicos necesarios segun el caso a un costo accesible a la poblacion, que en su

mayoria no cuenta con los recursos para asistir a un centro privado.

o Es importante que la poblacion Chimalteca conozca de la valiosa ayuda que puede brindar
la Liga Guatemalteca

4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos (Presentacion de Historias Clinicas)

Historia clinica No. 1

1. Datos generales

Nombre: J.P.P.C

Edad: 12 afios

Sexo: Masculino

Direccién: zona 4, Chimaltenango
Ocupacion: Estudiante
Escolaridad: Sto. Primaria
Religion: Catélico

Evaluador: Nancy Julissa Herrera Morales
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2. Motivo de consulta

Remitido por el maestro de su escuela. Se queja frecuentemente de dolores de cabeza, guifie
constantemente el ojo derecho, hace un ruidito como si estuviera cantando) empuja hacia fuera

los ojos, especialmente cuando esta ansioso o preocupado por algo.
3. Enumeracion de los sintomas

v Nivel cognitivo: CI dentro del rango normal, pensamientos recurrentes sobre temores a la

muerte o la enfermedad.

<

Nivel afectivo: afecto adecuado.

¥" Nivel conductual: Se muestra amable, educado, obediente, pero timido, callado y da
respuestas cerradas.

v" Nivel motivacional: manifiesta tristeza por las molestias fisicas y porque teme que le
ataguen estando en publico.

v" Nivel fisico: dolores de cabeza frecuentes, mueve el cuello y empuja hacia delante los

ojos de forma repetitiva.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: en el ambiente familiar se muestra temeroso de quedarse solo, es muy dependiente
de la madre.

4.2 Relaciones sociales: se relaciona solamente con un compatierito de clase que tiene un afio

menos que él, es timido cuando se encuentra en grupo.
5. Historia de la queja actual y episodios previos

5.1 Atribucion sobre los problemas: la madre le atribuye los sintomas a dos golpes recibidos en la

cabeza y uno en la frente, alos dos afios.
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5.2 Historia del problema: los tics iniciaron cuando enir6 a la escuela, pero aumentaron hace un
afio cuando muri6 su abuelita, a la que queria mucho, un dia después sufri6é una caida, no sabe si

fue un desmayo y se golpeo la cabeza.

5.3 Episodios previos similares: ha tenido episodios de menor intensidad desde que inici6 la
escuela.
5.4 Tratamientos anteriores y otros tratamientos actuales: tratamiento médico con suplementos

alimenticios y vitaminas.
6. Historia Familiar

Es el menor de dos hijos, tienen una hermanita mayor que €1, nacié en un hogar integrado, por su
padre de 35 y la madre 33 afios. Durante el embarazo la madre sufrié problemas emocionales y
tuvo amenazas de aborto, pero naci6 sano con un peso y talla adecuados, crecié muy dependiente
de su madre ya que ¢l padre tiene un caracter fuerte y espera mucho de €l por ser el Gnico varén.

Desde pequefio fue un nifio timido y temeroso.

7. Social: Es un nifio reservado, timido y temeroso, se relaciona con un grupo pequefio de nifios

de su edad, teme a sus compafieros mayores.

7.1 Educacional: Es un buen estudiante, dedicado y ha obtenido muy buenas calificaciones.

8. Diagnéstico Multiaxial

Eje I (Trastorno identificado)

e Tics crénicos motores.

s Trastorno por esirés postraumatico.
Eje H (Rasgos o trastornos de la personalidad): Ninguno
Eje III (Trastornos somaticos identificados): Ninguno
Eje IV (Estrés situactonal agudo o cronico): Ninguno
Eje V (Grado de adaptacién psicosocial): EEAG: 60

9. Tratamiento: referencia al psiquiatria o neurologia, fortalecimiento de autoestima, terapia
cognitivo conductual.
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Historia clinica No. 2

1. Datos Generales

Nombre; EATI

Edad: 8 afios

Sexo: Masculino

Direccion: Itzapa, Chimaltenango
Ocupacion: Estudiante

Escolaridad: 3to. Grado primaria

Religion: Cristiano

Evaluador: Nancy Julissa Herrera Morales
Fecha: 19 de mayo de 2010

2. Motivo de consulta

Bajo rendimiento escolar, tiene un estado de 4nimo triste, se niega a cumplir con las tareas

escolares, y tareas que se le encomienden en casa, toma dinero de sus abuelos y mami.
3. Enumeracién de los sintomas

v" Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracién.

Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza.

Nivel conductual: rebeldia, inconstancia, enojo.

Nivel motivacional: buena disposicién para seguir ¢l tratamiento.

IR NN

Nivel fisico: cansancio, suefio, manchas en la piel

149



4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente recibe regafios por sus padres, no le gusta bafiarse, tiene dos
hermanas una mayor que €1, una menor que €l y su hermanito de 8 meses (no lo quiere), cuando

su madre lo deja al cuido de €l lo empuja y le da atmohadazos en la cabeza.

4.2 Relaciones sociales: no Ie gusta relacionarse con los nifios de su edad, les pega y no respeta a

las personas mayores.

4.3 Atribucién sobre los problemas: se atribuye el problema a que desde hace un afio el y su
hermana mayor duermen con sus abuelos para hacerles compaiiia, sus abuelos no los corrigen y

se mantiene de muy mal humor en casa con su familia, con los que esta todo el dia.
5 Historia del problema:

E.A.T.I ha sufrido desde muy pequefio porque su abuela no acepta a su mama y la trata muy mal,
entonces le dice que no Ie haga caso, manifestando tristeza, cambios de humor, bajo rendimiento

en la escuela, pero estas manifestaciones han aumentado desde que se fue a vivir con ellos.

Anteriormente present cambios en su conducta y rendimiento escolar, pero en menor grado que
en la actualidad.

6. Antecedentes familiares

- Antecedentes psiquicos y fisicos: baja autoestima del padre, depresién en la madre.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (no me quieren.)

Manifiesta que i gusta jugar fut bol con su padre, pero que casi minca o hace, pero que su
madre tiene un carécter mis fuerte y le restringe el hacer actividades que otros nifios de su edad

realizan.
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7. Historia personal:

Historia familiar:

J.C.P.C. es un nifio de 8 afios de edad, hijo de J. F. B. de treinta y cinco afios, quien es albaiiil, y
sale todo el dia de su casa, y cuando llega esta muy cansado, y su madre M. E. P.M de 28 afios,
se dedica a vender tortillas los tres tiempos de comida por lo cual no puede atender a los nifios, la
madre es la inica que se encuentra cerca de los nifios, més no puede atenderlos ni jugar con ellos
y al liegar fa noche esta muy cansada, lo que ha ocasionado que los nifios prefieran estar con sus

abuelos quienes no le educan y dejan que hagan lo que quiera.

8. Diagnostico inicial
Eje I (Trastorno identificado) Ninguno
Eje I (Rasgos o trastornos de la personalidad): Ninguno
Eje HI (Trastornos somaticos identificados): Ninguno
Eje IV (Estrés situacional agudo o crénico)
Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo

Presiones inapropiadas de los padres
Eje V (Grado de adaptacion psicosocial): EEAG: 70

9. Tratamiento: fortalecimiento de autoestima, terapia conductual y terapia familiar.
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Historia clinica No. 3

1. Datos de Generales

Nombre: LR.D.L.

Edad: 14 afios

Sexo: Masculino

Direccion: El tejar Chimaltenango
Escolaridad: Segundo bdsico

Estado civil: soltero

Religion: Cristiano Evangélico
Evaluador: Nancy Julissa Herrera Morales

Fecha: 18-08-2010

2. Motivo de consulta

Sus padres fueron a traer las notas del colegio y se encueniran que ha dejado 7 clases, no se le
queda lo que estudia, no tiene deseos de ir a estudiar.

3. Enumeracion de los sintomas

¥" Nivel cognitivo: nivel bajo de atencion, poca memoria.
¥" Nivel afectivo: afecto adecuado
¥" Nivel conductual: descuidado e inquieto.

¥ Nivel motivacional: manifiesta deseos de superarse
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v" Nivel fisico: manifiesta dolor de cabeza cuando estudia.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

Familia: existen discusiones constantes con su madre debido a las quejas de los catedraticos y el

director del colegio.

Relaciones sociales: tiene una actitud irrespetuosa hacia sus catedraticos.

4. Historia de [a queja actual y episodios previos

4.1 Atribucion sobre los problemas: la madre refiere que el joven siempre ha presentado esos

problemas.

4.2 Historia del problema: desde que el joven entr6 a primer grado se le dificulté el aprender a

leer y escribir.

5. Historia familiar: L.R.D.L. vive actualmente con su madre K.B.M.R. de 40 afios, quien
trabaja en bus escolar, y su padre también con quien tiene una relacién amistosa, méas no con la

madre, ya que la madre desea que todo lo que hace se lo diga y a L.R.D.L. le molesta.

Su abuela paterna muri6 hace una semana, lo cual le ha entristecido mucho.

L.R.D.L. tiecne una hermana menor de 8 afios con quien no tiene muy buena comunicacion.
6. Social: L.R.D.L. es un nifio muy sociable, amistoso y siempre comparte con las personas.
7 Educacional: tiene una percepcion mala del colegio, ya que lo considera aburrido y molesto.

Esta percepcion también es hacia los catedraticos con quienes ha tenido muchos roses y les

contesta de manera inadecuada todo el tiempo.
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8. Diagnéstico Multiaxial

Eje I (Trastorno identificado): trastorno de aprendizaje no diferenciado

Eje II (Rasgos o trastornos de la personalidad): ninguno

Eje 111 (Trastornos sométicos identificados): ninguno

Eje IV (Estrés situacional agudo o cronico); experiencias negativas en la nifiez, hechos

conducentes a la pérdida de autoestima durante la nifiez.

Eje V (Grado de adaptacién psicosocial): EEAG= 85

9. Tratamiento: fortalecimiento de autoestima, terapia conductual, aprendizaje de técnicas y
habitos de estudio.

Historia clinica No. 4

1. Datos generales

Nombre: A.Y.O.M

Edad: 40 afios

Direccién: El tejar, Chimaltenango
Ocupacion: Ama de Casa
Escolaridad: 6to. Secretariado Bil.
Estado civil: Casada

Religion: Catélica

Profesion: Secretaria Bilingiie
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Lugar de Trabajo: No trabaja

Evaluador: Nancy Julissa Herrera Morales

2. Motivo de consulta

Experimenta muchos temores, inseguridad, celos y esto le desencadena molestias fisicas como:
nausea, repulsion al olor de la comida, sensacién de obstruccién en la garganta y dificultad para

Tespirar.

3. Enumeracion de los sintomas

¥ Nivel cognitivo: ideaciones neurdticas.
v" Nivel afectivo: estado de animo ansioso, irritable, en ocasiones disforico. Afecto

apropiado, 1abil.

<

Nivel conductual: se muestra tensa, ansiosa, preocupada.

(\

Nivel motivacional: manifiesta deseo y voluntad de recuperacion.
¥’ Nivel fisico: molestias del sistema digestivo, nauseas, dificuitad para respirar, no puede
tragar la comida porque siente que algo le obstruye la garganta.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: tiene problemas con su hija mayor, quien tiene 8 afios y es muy aprensiva con su
hija menor de 6 afios, a quien transmite su ansiedad, es muy celosa con su esposo e infunde

constantemente sus temores y ansiedades a 1a familia.

4.2 Relaciones sociales: se muestra insatisfecha y deprimida debido ha que se vino a vivir al
Tejar ya que ella vivia en Guatemala, aqui no se siente a gusto, y su esposo trabaja en Guatemala
lo que le ha bajado mucho el autoestima y cree que su esposo ya no la quiere, estaba

acostumbrada a salir con sus amigas a refaccionar a platicar y ahora ya no las tiene cerca.
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5. Historia del problema: A.Y.OM comenzdé a experimentar temor a dormir sola en su
adolescencia ya que su padre a los 14 afios de edad trato de abusar de ella, su madre nunca le

creyd, vy su ansiedad y molestias fisicas iniciaron en el embarazo de su primer hijo.

5.1 Episodios previos similares: cuando era adolescente sentia temor de dormir sola y sus
molestias fisicas se iniciaron en ¢l embarazo de su primera hija y se repiten cuando debe viajar y

dejar a su familia.

5.2 Tratamientos anteriores y otros tratamientos actuales: anteriormente estuvo en tratamiento
psiquidtrico y con medicamento para la depresion. Actualmente se automedica capsulas

naturales para regular el sistema nervioso. (Nervaden)
6. Antecedentes familiares

6.1 Antecedentes psiquicos y fisicos: la madre fue victima de violencia domésticay tuvo varias

parejas.

6.2 Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)
La px. no ha recibido apoyo de su madre y percibe que la madre no la ba querido nunca, ya que
la abandoné con la abuela desde la edad de tres afios.

7. Historia personal

7.1 Historia familiar: fue abandonada por sus padres a los tres afios de edad, dejandola con su
abuela en Tecpan, y ellos se fueron a vivir a Guatemala, a 1os 6 afios ella se integro a su familia,
luego tuvo tres hermanos, todos de los mismos padres, pero cuando ella tenia 14 afios su padre
quiso abusarle sexualmente, por el hecho de ser nifia, y todos sus hermanos hombres su madre le
hecho la culpa més nunca quiso aceptar lo sucedido, a raiz de eso ella queria salir corriendo de su

casa casandose a los 17 afios, por lo cual se volvié muy dependiente a su esposo.

Reconoce que es excesivamente aprensiva con sus hijas, debido a sus multiples temores.
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7.2 Social: siempre ha sido una persona alegre, muy sociable, amable y con buenas relaciones

humanas.

7.4 Educacional: fue una estudiante promedio, pero muy participativa en actividades culturales de

su establecimiento.

7.5 Sexual-afectiva: manifiesta problemas para disfrutar ia relaciones sexuales con su esposo,

quien es muy comprensivo, paciente y carifioso hacia ella.

8. Diagnostico multiaxial

Eje I (Trastorno identificado): trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Somatizacion.

Eje II (Rasgos o trastornos de la personalidad): ninguno

Eje IH (Trastornos somaticos identificados): enfermedades del aparato digestivo.

Eje IV (Estrés situacional agudo o crénico): problemas ocupacionales, problemas de vivienda y

problemas economicos.

Eje V { Grado de adaptacion psicosocial): EEAG= 51( actual)

9. Tratamiento: terapia cognitivo conductual y terapia familiar.
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Historia Clinica No. 5

1. Datos Generales

Nombre:
Edad:
Direccion:
Ocupacidn:
Escolaridad:
Religion:
Evaluador:
Fecha:

2. Motivo de consulta

P.V.H

12 aiios

Zona 4, Chimaltenango
Estudiante

5to. Primaria

Cristiano

Nancy Julissa Herrera Morales
19 de mayo de 2010

Remitido por su maestra de grado, a ella le preocupa mucho el comportamiento del nifio ya que

ultimamente, tiene un estado de 4nimo triste, se niega a cumplir con Ias tareas escolares, y tareas

que se le encomienden en casa,

Enumeracion de los sintomas

AR AR R NN

Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracion.

Nivel afectivo: afecto restringido, que manifiesta tristeza.

Nivel conductual: rebeldia, inconstancia.

Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento.

Nivel fisico: cansancio, suefio

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: constantemente contesta, es muy enojado y le pega a sus hermanos.
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4.2 Relaciones sociales: se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y personas

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

4.3 Atribucion sobre los problemas: se atribuye que, su padre trabajaba en un estacionamiento en
donde vivian, dice el nifio que un hombre que llevaba el carro a guardar lo manoseo y le bajo el
pantalon, més no lleg6 a violarlo, desde ese dia el cambio rotunda mente expresando enojo hacia

las demas personas, actualmente se cambiaron de casa y de trabajo.
5 Historia del problema:

Manifestando tristeza, cambios de humor, (mucho enojo) bajo rendimiento en la escuela, pero

estas manifestaciones han aumentado desde lo sucedido.

Anteriormente present6 cambios en su conducta y rendimiento escolar, pero en menor grado que
en la actualidad.

6. Historia Familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: baja autoestima, cambios de humor.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)
Manifiesta que su padre es muy bueno, no acepta que su mama le regafie.

7. Diagndstico multiaxial

Eje I (Trastorno identificado) ninguno

Eje IT (Rasgos o trastornos de la personalidad): ninguno
Eje IH (Trastornos somdticos identificados): ninguno
Eje IV (Estrés situacional agudo o crénico)

Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo
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Presiones inapropiadas de los padres
Eje V (Grado de adaptacion psicosocial): EEAG: 70

9. Tratamiento: fortalecimiento de autoestima, terapia conductual y terapia familiar.

4.2 Programa de Capacitacion

4.2.1 Logros

* A ftravés del programa de capacitacién se pudo cumplir una funcién preventiva y
educativa en temas de importancia tales como violencia doméstica, prevencion del abuso
sexual, autoestima entre otros.

e Es importante mencionar que la poblacion alcanzada fue muy variada, nifios,

adolescentes, jovenes y adultos de distintos niveles econémicos y sociales.

4.2.2 Limitaciones

e Una de las limitaciones encontradas fue el acceso a la institucién, ya que no se encuentra

en un drea céntrica y esto hace dificil el acceso para algunas personas.

» Lapoblacién chimalteca desconoce que existe la Liga Guatemalteca de Higiene Mental.
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4.2.3 Conclusiones

Hoy en dia existe una saturacion de informacién por todos los medios, pero no
necesariamente es provechosa o saludable, es por ello que el psicologo cumple una

funcién importante como orientador en las principales dreas de la vida.

Un tema basico para el desarrollo integral del ser humano es la autoestima, quizas

escuchado por muchos, pero no sabe como convertirlo en una vivencia.

Actualmente la sexualidad es vista desde muchos puntos de vista, unos muy liberales,
algunos intermedios y otros ain muy cerrados y llenos de tabies. Es por ello que es
necesario brindar una orientacién equilibrada que resalte el caricter humano de la

sexualidad y no solo el caracter fisico e instintivo de la misma.

4.2.4 Recomendaciones

Las instituciones educativas y laborales deben dar la importancia necesaria a la
capacitacion de las personas que las integran. Ya que de esta manera se pueden prevenir
diversos problemas que les pueden llegar a afectar en las diferentes 4reas en que se

desenvuelven.
Todos los profesionales podrian brindar un servicio social, compartiendo temas basicos de

la vida del ser humano, para contribuir a la formacién de una sociedad prevenida, educada
y fuerte.
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4.2.5 Presentacion de contenido de las charlas y talleres dados

42.5.1 Charlal

Tema: La Autoestima

Dirigida a jovenes de primero basico, secciones “A” y “B” del Instituto de Educacién Basica
INEB Jornada Vespertina, los dias 16 y 12 de agosto de 2010, en horario de 14:30 a 16:30 horas.

A. Objetivos

Los jovenes asistentes a la charla:

* Comprenden el significado de la palabra autoestima.

e Valoran la importancia de una buena autoestima.

e Enumeran sus cualidades y defectos.

¢ Identificar su estado emocional y su nivel de autoestima.

¢ Poner en prictica formas para cuidarse fisica y emocionalmente.

¢ Enumeran sus metas y proponen formas de lograrlas

B. Técnicas a utilizar
e Dinamica rompe hielo “El Merequetengue tengue tengue”
¢ Exposicion del tema

* Taller individual de fortalezas y debilidades
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C. Recursos

e Equipo de sonido

¢ Pizarrén

¢ Computadora portatil
e Cafionera

¢ Hojas de trabajo

s  Crayones

& [ apiceros

D. Agenda de actividades

| { Tema: Autoestima 5 minutos
{Dinamica rompe hielo  Carrera de globos | 10 minutos
IDindmica el espejo i 10 minutos
3 {Concepto de Autoestima | 15 minutos

Mis cualidades y defectos i 15 minutos

15 minutos
1 10 minutos
5 pe : | 10 minutos
(Hloja de trabajo 3 {Mi 3 ! 15 minutos
{Desarrollo tercera pa | | 10 minutos
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4.2.5.2 Charla Il

Tema: Problemas que afectan a los adolescentes y como resolverlos

Dirigida a jovenes de segundo basico, secciones “A” y “B” del Instituto de Fducacion Baésica
INEB Jomada Vespertina, los dias 19 y 23 de agosto de 2010, en horario de 14:30 a 16:30 horas.

A. Objetivos

Los jévenes asistentes a la charla:

¢ Enumeran problemas que afectan su estado fisico y emocional.

¢ Identifican soluciones favorables para actuar frente a los problemas que le afectan
cotidianamente.

e Identificar su estado emocional y su nivel de autoestima.

» Poner en prictica formas para cuidarse fisica y emocionalmente.

e Valoran la importancia de el tener una buena autoestima.

e Enumeran sus metas y proponen formas de lograrlas,

B. Técnicas a utilizar

e Dinamica rompe hielo “El Periquito”

¢ Proyeccion de una reflexion “La mariposa Azul”

e Exposicion del tema

¢ Talier grupal de identificacién de problemas que les afectan.

¢ Puesta en comin de los resultados del taller.
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C. Recursos

* Equipo de sonido

¢ Pizarron

¢ Computadora portatil
¢ Cafionera

» Papelografos

* Marcadores

D. Agenda de actividades

15 minutos
15 minutos

10 minutos
25 minutos
25 minutos

4.3 Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

4.3.1 Logros

¢ Durante el proyecto de salud mental se logré promocionar el trabajo que realiza el

profesional de psicologia y en qué lugares pueden consuitario,
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También se brind6 un aporte significativo a los afectados por la tormenta Agatha en las
comunidades de Chipata, Parajpey y La Vega del municipio de Santa Apolonia,
Chimaltenango. Brindando atencién psicologica, médica, planificacion familiar y

Vacunacion.

4.3.2 Limitaciones

Una de las limitantes que se presentd fue que en una de las comunidades citadas al proyecto el

dia planificado para ¢l mismo se ilevé a cabo una actividad politica, lo que llamé la atencién de

los habitantes, impidiendo su participacion en ¢l proyecto.

4.3.3 Conclusiones

Las catastrofes repercuten en la integridad psicologica de los afectados, tanto victimas

como profesionales que actian en el lugar del hecho.

Es esencial el desempefio de la intervencién psicologica que permita que las personas

afectadas adquieran una actitud positiva dentro del dificil marco que estan viviendo.

Esto se lograra a través de la intervencion terapéutica adecuada, que ird restableciendo la
salud mental y emocional de los individuos y comunidades afectadas, permitiéndoles ver
con objetividad los medios con que cuentan posterior a la crisis. Igualmente, esta ayuda
serd de gran beneficio para el correcto manejo del duelo resultante de la pérdida de seres
queridos, victimas de la catistrofe experimentada en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, de Santa Apolonia en Chimaltenango.
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4.3.4 Recomendaciones

e Realizar una intervencién psicoldgica inmediata en la situacion de catdstrofe (primeros
auxilios psicolégicos), fundamental dada la dimension y el gran impacto psicologico que

sufren las victimas y familiares de las comunidades en mencion.

¢ Dar seguimiento psicolégico a los afectados después de la catastrofe, para ayudarlos a
reanudar en [o posible, el desarrollo de sus actividades, o bien la adaptacién a cambios
importantes originados por la catastrofe. De esta manera se minimizari el nivel del

trastorno de estrés postraumatico.

¢ Evaluar y dar atencion psicoldgica a los profesionales que se desempefian en situaciones

de catastrofe, enfocandose especificamente a prevenir ef Sindrome de Burnout.

4.3.5 Presentacion de proyecto de salud mental

Introduccion

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastrofico en la vida de una persona,
en donde la intervencién psicologica lega a ser una herramienta bésica e indispensable para
aceptar la situacién posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional,
psicologico y fisico de la poblacién afectada. Dada la compiejidad que dicha labor representa, se
requiere de profesionales de la Psicologia que posean una alta capacidad de persuasion,
comprensién, empatia y conviccion tanto para lograr las metas antes descritas, asi como lograr
enfocar a las personas atendidas hacia ¢l 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,
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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 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 ultimos tiempos
debido a eventos climéticos de fuerza mayor, tal es el caso de tormentas, huracanes y depresiones
tropicales. Debido a la incesante tala de arboles en extensas areas de los diversos departamentos
del pais, se ha dado el fenébmeno de los deslaves, derrumbes y erosiones que han dado paso a
severas inundaciones y catistrofes que han cobrado muchas vidas, especificamente en el érea
rural del occidente del pais.

En este sentido, el departamento de Chimaltenango, situado en ¢l area del altipiano central del
pais, ha sido uno de los mas afectados con tales eventos, especificamente en los municipios de
Tecpan Guatemala, Santa Apolonia, San Martin Jilotepeque y otros mas. La destruccion que ha
quedado posterior al paso de los eventos climaticos que se han experimentado, ha cambiado no
sOlo la geografia del area, sino la vida de los pobladores mas afectados.

El 29 de mayo, la tormenta tropical Agatha tocd tierra en las costas del departamento de San
Marcos en Guatemala, y comenzé a debilitarse. Sin embargo y contra todos los prondsticos, al
adentrarse en el ferritorio nacional, ésta cobrd fuerza dando paso a uno de los mayores desastres
naturales que la poblacion guatemalteca ha enfrentado en el presente siglo. Durante mas de dos
dias, Agatha continu6 causando inundaciones y deslizamientos de tierra, especialmente en el area

central del pais.
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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 pebladores
perdieron gran parte de sus pertenencias, reportandose al 31 de agosto, un total de 19 victimas
mortales y mds 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 cuai queda de manifiesto en la actitud de desolacion que se
palpa en una gran mayoria de los pobladores de las comunidades de Chipat4, Parajbey y La Vega

del citado municipio.

2. Justificacion

La situacién del municipio de Santa Apolonia, especificamente en las comunidades de Chipata,
Parajbey v La Vega, fueron analizadas por ¢l grupo de estudiantes de quinto afio de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, de la Universidad Panamericana con sede en Chimaltenango, y
luego de amplias y nutridas discusiones, se decidié llevar a las comunidades antes mencionadas,
la ayuda 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 través de la puesta en marcha de un proyecto de salud mental que se ajuste a las
necesidades individuales del area delimitada.

Asi mismo, de acuerdo a informacién recabada y datos estadisticos proporcionados por el Area
de Salud de Chimaltenango, se determiné que era necesario proporcionar también ayuda de otra
indole, tal es el caso de asistencia médica, exdmenes de diagndstico, métodos de planificacién
familiar, medicamentos gratuitos, etc. De esta manera se estaria proporcionando apoyo de forma
integral a la poblacién enfocada en el proyecto mencionado, haciendo énfasis en la intervencién
psicolégica que se desarrollari 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.
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3.  Objetivos
3.1 General

Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumdtico desencadenado por la
experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega del municipioc de Santa Apolonia, utilizando para ello ias herramientas
psicologicas adecuadas para restablecer la salud mental y emocional del grupo social afectado

durante el evento climatico vivido, ayudandoles a identificar los recursos con que cuentan.,

3.2 Especificos

a) Examinar la dimension del problema y la situacién actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipat4, Parajbey y La Vega).

b) Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacioén posterior al
evento catastrofico.

¢) Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer frente a la

situacion presente de forma asertiva y efectiva.

d) Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencidn psicoldgica ante la situacion de estrés

postraumaético 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.
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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

catastrofico, es aquella en la que, una vez agotados los mecanismos adaptativos, creativos o

compensatorios del individuo y del grupo, se hace presente un estado de invalidez, de

desproteccion ¢ incapacidad para continuar la vida cotidiana. Adn cuando todavia se cuenta con

algunos medios y recursos para subsistir, el grupo o la persona, que esta severamente afectada ¢

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.

3.

Pautas para elaborar un programa de intervencion

Analizar objetivamente la dimension del evento catastrofico, y su impacto tanto en la
sociedad como para la persona individual.

Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicolégica que se pueda brindar.
Realizar un adecuado contacto psicolégico con el grupo y/o con la persona.

Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, etc.

Analizar la situacidon somdtica: Preservar la salud fisica, trabajar en relacién 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.

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
misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacion a la
situacion posterior a la crisis.

Analizar el drea conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis y

sus efectos posteriores.
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e Dar seguimiento evaluando las etapas de accion. Brindar la ayuda psicologica después de la
catastrofe.

6.  Tratamiento del estrés postraumatico

La intervencién terapéutica temprana se hace necesaria cuando se presenta un evento catastréfico
que afecta severamente a un grupo social, o persona individual. Con la intervencion terapéutica
se reduce el impacto psicoldgico y se evita la cronificacion del trastorno.

Las alternativas terapéuticas que existen y las cuales el profesional puede utilizar para obtener los

resultados deseados, son:

¢ Testimonio: Consiste en que el grupo o el paciente relate la historia lo mas detalladamente
posible; de este modo se gana control sobre el pasado y la experiencia va pasando de ser

rigida, a ser mas flexible y se consigue una reelaboracion del trauma.

e Técnicas cognitivas:

¢ Resolucion de problemas

¢ Habilidades de afrontamiento en situaciones especificas

¢ Andlisis de creencias erroneas (no es culpable de su experiencia)

o Inoculacion del estrés para disminuir la tensidn, la activacién fisioldgica, sustituir
ideas negativas por pensamientos positivos

¢ Técnicas Conductuales:

¢ Desensibilizacion sistemética para conseguir la habituacion del objeto temido

o Interrupcion del pensamiento

e Técnicas de relajacion

e Terapias de grupo (grupos de autoayuda)

e Terapia familiar, si es necesaria

¢ Recuperacion de actividades cotidianas de acuerdo a la nueva situacion general
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7. Atencion psicologica para el profesional

En la intervencion psicolégica ante una catastrofe, se hace fundamental proporcionar recursos y
técnicas para afrontar las situaciones estresantes, al profesional que intervendra en dicha
situacién. De esta manera se previene el desgaste emocional y profesional (Sindrome de
Burnout). Se deberd 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, andlisis de las necesidades de las
comunidades seleccionadas para la ayuda, asi como la elaboracion de un plan de accién que se

apegara a dichas necesidades. En tal sentido, se defini6 lo siguiente:

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

8.2 Grupos de intervencion psicologica

Con la finalidad de proporcionar una intervencion psicoldgica mas efectiva y orientada a las
necesidades individuales observadas, se determind dividir a la poblacion atendida en grupos

determinados.
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Para ello se elaboro un plan de accion especifico dirigido a:
a) Nifios

b) Adolescentes

¢) Mujeres

d) Hombres

8.2.1 Plan de accion de cada grupo

Véanse anexos.

8.3 Comisiones de trabajo

Para definir una mejor organizacion y ahorrar tiempo y recursos, se tomo la decision de formar
comisiones de trabajo encargadas de los distintos aspectos que se necesitaba cubrir. En tal

sentido se nombraron las siguientes comisiones:

a) Publicidad

b) Logistica

¢) Proyecto escrito

d) Recoleccion y distribucion de viveres
e) Monitoreo de la actividad

8.4 Servicios que se prestaran a las comunidades elegidas

e Psicologia Clinica

« Examen de deteccion temprana del cincer cervicouterino (papanicolau)
o Planificacion familiar (colocacion de Jadelle y T de cobre)

¢ Medicina general (AMES, estudiantes de EPS del Puesto de Salud)

« Medicamentos gratuitos

e Sorteo de viveres como estimulo
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4.4.1 Presentacion de resultados
4.4.1.1 Programa de atencion de casos

Griéfica 1. Casos atendidos por mes en el centro de practica.
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Fuente: Elaboracion propie
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Grifica 2. Rango de edades de pacientes atendidos en La Liga Guatemalteca de

Higiene Mental.
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Fuente: Elaboracion propia
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Grifica 3.Clasificacion de pacientes atendidos por sexo en la Liga Guatemalteca de
Higiene Mental.
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Grifica 4. Principales problemas atendidos en la Liga Guatemalteca de Higiene

Mental.
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178




4.4.1.2 Programa de capacitacion

Grafica 5. Capacitaciones realizadas en el centro de prictica con la participacién de pacientes y
estudiantes de Instituto Nacional de Educacién bésica de el municipioc de El Tejar,
Chimaltenango.
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4.4.1.3 Proyecto de salud mental

Grafica 6. Poblacion atendida en la intervencion psicologica.
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Grafica No. 7 Servicio prestado a la poblacion en el proyecto de Salud Mental.
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Grafica 8. Cuadros patologicos atendidos en el proyecto de Salud Mental.
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Cuadros patologicos detectados por grupo poblacional

Grafica 9. Cuadros patologicos presentados en nifios.
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Grafica 10. Cuadros patologicos presentados en jovenes:
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Grafica 11: Cuadros patologicos presentados en mujeres:
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Grafica 12. Cuadros patologicos presentados en hombres:
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Conclusiones

. El periodo de Practica Profesional Dirigida es una oportunidad para aplicar los conocimientos

adquiridos en relacion al area clinica y a la vez se brinda un servicio a la comunidad.

. El area de psicologia clinica se va dando a conocer lentamente en nuestras comunidades,
gracias a la referencia de los médicos de las diferentes especialidades y personal de los

centros de salud de los municipios.

. La psicologia es un drea importante dentro del campo de la salud, ya que forma parte del
desarrollo integral de la persona e influye de manera directa e indirecta en el bienestar fisico y

social de la persona.

. El profesional de psicologia puede cumplir una funcién preventiva a través promocion de los

principios de la higiene mental y asi generar cambios a nivel social.

. Los problemas mas frecuentes en nifios y nifias son los problemas de aprendizaje y baja
autoestima en nifios, probablemente se deba al sistema de aprendizaje existente y a los

patrones de crianza de las familias, el cual no incluye una estimulacion adecuada.

. En adultos los que mas buscan la asistencia psicologica son las mujeres que presentan
cuadros de depresion o ansiedad, probablemente debido a la situacidn actual que se vive en
Guatemnala, donde la economia y la seguridad estdn en declive.

. La educacion machista aln existente en la sociedad guatemalteca dificulta que los varones

adultos busquen ayuda, ya que al igual que la mujer ellos también sufren la situacion de la
sociedad guatemalteca.
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Recomendaciones

. Es importante que las autoridades prioricen las necesidades en ¢l drea de salud, ya que la gran

mayoria de la poblacion no tiene acceso a los servicios basicos de salud.

. Es ideal que en cada institucion de salud uvrbana o rural se implementen los servicios de
orientacion psicoldgica para prevenir y tratar los problemas de salud mental, que es un area

muy abandonada en la poblacién guatemalieca.

. Los problemas emocionales deben ser tratados con la misma urgencia y humanidad con que

se tratan los problemas fisicos, ya que esto contribuye al bienestar general del paciente.

. Es importante que el profesional de psicologia sea un agente de cambio en la mentalidad de
los guatemaltecos y guatemaltecas, con la finalidad de promover la atencion psicolégica en
los varones, quienes son la cabeza de los hogares y necesitan ser orientados y tratados, ya que

ellos también estin propensos a sufrir trastornos psicoldgicos.
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Anexo |

Horas de préctica realizadas en El centro de practica
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Por su colaboracién en la atencién a la poblacién que asiste al Centro de Salud Mental
Comunitaria

Alameda Chimaltenango, octubre de 20610

IsFael Lépez
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