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Resumen

La presente investigacion fue realizada durante la practica profesional dirigida de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social de la Universidad Panamericana del departamento de
Chimaltenango; durante los meses de marzo a octubre del afio 2013; en la Asociacion de Mujeres
en Solidaridad AMES.

Se divide en cuatro capitulos donde se describe la parte tedrica y practica de la patologia que fue

descubierta en la mayoria de pacientes que asistieron a atencion psicoldgica.

En el capitulo uno se describe y se presenta la institucion que colaboro con esta casa de estudios
para la realizacion de la misma, compartiendo parte de su historia y de los programas que trabaja

en su mayoria con mujeres adultas.

En el capitulo dos se desarrolla el tema sobre la problematica estudiada, las causas, factores y el
tratamiento mas efectivo para combatir la depresion en mujeres, especialmente en las pacientes
atendidas en AMES.

El capitulo tres detalla el método de investigacion, la delimitacion y caracteristicas de la

poblacion atendida y cual fue el procedimiento para su realizacion.

En el capitulo cuatro se dan a conocer los resultados de los casos atendidos, las limitantes
encontradas en el proceso, los instrumentos que sirvieron para el diagnéstico y las técnicas
utilizadas para la intervencion, por ultimo una breve presentacion de los recursos utilizados para

llevar a cabo dicha investigacion.

Sumado a todo ello, la experiencia obtenida y los nuevos conocimientos adquiridos, que seran

beneficiosos para la vida profesional del estudiante, en cualquier ambito que se especialice.



Introduccion

La préctica profesional dirigida es uno de los Gltimos procesos que se lleva a cabo para el cierre
de pensum de la carrera universitaria de Psicologia y Consejeria Social, de la Universidad

Panamericana.

Durante este tiempo de préactica clinica fueron atendidos pacientes que presentaban diferentes
problemas emocionales, conductuales, cognitivos, afectivos y somaticos a los cuales se les brindo

asistencia psicologica.

Sin embargo fue notable la incidencia de casos de mujeres que se acercaron a la Asociacion de
Mujeres en Solidaridad AMES, presentando cuadros clinicos de depresion leve y moderada,
segun criterios de la CIE-10, provocada por diferentes dificultades, pero causando un

desequilibrio emocional en las pacientes.

Dada esta problematica, surge la necesidad de investigar y ampliar la informacion sobre las
principales causas que provocan la depresion, su tratamiento y el brindar herramientas para que

las féminas de AMES, Chimaltenango, puedan mantener un equilibrio emocional estable.

En Chimaltenango la depresion es uno de los principales problemas emocionales que afecta la
vida de las mujeres en su mayoria y en un bajo porcentaje a hombres y nifios (as), dado que no es
solamente sentirse triste, melancolico o desanimado, es mucho mas que el desaliento que llega a

ser parte de la vida diaria.

Esta es una enfermedad que afecta a los guatemaltecos en sus pensamientos, sentimientos,
comportamiento y su salud fisica. En su forma mas benigna, la depresion puede impedir a

individuos usualmente saludables que gocen de la vida a plenitud.



Capitulo 1

Marco de referencia

1.1 Descripcion de la institucion

La Asociacion de Mujeres en Solidaridad, conocida por sus siglas como AMES, fue fundada por
un grupo de mujeres en septiembre de 1996, después de 7 meses de trabajar intensamente en
concretar la idea por la cual llegarian a obtener un espacio para mujeres dentro de la sociedad; en

1999 logra concretar su personeria juridica que le da vida legal.

Es una entidad no lucrativa que se encarga de velar por los derechos de las mujeres, tanto en el
area laboral, como en lo personal, accionando especificamente por la defensa de los derechos
humanos de las trabajadoras, particularmente las trabajadoras de maquilas, ampliando la atencién
hacia mujeres empobrecidas, violentadas, discriminadas y brindando una atencién clinica médica

y psicoldgica.

1.2 Ubicacidn de la institucion

Las instalaciones de AMES se encuentran ubicadas a media cuadra de la terminal de buses de la
zona 2 del departamento de Chimaltenango, a un costado del mercado central, colindando al

norte con la colonia Santa Teresita y al sur con la colonia las Ilusiones.

Es un lugar accesible para los y las habitantes del departamento de Chimaltenango, municipios y

aldeas.

1.3 Organizacion

La Asociacion de Mujeres en Solidaridad AMES cuenta con una organizacion civil, sin fines
lucrativos, de movimiento autbnomo de mujeres, que trabajan por una sociedad democrética con

justicia social, multicultural, inclusiva de la diversidad y equitativa entre mujeres y hombres,



promueve el empoderamiento de las mujeres como sujetas plenas de derechos, la salud integral
de las mujeres con énfasis en sus derechos sexuales y reproductivos, la erradicacion de todo tipo
de violencia contra las mujeres y toda forma de discriminacion por su condicién de género, clase

y etnia.

Cuenta con atencion médica, psiquiatrica, psicoldgica, asistencia legal y juridica, especialmente

en el area de derechos laborales y ciudadanos, su organigrama se divide en tres niveles:

- Primer nivel, consta de los 6rganos de toma de decisiones, los cuales se integran por: a) Junta
directiva, b) Asamblea de asociadas, c) Directora ejecutiva y asistente de fortalecimiento
institucional, y d) Equipo de coordinacion, conformado por las coordinadoras de los programas,

administracion y sedes departamentales.

- Segundo nivel, se integra por las coordinadoras de programa Yy establece los ambitos de
responsabilidad de cada una de las personas en sus areas especificas, la cual conlleva aspectos de
direccidn, planeacion, sistematizacion de informacién, proyeccion de recursos y otras que se

establecen en el manual de puestos y funciones de la entidad:

a) Coordinadora de administracion.

b) Coordinadora de programa de incidencia.

¢) Coordinadora de programa de derechos en salud.
d) Sedes departamentales.

e) Programa de empoderamiento.

- Tercer nivel, lo integran las personas que conforman los equipos programaticos y
administrativos. Quienes tienen responsabilidad en el marco de las funciones y actividades que se
establecen en el manual respectivo y las directrices de las coordinadoras de programa y el nivel

de direccidn. Se integra por las siguientes areas de trabajo:

a) Area de contabilidad, recepcion y auxiliar de contabilidad.
b) Area de relaciones internacionales



c¢) Area de alianzas politicas con el movimiento de mujeres

d) Area de clinicas y sanatorio

e) Area de formacion y organizacion de promotoras en salud y derechos sexuales y
reproductivos.

f) Sede de Chimaltenango

g) Sede de San Marcos

h) Area juvenil en derechos sexuales y reproductivos

i) Area de erradicacion de la violencia contra las mujeres

j) Area de prevencion y riesgo a desastres

1.4 Programas establecidos

La Asociacion de Mujeres en Solidaridad AMES, cuenta con programas que son de beneficio

para la poblacién fémina, los cuales se presentan a continuacion:

- Programa de empoderamiento de las mujeres

Este programa tiene bajo su responsabilidad el componente de formacién y organizacion en
materia de derechos de las mujeres, especialmente los derechos sexuales y reproductivos, la
erradicacion de la violencia contra las mujeres y la erradicacion del racismo y discriminacion; se

encarga de dar seguimiento y atender las siguientes areas de trabajo:

- Area de derecho a una vida libre de violencia, la cual cuenta con asesoria juridica y
psicologica a mujeres beneficiarias de AMES, asi mismo realiza derivacion de casos
especiales que requieran acompafiamiento directo y atencion especializada. La asesoria
psicoldgica tiene un enfoque psicosocial y fomenta la creacion de grupos de apoyo entre

mujeres.

- Avrea juvenil para la promocion de los derechos sexuales y reproductivos, la cual se
organiza con el objetivo de generar una corriente de opinion y sensibilizacion entre

jévenes hombres y mujeres sobre los derechos sexuales y reproductivos, asimismo en



materia de equidad de género y multiculturalidad para propiciar nuevas formas de

relacionamiento entre hombres y mujeres partiendo del enfoque de derechos y equidad.

Esta area de trabajo permite a AMES contar con un una red de jovenes hombres y mujeres que
generan acciones de movilizacion politica en materia de derechos sexuales y reproductivos. El

area juvenil tendra varios &mbitos de accion:

a) Una comunidad virtual de conocimiento

b) Red juvenil por los derechos sexuales y reproductivos

c) Celulas para el aprendizaje y accion por los derechos sexuales y reproductivos.
d) Circulo de estudio de mujeres jovenes.

e) Informacion en centros educativos.

- Area de prevencion de riesgo a desastres, la cual se activara anualmente y prevé fondos
para la atencion psicosocial de las mujeres beneficiarias de AMES que sean afectadas por
desastres, en especial en areas de trabajo de la Asociacion. Esta area de trabajo tiene dos

lineas de accion permanente:

a) Jornadas médicas en areas de desastre.
b) Prevencion de la violencia sexual en albergues en zonas afectadas por desastres y de areas
de trabajo de AMES.

- Programa de incidencia politica

Se entiende como el proceso que parte de alianzas politicas con las otras para cambiar el sistema
partiendo de las instituciones, sus leyes y politicas. El Estado debe responderles a las mujeres, a

sus derechos desde los servicios publicos que presta o los bienes que genera.

Este programa tiene bajo su responsabilidad el accionar politico de AMES vy el relacionamiento
en el &mbito nacional e internacional con el objetivo que el Estado retome los derechos de las

mujeres en el marco del cumplimiento de los compromisos internacionales y legislacion nacional.



Este programa cuenta con dos areas de trabajo:

- Area de Relaciones Internacionales.

- Area de Alianzas Politicas.

- Programa de Derechos en Salud de las mujeres

El programa tiene énfasis en los derechos sexuales y reproductivos, si bien AMES impulsa su
trabajo desde el enfoque de derechos, ha definido priorizar el derecho a la salud de las mujeres,
esto sin dejar por un lado los derechos econémicos, politicos y culturales. EIl enfoque a la salud
de las mujeres es importante porque enmarca el cuerpo como territorio politico, y cuando se hace

énfasis en los derechos sexuales y reproductivos se afianza la autonomia fisica de las mujeres.

Este programa tiene bajo su responsabilidad los servicios en salud que presta la Asociacion, que
los mismos se caractericen por su calidad y calidez y sean sostenibles en su funcionamiento. Este

programa consta de dos areas especificas de trabajo:

- Area de formacion y organizacion de promotoras en Derechos de las Mujeres en Salud y

Enfermeras Auxiliares con especialidad en Derechos Sexuales y Reproductivos.

- Area de clinicas y sanatorio, la cual brinda servicios de salud a mujeres y sus familias

permanentemente.
1.5 Planteamiento del problema

La depresion es una enfermedad emocional persistente y debilitante que afecta tanto a las
mujeres como a los hombres, pero las mujeres experimentan la depresion a una tasa casi al doble

que la de los hombres.

En Guatemala la depresion es uno de los principales problemas emocionales que afecta en su
mayoria a mujeres de diferentes edades, clase social y religion. Uno de los factores que
contribuye a esta problematica son los hogares disfuncionales, problemas sociales como falta de
trabajo, embarazos no deseados, rupturas sentimentales, abandono de hogar, divorcio e inclusive

duelo no resuelto.



Debido a la incidencia de mujeres que se presentd con esta dificultad a la Asociacion de Mujeres
en Solidaridad AMES, surge la necesidad de investigar a través del método cientifico, cuales son
los sintomas, las causas y efectos que provocan el desequilibrio emocional que afecta su diario
vivir y por ende a sus familiares e hijos, para luego poder brindar material y herramientas que les

sirva de apoyo y mejoramiento a su salud mental, fisica y emocional.

1.6 Interrogante

¢La depresion es una enfermedad emocional que afecta e interfiere la vida cotidiana y
desequilibra la salud mental y emocional de las mujeres que asisten a AMES?

1.7 Objetivos

1.7.1 Objetivo general

- Dar a conocer un estudio que promueva la salud mental y emocional de las mujeres que

asisten a AMES en el departamento de Chimaltenango.

1.7.2 Objetivos especificos

- Dar a conocer las causas que provocan la depresion en mujeres que asisten a AMES, con

el fin de poder trabajar a nivel preventivo.

- Lograr que cada mujer sea capaz de identificar y conocer sus emociones, para que

aprenda a controlarlas y con ello mantenga una inteligencia emocional sana.

- Proveer material que contribuya a ampliar sus conocimientos sobre la depresion y
herramientas que les sirva de apoyo, para evitar o combatirla y asi poder mantener una

buena salud mental.



1.8 Delimitacion del estudio

- Lugar: Asociacion de Mujeres en Solidaridad AMES
- Tiempo: Del mes de marzo al mes de octubre del afio 2,013
- Poblacion: Mujeres y hombres que asisten a la asociacién

- Recursos humanos: Directora de la asociacion, psiquiatra de planta y alumna practicante

- Técnicas: Entrevista, observacion, capacitaciones y talleres

1.9 Aporte

Esta investigacion contribuird al conocimiento de la poblacion fémina en especial a las mujeres

que asisten a AMES del Departamento de Chimaltenango, de la siguiente forma:

1. Propiciar el ejercicio pleno del derecho de las mujeres a la salud a través de consolidar los
servicios de atencion en salud de las mujeres, salud mental, atencion a mujeres
sobrevivientes de violencia, especialmente de violencia sexual; a través de servicios de

calidad y calidez que sean sostenibles politica y financieramente.

2. Fortalecer las capacidades de los equipos de trabajo de AMES y consolidar su integracion
e identidad, a través de la planificacion, formacién, el autocuidado, medidas de seguridad
y la convivencia de sus integrantes; para el alcance de la misién y vision de la

organizacion.

3. Fortalecer la estructura organizativa de AMES a través de un sistema gerencial y de
gestion que le permita cubrir las necesidades de las areas programaticas en funcion de la

Mision y la Vision de la asociacion.



Capitulo 2

Referente tedrico

2.1 ¢Qué es la depresion?

“Es un sindrome o agrupacién de sintomas, susceptibles de valoracién y ordenamiento en
unos criterios diagnosticos racionales y operativos. Por definicion, el concepto de
depresiéon recoge la presencia de sintomas afectivos, esfera de los sentimientos o
emociones: tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar
e impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque, en mayor o menor grado, siempre
estdn también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico.”
(Sudupe, Taboada, Castro y Vazquez, 2006: 6).

Se podria hablar de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la

esfera afectiva.

Si bien muchos sindromes de depresidn son claramente apreciables en practica clinica, no raras
veces resulta dificil establecer su autonomia diagnostica respecto a otras entidades
psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo, la comorbilidad entre trastorno depresivo y trastorno por
ansiedad es alta y con diversas combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones. También
puede concurrir la depresion con el abuso de alcohol o toxicos, y con algunas enfermedades

organicas cerebrales y sistémicas.

Es importante plantearse la posibilidad diagndstica de un trastorno depresivo a partir de datos
observacionales poco especificos: deterioro en la apariencia y aspecto personal, lentitud en los
movimientos, marcha cansina, tono de voz bajo, facies triste 0 poco expresiva, llanto facil o
espontaneo en la consulta, escasa concentracion durante la entrevista, verbalizacion de ideacién
pesimista, quejas hipocondriacas, alteraciones en el ritmo del suefio, quejas somaticas difusas y

dificiles de encuadrar.



2.1.1 Tipos de enfermedad depresiva

La depresion es un trastorno de humor o estado de &nimo y se divide en:

En la depresion mayor, a veces conocida como unipolar o depresion clinica, las personas
tienen algunos o todos los sintomas de los que se mencionan en el apartado “sintomas”,
durante por lo menos dos semanas, pero con frecuencia duran varios meses 0 mas. Los
episodios de la enfermedad pueden ocurrir una vez, dos veces, 0 varias veces durante la

vida.

“En la distimia, los mismos sintomas estan presentes aunque son menos severos y duran
por lo menos dos afios.” (Colbert, 2003: 79) Las personas con distimia a menudo carecen
de &nimo y entusiasmo para Vvivir, viviendo una existencia triste y fatigada que le parece a
muchos ser una manifestacion normal de sus personalidades. Estos también pueden

experimentar episodios de depresién mayor.

La enfermedad maniaco-depresiva, o trastorno bipolar, no es tan comin como otras
formas de enfermedad depresiva e incluye ciclos disruptivos de sintomas depresivos que
alternan con mania. Durante los episodios maniacos, las personas suelen volverse
hiperactivas, habladoras, euforicas, irritables, gastan dinero irresponsablemente, y se
envuelven en relaciones sexuales inapropiadas. En algunos casos se presenta una forma
menos intensa de mania, llamada hipomania, se alterna con los episodios depresivos. A
diferencia de otros trastornos de humor, tanto las mujeres como los hombres tienen la
misma tendencia en cuanto al trastorno bipolar; sin embargo, las mujeres con trastorno
bipolar suelen experimentar mas episodios de depresion y menos episodios de mania o

hipomania.



2.1.2 Sintomas

Aunque algunos sintomas de la depresion son una respuesta natural al estrés o a una pérdida, el
sufrimiento y los sentimientos de desesperacion asociados con la depresion clinica son
tipicamente mas intensos, duran mas tiempo, y tienen una mayor repercusion en el

funcionamiento diario de estos individuos.
Entre estos tenemos:
- Sentimientos de tristeza, ansiedad, desesperanza o vacio.
- Pérdida de interés en las actividades que anteriormente disfrutaba.

- Problemas con el suefio, tales como: dormir mucho, dificultad para conciliar el suefio, no

dormir lo necesario, o despertar muy temprano en la mafiana.
- Cambio de apetito con pérdida o0 aumento de peso.
- Sensacién de irritabilidad frustracion o desasosiego.
- Disminucion de energia o cansancio después de actividades normales.
- Dificultad para la concentracién, falta de memoria, dificultad para tomar decisiones.
- Excesivos sentimientos de culpabilidad, sensacion de inutilidad o desamparo.
- Disminucion del interés al relacionarse con otras personas.
- Llanto mas frecuente de lo usual.
- Pensamientos repetidos sobre la muerte o acerca de morir.
- Pensamientos suicidas o intentos de suicidio.

- Sintomas fisicos persistentes que no responden a tratamientos, tales como dolores de

cabeza, trastornos digestivos, y dolor crénico.
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2.2 Causas de la depresion

“Algunas teorias sobre las causas de la depresion sugieren que las personas que sufren de
depresion han tenido demasiadas experiencias negativas en sus vidas (tales como enfermedades
graves o pérdida de empleo) o0 muy pocas experiencias positivas y placentera (tales como una

relacion satisfactoria con otras personas).” (Thompson, 2002: 6-7)

Existen algunos factores que podrian ser causantes de la depresion, entre ellos:

a. Factores genéticos

b. Factores bioquimicos

c. Estresores ambientales

d. Otros factores psicoldgicos y sociales

a. Factores genéticos

Existe cierto riesgo a desarrollar la depresion cuando hay historial familiar de la enfermedad, lo
que indica que se puede haber heredado, el riesgo aumenta para aquellas personas con trastorno
bipolar. Sin embargo, no toda persona con un historial familiar desarrolla la enfermedad.
Ademas, la depresion mayor puede ocurrir en personas que no tienen miembros de la familia con
la enfermedad. Esto indica que factores adicionales, posiblemente la biogquimica, estresores

ambientales, y otros factores psicosociales, tienen que ver con el comienzo de la depresion.

El trastorno depresivo mayor, al igual que la mayoria de enfermedades que afectan al ser
humano, forma parte del grupo de enfermedades denominadas genéticamente complejas, en las
que tanto los factores genéticos como los ambientales juegan un papel fundamental en su
etiologia.

El componente genético de estas enfermedades ha sido identificado a partir de estudios de
familia, de gemelos o de adopcion. Las enfermedades complejas, aunque tienen una base

genetica, no siguen el patron clasico de herencia mendeliana.
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A continuacién se presentan algunos estudios que muestran los factores genéticos que podrian

estar involucrados en el padecimiento de la depresion.

- Estudios familiares

La primera y mas sencilla aproximacion de los factores hereditarios implicados en un trastorno
nace de la observacion de la familia y del estudio de la prevalencia del trastorno entre sus

miembros, lo que permite calcular el riesgo mérbido familiar para el diagnéstico de interés.

“Este tipo de estudios han confirmado que entre los familiares de primer grado de un paciente
con depresion mayor (padres y hermanos, 50% de genes compartidos) existe un aumento
importante de la prevalencia de esta patologia (15%) respecto a la observada entre la poblacion
general (5,4%).” (CIBERSAM, 2012: 70-83).

Los estudios familiares, sin embargo, tienen el inconveniente de que no controlan el factor
ambiental. Se ha de pensar que muchos aspectos importantes de nuestro comportamiento y de la
psicopatologia pueden estar relacionados con aprendizajes adquiridos en el entorno familiar vy,
por tanto, ser igualmente heredables. De esta manera, son imprescindibles, para completar el
estudio de la implicacion de factores genéticos, los estudios de adopcion y de gemelos en los que

sea posible controlar el factor ambiental y diferenciarlo del genético.

- Estudios de adopcién

Se debe de determinar si los factores que estan ligados a la transmisién familiar del trastorno son
bioldgicos 0 ambientales. En este sentido, los estudios de adopcion se basan en la comparacién
del riesgo de sufrir la enfermedad que tienen los hijos de padres biologicos afectados por el
trastorno (nifios de alto riesgo) y que estan criados en una familia adoptiva sana en relacion con el

riesgo de hijos de padres afectados criados en su familia bioldgica.
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- Estudios de gemelos

Los estudios basados en gemelos permiten estimar la importancia relativa de los genes y del
ambiente, o de la interaccidn entre ambos, en relacion a ciertas caracteristicas complejas del ser
humano, la mayoria de los estudios realizados en torno a este tema muestran, en general, la
importancia de los factores genéticos (gemelos idénticos y gemelos que solo comparten la mitad
de sus genes) ponen de manifiesto que algunos de estos factores pueden ser especificos de formas
de depresidn particularmente grave, recurrente y especifica del sexo femenino, mientras que otros

factores de riesgo genético serian compartidos por individuos de ambos sexos.

Los estudios llevados a cabo por el equipo de Kendler (2004) en una muestra de mas de siete mil
gemelos (hombres y mujeres) han permitido identificar algunos factores de riesgo ambiental
importantes para sufrir una depresiébn mayor como determinados acontecimientos vitales
estresantes, especificamente aquellos ligados a la pérdida (muerte, separacion y otros) y a la

humillacion (vivencias vejatorias, separaciones iniciadas por otras personas).

b. Factores bioguimicos

“La evidencia demuestra que la bioquimica del cerebro es un factor significativo en los trastornos
depresivos.” (Colbert, 2003: 82) Se conoce que las personas con enfermedad de depresion mayor
tipicamente experimentan la desregulacion de ciertas quimicas del cerebro, Ilamadas
neurotransmisores. Ademas, los patrones del suefio, que son influenciados por la bioquimica,
tipicamente son diferentes en las personas con trastornos depresivos. La depresion puede ser
inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas hormonas producen el efecto de cambiar
el humor. Lo que aun no se conoce es si los disturbios bioguimicos de la depresion son de origen
genético o si son secundarios al estrés, el trauma, la enfermedad fisica, 0 alguna otra condicion

ambiental.
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c. Estresores ambientales

Una pérdida significativa, una relacion dificultosa, problemas financieros, o un cambio

importante en la vida han sido todos indicados como contribuyentes a la enfermedad depresiva.

A veces el comienzo de la depresion se asocia con enfermedad fisica aguda o cronica. Ademas,
algunas formas de abuso de substancias ocurren en mas de una tercera parte de personas con
cualquier tipo de trastorno depresivo.EIl abuso del alcohol o de drogas puede ser también la causa

de los sintomas de depresion.
d. Otros factores psicologicos y sociales

Las personas con ciertas caracteristicas-pensamientos pesimistas, baja autoestima, un sentido de
tener poco control sobre los eventos de la vida, y la tendencia de preocuparse excesivamente-
tienen mas probabilidad de desarrollar la depresion. Estos atributos pueden aumentar el efecto de
situaciones de estrés o interferir con la iniciativa de lidiar con los problemas o de mejorarse. La
forma de crianza o las expectativas del rol sexual pueden contribuir al desarrollo de esas
caracteristicas. Parece que los patrones de pensamiento negativo se desarrollan tipicamente

durante la nifiez o la adolescencia.

Algunos expertos proponen que la crianza tradicional de las nifias puede desarrollar estas
caracteristicas y puede ser un factor en la alta tasa de depresion en las mujeres. La perfeccion es
una imagen que se ofrece como ideal. Se visualiza lo que trasmiten los medios de comunicacion:
una casa grande, bonita, con calefaccidn, aire acondicionado, pareja heterosexual, dos hijos, un
perro, pulcritud, cuerpos perfectos, buen nivel econdmico .Nos vemos abocados a esta imagen
ideal. Si no se cumple y uno no esta debidamente ubicado consigo mismo, su grado de

insatisfaccion, desvaloracion e inseguridad le pueden conducir a la depresion.

La premisa “tanto tienes tanto vales” es un principio que lleva a la infelicidad: desear
continuamente lo que el otro tiene es una imagen que nos bombardea y que nos sume, sin darnos

cuenta, en un continuo desear cosas innecesarias para nuestro bienestar.
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Abocados a ese tenerlo todo, no nos queda mas remedio que vivir sélo y exclusivamente para el
trabajo. Las bajas laborales por depresion son cada vez mas frecuentes y tienen que ver con el

estrés que mencionaba con anterioridad.

2.3 Efectos

A continuacion se presentan algunos de los efectos que provoca el padecimiento de la depresion.
- Efectos en la mente

Por lo general, la depresion es causada por un desequilibrio de los neurotransmisores en el
cerebro. Una persona deprimida experimenta una pérdida de interés en la mayoria de las
actividades cotidianas como comer, interaccion social, salir, etc. En casos extremos, la gente
tiene dificultad para motivar a si mismos, incluso a levantarse de la cama. El interés en la
actividad sexual disminuye considerablemente y la capacidad de tomar decisiones se reduce
también. Muchas de nuestras actividades diarias estan directamente relacionadas con la mente.
En otras palabras, nuestra mente esta activa y viva todo el tiempo. En el caso de la depresion, la
capacidad mental para conectar y relacionarse con el entorno esta por debajo del nivel deseado y
la negatividad que rodea a la persona que tiene un efecto grave y no deseable en todos los
aspectos de la persona en la vida cotidiana. Cambios de humor frecuentes causan irritabilidad y

afectan la capacidad cognitiva y cosas como la planificacion, el analisis y la accion.
- Efectos fisicos

Algunas caracteristicas de personalidad y los estilos de enfrentar situaciones también estan
asociados con la depresion. Por ejemplo, tener baja autoestima, o no sentirse en control de los

eventos en su vida, son caracteristicas comunes de las personas con depresion.

- En el sistema nervioso: pueden provocar dolores de cabeza, mareo, vértigos, desmayos,
hormigueros, paralisis musculares (calambres o cuando se entume un pie 0 una mano).
- Dolores de los sentidos: Ceguera temporal (ejemplo de pronto se va la visién por un

segundo), vision doble, afonia.
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- Sistema circulatorio: palpitaciones y taquicardias

- Sistema respiratorio: sensacion de ahogo, dolor u opresion en el pecho

- Sistema digestivo: sequedad de boca, sensacion de atragantamiento, nauseas, vomitos,
estrefiimiento y diarrea.

- Sistema osteomuscular: es comin que provoque tension muscular, dolor muscular y
cansancio.

- Elinterés en la actividad sexual disminuye considerablemente.

2.4 Perfil psicologico de las personas deprimidas

Las personas que padecen episodios depresivos, generalmente tiene una vision distorsionada de la
realidad, presentan baja autoestima en sus relaciones sociales y en muchos momentos piensan en
la muerte como una salida; tienen creencias y pensamientos erroneos, son incapaces de

desarrollar los roles sociales esperados a su edad y género.

Presentan ansiedad y trastornos de suefio, asi como alteraciones en los patrones de alimentacion,
ya sea que no presentan hambre o de lo contrario comen y comen y no se llenan; también es
frecuente que presenten problemas para poderse concentrar y tiene mala memoria. Se les dificulta
aprender y presentan problemas con su sexualidad, uno de los méas frecuentes es la baja del

apetito sexual.
2.5 Depresion en las mujeres

La depresion en mujeres afecta en diferentes etapas de la vida, en los Gltimos afios los

investigadores se ha concentrado en las siguientes areas:
- Durante la adolescencia

Antes de la adolescencia, hay poca diferencia en la tasa de depresién entre los nifios y las nifias.
Pero entre las edades de 11 y 13 afios existe un aumento notable en la tasa de depresion entre las

nifias. A la edad de 15, las mujeres tienen la probabilidad de haber experimentado un episodio
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depresivo mayor dos veces mas que los varones. Esto sucede en un momento en la adolescencia

cuando los roles y las expectativas cambian draméaticamente.

El estrés de la adolescencia incluye la formacién de una identidad, desarrollo de la sexualidad,
separarse de los padres, y tomar decisiones por primera vez, junto con otros cambios fisicos,
intelectuales, y hormonales. Este estrés generalmente es diferente entre nifios y nifias, y puede
estar asociado con mas frecuencia con la depresion en las mujeres. Las investigaciones indican
que las estudiantes femeninas de escuela superior tienen tasas de depresion, trastornos de
ansiedad, trastornos de comida, y problemas de ajuste, significativamente mas altos que las de los

estudiantes varones, los cuales tienen tasas mas altas de trastornos de comportamiento disruptivo.
- Durante la adultez: relaciones y el rol en el trabajo

En general, el estrés puede contribuir a la depresion en las personas que son vulnerables
bioldgicamente a la enfermedad. Algunos han teorizado que la alta tasa de depresion en las
mujeres no se debe a una mayor vulnerabilidad sino a los estreses especificos que muchas de las
mujeres enfrentan. Estos estreses incluyen las responsabilidades principales en el hogar vy el
trabajo, ser madre soltera, y cuidar de nifios y padres envejecidos. Como es que estos factores

pueden afectar a las mujeres de manera Gnica es algo que todavia no se comprende totalmente.

Para ambos, las mujeres y los hombres, las tasas de depresion mayor son mas altas entre los que
estan separados o divorciados, y mas bajas entre los que estan casados, aunque siempre son mas
altas para las mujeres que para los hombres. No obstante, la calidad del matrimonio puede

contribuir significativamente a la depresion.
- Durante eventos reproductivos

Los eventos reproductivos de las mujeres incluyen el ciclo menstrual, embarazo, el periodo
después del parto, infertilidad, menopausia, y a veces, la decision de no tener hijos. Estos eventos
conllevan fluctuaciones en el humor que para algunas de las mujeres incluye la depresion. Los

investigadores han confirmado que las hormonas afectan la quimica del cerebro que controla las
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emociones y el humor; aunque se desconoce el mecanismo bioldgico especifico que explica el

papel que juegan las hormonas.

Muchas de las mujeres experimentan ciertos comportamientos y cambios fisicos asociados con
las fases de los ciclos menstruales. En algunas de las mujeres, estos cambios son severos, ocurren
con regularidad, e incluyen sentimientos de depresion, irritabilidad, y otros cambios emocionales
y fisicos. “Los cambios, conocidos como el sindrome premenstrual (PMS por sus siglas en
inglés) o trastorno disforico premenstrual (PMDD por sus siglas en inglés)” (Bienestar, sf: Parr.
15), tipicamente comienzan después de la ovulacion y empeoran gradualmente hasta que
comienza la menstruacion. Los cientificos estan estudiando como la subida y bajada ciclica del
estrogeno y otras hormonas puede afectar la quimica del cerebro que esta asociada con la
enfermedad depresiva.

Los cambios del humor postpartum varian desde un poco de tristeza que inmediatamente
acompana el parto, hasta un episodio de depresion mayor, a una depresion psicética severa e
incapacitadora. Los estudios indican que las mujeres que experimentan una depresion mayor
después de dar a luz muy probablemente han experimentado episodios depresivos anteriores,

aungue no hayan sido diagnosticadas y tratadas.

El embarazo (si es deseado) raramente lleva a la depresion, y provocarse un aborto no parece
resultar en incidentes mas altos de depresion. Las mujeres con problemas de infertilidad pueden
estar sujetas a episodios de ansiedad o tristeza extrema, pero no esta claro si esto contribuye a una
tasa mas alta de la enfermedad depresiva. Ademas, el ser madre puede ser un tiempo de alto
riesgo para la depresion debido al estrés y las exigencias que esto impone. La menopausia, en

general, no est asociada con un aumento en el riesgo por la depresion.

- Lacultura

La informacion tocante a la incidencia de la enfermedad para otros grupos raciales y étnicos no es
definitiva, es posible que las diferencias en la presentacion de sintomas afecte la manera en que

se reconoce y se diagnostica la depresion entre las culturas. Las personas de varios trasfondos
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culturales pueden percibir los sintomas de la depresion de diferentes maneras. Tales factores

deberan ser considerados cuando se trata de mujeres de poblaciones especiales.
- Victimizacion

Se conoce que las mujeres que fueron violadas de nifias tienen una probabilidad mas alta de sufrir

de depresidn clinica en algin tiempo durante sus vidas que las que no tienen tal historial.

Las mujeres que experimentan otras formas comunes de abuso, tal como abuso fisico y
hostigamiento sexual en el trabajo, también pueden experimentar tasas de depresion mas altas. El
abuso puede resultar en depresion porque fomenta la baja autoestima, el sentido de estar
indefensa, la auto-culpabilidad, y aislamiento social. Pueden existir factores bioldgicos y

ambientales de la depresion como resultado de haberse criado en una familia disfuncional.
- Lapobreza

Un nivel econdmico bajo lleva consigo muchos estreses, incluyendo aislamiento, incertidumbre,
eventos negativos frecuentes, y pobre acceso a recursos Utiles. La tristeza y moral baja son mas

comunes entre las personas de bajos ingresos y aquellos que carecen de apoyo social.

- Ladepresion del ama de casa

Uno de los trastornos mas comunes en las consultas médicas en los ultimos afios es de las amas
de casa, las quejas que estas mujeres suelen presentar son muy comunes: cansancio, abatimiento,
agotamiento fisico, malestar general, dolores de cabeza, tristeza continua pero no muy intensa,
inapetencia sexual, insomnio, irritabilidad y distintas molestias psicosomaticas (nauseas, malas

digestiones, estrefiimiento, etc.).

“Algunos sintomas que se presentan son: Inquietud interior (desasosiego, inseguridad),
tension motora (temblores, dolores musculares, espasmos, incapacidad para relajarse, tics,
rostro constrefiido), permanente estado de alerta (hipervigilancia), expectacion negativa

(preocupaciones, miedos, anticipacion de desgracias para uno mismo y para los demas),
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irritabilidad, impaciencia, irascibilidad, estado de alteracion. Temor a la muerte, temor a
la locura, temor a perder el control, quejas somaticas: palpitaciones, opresion precordial,
sequedad de boca, hipersudoracién, dificultad respiratoria, pellizco gastrico, escalofrios,
oleadas de calor y de frio, manos sudorosas, sensacion de mareo o vértigo, colitis,
micciones frecuentes. Estas sefiales en muchas ocasiones no son reales sino que
responden a una hipocondria, es decir, un cuadro clinico sin sintomatologia clara, con
malestares variados, sin especificar, pero con un deterioro notable de la salud fisica y
mental; es una forma de llamar la atencion de su grupo familiar o de somatizar la

insatisfaccion personal y la soledad”. (Igerontoldgico, sf: Parr. 2)

2.6 Tratamiento

Los tratamientos tipicos usados para la depresion son los medicamentos antidepresivos, la
psicoterapia, 0 una combinacién de los dos. Cuél de los dos es el tratamiento indicado para cada
persona depende de la naturaleza y severidad de la depresion y, hasta cierto punto, en la
preferencia individual. En la depresion leve o moderada, uno o ambos de los tratamientos pueden
resultar utiles, mientras que en la depresién severa o incapacitadora, generalmente se recomienda
el medicamento como el primer paso en el tratamiento. En tratamientos combinados, el
medicamento puede aliviar los sintomas fisicos rapidamente, mientras que la psicoterapia permite

la oportunidad de aprender opciones mas efectivas para lidiar con los problemas.

“A pesar que se suele dar con episodios mas agudos y con fases de relativa ausencia de sintomas,
la depresion debe considerarse como un tratamiento recurrente y algunas veces cronico.”
(Villagran, 1996: 45).

Esto implica que los planes terapéuticos deben prestar atencion tanto al episodio actual como al
desarrollo a medio y largo plazo del trastorno. En principio, el tratamiento de un episodio
depresivo grave debe durar al menos seis meses. No obstante, en algunos casos se debe pensar en
la posibilidad de un tratamiento preventivo de varios afios que evite las recaidas (se sabe que
entre el 50 y 85% de los depresivos mayores tienen al menos una recaida a lo largo de su vida,

preferentemente en los dos o tres primeros afios).
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2.6.1 Medicamentos

“Existen varios tipos de medicamentos que se usan para el tratamiento de los trastornos
depresivos. Estos incluyen medicamentos més nuevos-principalmente los inhibidores del
rehdso de serotonina (selectiveserotoninreuptakeinhibitors o SSRI por sus siglas en inglés)-
y los triciclicos y los inhibidores de la monoamina oxidasa (monoamine oxidase inhibitors,

0 MAOI por sus siglas en inglés)”. (Ayuso y Saiz, 1990: 64).

Los SSRI-y otros medicamentos méas nuevos que afectan los neurotransmisores, tales como la
dopamina o norepinefrina-generalmente tienen menos efectos secundarios que los triciclicos.
Cada uno actla sobre diferentes vias quimicas del cerebro humano que estan relacionadas con el
humor. Los medicamentos antidepresivos no forman habito de dependencia. Aunque algunas
personas notan mejoramiento en las primeras dos semanas, los medicamentos antidepresivos
deber ser tomados regularmente por lo menos durante cuatro semanas y, en algunos casos, hasta
tanto como ocho semanas, antes de que pueda ocurrir el efecto terapéutico completo. Para que
sean efectivos, y para evitar un relapso de la depresién, se deberan tomar los medicamentos por 6

a 12 meses, siguiendo cuidadosamente las instrucciones del médico.

Los medicamentos deben ser supervisados para asegurar el uso de la dosis mas efectiva y para
disminuir los efectos secundarios. Para los que han tenido varios episodios de depresion, el
tratamiento con medicamentos a largo plazo es la manera mas efectiva de evitar episodios
recurrentes. EI médico que receta proveera informacion sobre los posibles efectos secundarios v,
en el caso de los MAOI, restricciones de dieta y medicamentos. Ademas, se deben examinar los

otros medicamentos usados.
2.6.2 Psicoterapia

En casos leves a moderados de depresion, la psicoterapia también es una opcion de tratamiento.
Algunas terapias a corto plazo (10 a 20 semanas) han resultado muy efectivas en varios tipos de
depresion. Terapias de "hablar” ayudan a los pacientes a comprender y resolver sus problemas

mediante conversaciones con su terapista. Terapias de "comportamiento™ ayudan a los pacientes a
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aprender nuevos comportamientos que resultan en mas satisfaccion en su vida y a "desaprender”

comportamientos que son contra productivos.

Las técnicas psicoterapéuticas mas utilizadas en la depresion son: la terapia de apoyo, las terapias
breves de orientacion psicoanalitica y las terapias de orientacidén cognitivo-conductual. Existen
técnicas psicoterapéuticas especificas, como la terapia grupal, de familia o de pareja, que se
utilizan en los casos en que las relaciones interpersonales, familiares o conyugales pueden

desencadenar o perpetuar el trastorno depresivo.
- Tipos de psicoterapia

“Las investigaciones han demostrado que dos tipos de psicoterapias a corto plazo, interpersonal y
comportamiento cognitivo, son Utiles para algunas formas de depresion”.  (Villagran,1996
:p133)

La terapia interpersonal funciona para cambiar las relaciones interpersonales que causan o
empeoran la depresion. La terapia de comportamiento cognitivo ayuda a cambiar estilos de

pensamiento y comportamiento negativos que pueden contribuir a la depresion.
A. Psicoterapia de apoyo

Es imprescindible como complemento a los antidepresivos en cualquier estrategia de tratamiento
de la depresion. Ademas de la informacion y orientacion ya mencionadas, se busca el refuerzo de
las defensas del aparato psiquico del paciente, favorecer la busqueda de apoyo emocional en otras

personas cercanas, empatia del médico hacia la experiencia subjetiva del paciente.
B. Psicoterapias psicodindmicas breves

La psicoterapia psicoanalitica explora la presencia de una vida intrapsiquica, que permanece
inconsciente para el paciente, y que esta en el origen de sus sintomas. Estos serian el resultado

emergente de la confrontacion entre las defensas del paciente y sus impulsos.
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Su principal virtud es la brevedad (entre 10 y 40 sesiones) y su mayor defecto, los rigidos
criterios de seleccion de los pacientes: estos deben tener una especial motivacion para cambiar,
deben ser capaces de relacionarse de forma madura y de confiar en el terapeuta, deben tener una
inteligencia suficiente y un yo mas o menos estable con capacidad para la introspeccion y de
expresion de las emociones y deben haber experimentado un conflicto bien delimitado que pueda

ser facilmente identificable.
C. Terapia cognitivo — conductual

La psicoterapia conductual pretende la modificacion de algunas pautas de conducta, a partir del
analisis funcional del comportamiento, prescindiendo del mundo intrapsiquico. Son varias las
técnicas que han surgido de esta orientacion terapéutica: relajacion, entrenamiento en habilidades

sociales, asertividad, técnicas de exposicion a los factores estresante, etc.

La psicoterapia cognitiva resalta la importancia de las cogniciones: pensamientos disfuncionales
de culpa, inferioridad, vision negativa de si mismo y del entorno. Promover un cambio en estas
cogniciones es un elemento esencial en el tratamiento de la depresion y en la prevencion de

futuras recaidas.
- Técnicas conductuales

Las técnicas basadas en la teoria del refuerzo intentan aumentar la cantidad y calidad de las
interacciones positivas del sujeto con su entorno y reducir las negativas; el tratamiento es breve
(12 sesiones) y muy estructurado. En la fase de diagndstico el sujeto localiza en sendas leistas de
sucesos placenteros y displacenteros aquellas interacciones persona-entorno mas frecuentemente

problemadticas en su caso y aquéllas méas placenteras.

Una vez hecho esto, tendra que llevar adelante durante todo el tratamiento un registro diario (auto
registro) de las actividades agradables y desagradables que experimente, asi como de su estado de
animo. En la fase de tratamiento se intentard que disminuya la frecuencia y la percepcion

subjetiva de adversidad que acompafia a las situaciones displacenteras.
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El objetivo final de este método es ensefiar al depresivo una serie de destrezas para modificar
patrones problematicos de interacciéon, de tal forma que mantengan los cambios mas alla del fin

de terapia.
D. Terapia en grupo y familia

Otras técnicas psicoterapéuticas como la psicoterapia grupal, la de pareja o la terapia de familia
son de utilidad en los casos en que existen factores estresantes importantes en la relacion
interpersonal con los familiares o con la pareja que pueden desencadenar o perpetuar el trastorno

depresivo.

En la siguiente tabla se muestran algunas terapias aconsejables para pacientes deprimidos.

Tabla 1 Tipos de psicoterapias

Terapia de apoyo Personas con bajo nivel de comprensidon-expresion y pocos recursos personales y
familiares
Psicoanalisis Deprimidos con estructura de personalidad alterada y sintomas moderados

Psicoterapia breve Personas con buen nivel de comprension-expresion y conflictos facilmente identificables
Terapia conductual  Personas con bajo nivel de comprensién-expresion y muy motivados y colaboradores
Terapia cognitiva Personas con algo nivel de comprensién-expresién y capacidad de cambio

Terapia grupal Personas con dificultades en las relaciones y poco apoyo social

Terapia de pareja Personas con conflictos de pareja y motivadas para iniciar el tratamiento

Terapia familiar Personas con evidentes conflictos familiares cuya familia esta dispuesta a colaborar

Fuente: Villagran, (1996: 85).

2.7 Clasificacion y criterios diagndsticos

Siguiendo fundamentalmente coordenadas operativas y empiricas, desde hace algunos afios se
propugnan los siguientes criterios diagnosticos, que pueden recoger con bastante aproximacion el
espectro de presentacion de los sintomas depresivos. En lineas generales, son criterios comunes

para las directrices tanto del DSM-IV como de la CIE-10.
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2.7.1 Segun el DSM-IV

I.  Trastorno depresivo mayor, episodio Unico (F32) o recidivante (F33)

Criterio A
Presencia de cinco 0 mas de los siguientes sintomas (de los cuales el primero o el segundo
han de estar necesariamente presentes), durante al menos un periodo de dos semanas, y

que suponen un cambio importante en el paciente respecto a su actividad previa.

Sintomas principales:

- Estado de animo depresivo, triste, disforico, irritable (en nifios y adolescentes), la mayor
parte del dia, y préacticamente todos los dias. Incluye manifestaciones de llanto,
verbalizacion de tristeza o desanimo, en apreciacién subjetiva, o a través de la

informacion de personas cercanas.

- Disminucién o pérdida de interés, o de la capacidad para el placer o bienestar en la

mayoria de las actividades, la mayor parte del dia casi todos los dias.

Sintomas somaticos
- Disminucién o aumento del peso, o0 en su ausencia objetiva, disminucion o aumento del

apetito, casi cada dia y la mayor parte de los dias, insomnio o hipersomnia, casi a diario.

- Enlentecimiento o agitacion psicomotriz casi diariamente (constatable por personas

cercanas, no sélo sensacion subjetiva de enlentecimiento o inquietud), s

- Sensacion de fatiga o falta de energia vital casi a diario.

Sintomas psiquicos

- También casi todos los dias, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o

inapropiados a su situacion observada. (este sintoma puede adquirir un caracter delirante).
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Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse en actividades intelectuales, casi

a diario (es constatable una apreciacion subjetiva o por parte de personas proximas).

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo un temor de morir), o ideacion o planes de
suicidio. Es conveniente preguntar al paciente sobre estos aspectos, que no siempre
manifiesta espontaneamente, sin que el temor del médico a sugerirle ideas de muerte por

el hecho de preguntarle sea fundado.

Criterio B
Sefiala el no cumplimiento de los criterios para un episodio de trastorno afectivo mixto

(sintomas maniacos y depresivos), trastorno esquizoefectivo, o trastorno esquizofrénico.

Criterio C
Los sintomas provocan un malestar significativo, a la vez que un deterioro en la actividad

social, laboral, u otras areas de la vida del paciente.

Criterio>s DY E

Son criterios de exclusion. La sintomatologia no se explica en relacion con el con el
consumo de una sustancia, toxica o un medicamento, ni por una enfermedad organica (un
ejemplo tipico seria el hipotiroidismo). Tampoco es simplemente una reaccion de duelo

ante la pérdida de una persona significativa (sobre este aspecto insistiremos méas adelante)

Criterios o informacion complementaria. Junto al cumplimiento de los criterios
diagnosticos, es conveniente afiadir diversas especificaciones, con el objetivo de
proporcionar subgrupos diagnésticos mas homogéneos, dentro de la relativa

inespecificidad de un diagnostico descriptivo o sindromico de una depresion.
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Trastorno Distimico (F34.1)

Criterio A

Estado de animo cronicamente depresivo o triste, la mayor parte del dia y la mayoria de
los dias (bien manifestado por el sujeto o descrito por personas cercanas), durante al
menos dos afios (en nifios, el estado de animo preponderante puede ser la irritabilidad o el

enfado, y se requiere un tiempo minimo de un afo).

Criterio B

Dos 0 mas de los siguientes:

Disminucion o aumento del apetito

Insomnio o hipersomnia

Falta de energia vital

Baja autoestima

Dificultades para concentrarse o tomar decisiones

Sentimientos de desesperanza

Criterio C

Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en A y B durante los dos afios

requeridos, no constituyen mas de dos meses seguidos.

Criterio D

No habido ningin episodio depresivo mayor durante los dos primeros afios de la
enfermedad (un afio para nifios y adolescentes). De lo contrario, en lugar del trastorno
distimico, se pasaria a hablar de un trastorno depresivo mayor cronico, o de un trastorno
depresivo mayor en remision parcial. Antes de la aparicion de la distimia pudo darse un
episodio depresivo mayor previo, y para tal diagnostico tuvo que remitir por completo,
con un periodo posterior al mismo, mayor de dos meses, libre de sintomas, antes del

inicio de la distimia propiamente dicha.
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Criterio E
Nunca ha habido un episodio maniaco, hipomaniaco, 0 mixto. Tampoco se dan criterios

para un trastorno Ciclotimico.

Criterios Fy G
Son criterios de exclusion, al igual que el E. se descartan la esquizofrenia, trastorno

delirante, consumo de sustancias toxicas y enfermedades médicas.

Criterio H
Los sintomas ocasionan un malestar importante, junto a un deterioro social, laboral o en
otras areas del funcionamiento del paciente. Se especifica si el inicio es temprano (antes

de los 21 afios de edad), o tardio, y la presencia de sintomas atipicos.

I1l.  Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o mixto (ansiedad y &nimo
depresivo) (F43.20 y F43.22)

Depresion reactiva:

La aparicién de los sintomas ocurre en respuesta a un estresante identificable, y dentro de
los tres meses siguientes a su presencia.

Se trata de situaciones en las que el sujeto experimenta un malestar mayor del esperable
en respuesta al factor estresante, con un deterioro significativo de su actividad

interpersonal, social o laboral.
2.7.2 Segun la CIE-10
I.  F32 Episodios depresivos
En los episodios depresivos tipicos de cada una de las tres formas descritas a continuacion, leve

(F32.0), moderada (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), por lo general, el enfermo que las padece
sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una
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disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio

exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) disminucion de la atencion y concentracion

b) pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
c) ideas de culpay de ser inatil (incluso en las episodios leves)

d) una perspectiva sombria del futuro

e) pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

f) trastornos del suefio y

g) pérdida del apetito

La depresidn del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele responder a
cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. La
presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas

son particularmente frecuentes en la adolescencia.

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar sobre la
depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales
como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento histrionico, exacerbacion de
fobias 0 sintomas obsesivos preexistentes o0 por preocupaciones hipocondriacas. Para el
diagndstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se
requiere una duracién de al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser

aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Algunos de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado clinico

especial. Los ejemplos maés tipicos de estos sintomas "somaticos” son:

a. pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran

placenteras
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b. pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales
placenteras

c. despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual

d. empeoramiento matutino del humor depresivo

e. presencia objetiva de inhibicién o agitacion psicomotrices claras (observadas o referidas
por terceras personas)

f. pérdida marcada de apetito

g. pérdida de peso (del orden del 5% o mas del peso corporal en el Gltimo mes) y

h. pérdida marcada de la libido.

Este sindrome somatico habitualmente no se considera presente a menos que cuatro 0 mas de

cuatro de las anteriores caracteristicas estén definitivamente presentes.

Las categorias de episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) y grave (F32.2 y F32.3) que
se describen con mayor detalle a continuacién, deben ser utilizadas Gnicamente para episodios
depresivos aislados (o para el primero). Los posibles episodios depresivos siguientes deben
clasificarse dentro de una de las subdivisiones del trastorno depresivo recurrente (F33). Se
incluyen unos niveles de gravedad para poder cubrir el amplio espectro de los cuadros clinicos
que se ven en los diversos tipos de practica psiquiatrica. Enfermos con episodios depresivos leves
son frecuentes en la practica médica general, mientras que las unidades de internamiento

psiquiatricas suelen ocuparse de las formas mas graves de episodios depresivos.

Los actos auto agresivos, con frecuencia intoxicaciones voluntarias con la medicacion prescrita,
que acompafan a los trastornos del humor (afectivos), deben codificarse mediante un cédigo
adicional del capitulo XX de la CIE-10 (X60-X84). Estos codigos no implican valoraciones
acerca de la diferenciacion entre intentos de suicidio y "parasuicidio”. Ambos se incluyen en la

categoria general de autoagresion.

La diferenciacion entre los grados leve, moderado y grave se basa en una complicada valoracion

clinica que incluye el numero, el tipo y la gravedad de los sintomas presentes. El nivel de la
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actividad social y laboral cotidiana suele ser una guia general muy til de la gravedad del
episodio, aunque los factores personales, sociales y culturales que influyen en la relacion entre la
gravedad de los sintomas y la actividad social, son lo suficientemente frecuentes e intensas como

para hacer poco prudente incluir el funcionamiento social entre las pautas esenciales de gravedad.

La presencia de demencia (FO0-F03) o de retraso mental (F70-F79), no excluyen el diagndstico
de un episodio depresivo tratable, aunque las dificultades de comunicacion hacen probable que
sea necesario confiar mas de lo habitual para hacer el diagndstico, en los sintomas somaticos
objetivos observados como la inhibicion psicomotriz, la pérdida de apetito y de peso y los
trastornos del suefio. Incluye: episodios aislados de reaccion depresiva, depresion psicdgena
(F32.0, F32.1 6 F32.2), depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2), depresion mayor (sin sintomas

psicoticos)

1. F32.0 Episodio depresivo leve

Pautas para el diagnostico: EI animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de
disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de
la depresion, y al menos dos de estos tres deben de estar presentes para hacer un diagnostico
definitivo, ademas de al menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32).
Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe

durar al menos unas dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los sintomas y tiene
alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las
deje por completo. Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas

somaticos:

F32.00 sin sintomas somaticos

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos o0 ninguno

de los sintomas somaticos.
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F32.01 con sintomas somaéticos

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y cuatro o mas de los sintomas somaticos
estan también presentes (si estan presentes sélo dos 0 tres pero son de una gravedad excepcional,

puede estar justificado utilizar esta categoria).

2.8 Duelo y depresion

El duelo queda contemplado en el DSM-1V, en los problemas adicionales que pueden requerir un
tratamiento, si bien no cumple criterios para el diagnéstico de alguna de las condiciones previas.
Se trata de la comun reaccidn a la muerte de una persona proxima. Pueden darse sintomas propios
de una depresion mayor, si bien la duracion es variable y generalmente con connotaciones socio-
culturales propias de cada sujeto. En cualquier caso, si los sintomas se mantienen mas de dos

meses tras la pérdida, se puede pasar a diagnosticar como una depresion mayor.

La respuesta de duelo es un proceso altamente individual que depende de mdltiples aspectos
personales y culturales, pero que puede ser considerado normal. Sin embargo, en ocasiones la
respuesta emocional ante una perdida se torna problematica, bien por su ausencia, bien por su
intensidad, bien por sus peculiares caracteristicas. Es en estos casos en donde el duelo llega a ser

un problema clinico que puede necesitar especial atencion.

Tradicionalmente el duelo y depresion ha estado intimamente unidos. Las explicaciones que se

han dado del duelo han surgido, en su mayor parte, de teorias que intentan explicar la depresion.

2.8.1 ¢En qué consiste el duelo?

“El duelo (del latin dolus, dolor, pena, afliccion o pesar por la muerte de alguien) como reaccion
emocional ante una pérdida es un proceso que puede variar de persona a persona, e incluso, en el

mismo individuo a lo largo del tiempo.” (Villagrén, 1996: 94).
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En base a ello se ha afirmado que el duelo es un proceso normal que tiene lugar ante la muerte de
un ser querido. Pero, de ser asi, ¢qué caracteriza al duelo normal en contraposicion a otros tipos
de duelo complicados o patolégicos? La respuesta no es simple dada la complejidad de esa

reaccion emocional individualizada y los maltiples aspectos que la integran.

El duelo es un conjunto de respuestas adaptativas ante la pérdida de alguien importante en
nuestras vidas. Este conjunto de repuestas incluye reacciones emocionales y cognitivas (chogue,
pesar, sensacion de pérdida, ira, culpa, ansiedad, iméagenes intrusivas, soledad), procedimientos
para afrontar estas reacciones (hiperactividad, pasividad en el ocio, evitacion, racionalizacion,
incredulidad, control de las emociones) y para mantener fantasticamente la relacién con el ser
fallecido (dialogos imaginados, simbolismo de objetos, suefios, fotografias y recuerdos) y
cambios en el funcionamiento socio laboral, en las relaciones interpersonales y en la propia

visién de uno mismo y del mundo.

El proceso del duelo surge, generalmente, al ser consciente de la discrepancia entre el mundo que
el mundo es y el mundo que deberia ser: el primero es el mundo real, con sus alegrias y
frustraciones, que incluye la pérdida del ser querido, el segundo es una construccion interna, una

fantasia personal e intransferible que determina la vision (y adaptacion) al primero.

Fases del trabajo del duelo

> Fase de choque: la persona que ha perdido a un ser querido se siente bloqueada,
paralizada, se muestra incrédula ante dicha pérdida, tiende a creer que la muerte no es real

y en ocasiones, se rebela contra ella.

> Fase de reaccion aguda: la muerte es aceptada cognitiva y emocionalmente. Esta
aceptacion se manifiesta generalmente de modo subito y bajo la forma de oleadas de un
tenso malestar emocional, angustia, tristeza, llanto incontrolable, que se acompafia a veces
de molestias somaéticas, palpitaciones, opresion en el pecho , molestias gastrointestinales,

y que llevan a retraimiento social.
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> Fase de restitucion: comienza a reconocer y aceptar lo que la pérdida ha significado en su

vida y decide prestar mas atencién al mundo y a las personas circundantes.

Duracion el duelo normal

El duelo es un conjunto de reacciones cognitivas y emocionales individuales, y por tanto, en su
duracion influirdn multitud de factores que van desde la circunstancias de la pérdida, al tipo de
vinculacién existente con la persona fallecida, pasando por los papeles socioculturales o sexuales

desempefiados por el doliente.

Tradicionalmente se dice que un duelo normal suele durar alrededor de un afio pero existen
estudios que confirman que muchas personas nunca completan el trabajo de duelo y hasta el fin
de sus vidas presentan reacciones y conductas propias del mismo (pierden la ilusién por
determinadas actividades, evitan contraer matrimonio nuevamente (si la perdida es el conyuge, o

presentan un animo depresivo de forma continua)

2.8.2 Duelo patoldgico

En ciertos casos, el trabajo de duelo de una persona en una determinada cultura puede desviarse
de lo habitual y de lo normal y asociarse a trastornos psicolégicos y somaticos, hasta el punto de

ser considerado patoldgico.

Tipos de duelo patologico

- Duelo retardado: aunque relne las caracteristicas tipicas del duelo normal, no suele
iniciarse tras el fallecimiento del ser querido, sino tras un periodo que oscila entre dos o

tres semanas y varios meses.

- El duelo ausente: la reaccion emocional ante la pérdida no aparece y el presunto doliente

actla como si no hubiera ocurrido nada.
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El duelo crénico: el doliente se instala en la fase aguda del duelo y muestra durante afios

sintomas ansiosos, depresivos y una preocupacion continua para la figura del fallecido.

El duelo no resuelto: es una forma menor del tipo anterior caracterizado por la excesiva
duracion de alguna de las dos primeras fases del trabajo de duelo y la incapacidad para

acceder a la tercera.

En el duelo inhibido: El doliente se muestra incapaz para expresar claramente su pesar por
la pérdida por limitaciones personales o sociales que le impiden, por ejemplo, llorar,

mostrarse vulnerable, etcétera.

El duelo distorsionado o andmalo: Se caracteriza por la aparicion de fendmenos poco

usuales y atipicos en la expresion emocional y cognitiva del doliente.
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Capitulo 3

Referente metodolégico

3.1 Método

Para la realizacion de esta investigacion se utilizd el método cientifico (Sabino, 1992:p3), a través
del cual se pudo comprobar lo que en un principio fue el planteamiento de las posibles causas y
efectos que provocan y desencadenan la depresion en las feminas atendidas en el centro de

practica.

Comenzando el proceso con la técnica de observacion a través de la cual se obtuvo valiosa
informacion, que sirvio como base para analizar los diferentes factores que influyen de manera
negativa y positiva en la problematica del tema seleccionado, misma que se utilizo para el
planteamiento del problema; seguido por una serie de ideas que fueron utilizadas para la
formulacion dela hipotesis central, lograr comprobar que los sintomas y efectos que fueron mas
notables en los casos atendidos, son los principales causantes del desequilibrio emocional en las
féminas atendidas. Se define hipotesis central como la plataforma sobre la cual se basa toda la

investigacion.

Fue indispensable la utilizacion de la técnica de entrevista la cual es una forma especifica de
investigacion social que tiene por objeto recolectar datos, la que sirvié de apoyo y soporte para la

informacién obtenida a través de la técnica de observacion.

Se utilizé la investigacién cualitativa la que se baso en la toma de muestras pequefias, como son

las féminas que llegaron a consulta por depresion y el personal de AMES.
Para obtener y conocer cuéles son los tratamientos que mejor se adecuan a la poblacion afectada,

fue necesario utilizar la técnica de experimentacion y la investigacion cuantitativa pues se trabajé

con la muestra de las féminas que asistieron a consulta por depresion.
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3.2 Delimitacion

Area geografica: La investigacion se realizo en la Asociacion de Mujeres en Solidaridad AMES

de la cabecera departamental de Chimaltenango, lugar donde se efectud la practica supervisada.

Poblacién: La muestra fue de féminas comprendidas en las edades de 14 a 36 afios de edad, que

asistieron a consulta clinica por depresién, durante el periodo de préctica supervisada.

Tiempo: La recoleccion de informacién para comprobar la hip6tesis y planteamiento del
problema, se realizd durante el tiempo de practica supervisada, la cual dio inicio en el mes de

marzo y finalizé en octubre del afio 2013.

3.3 Procedimiento

La investigacion se llevd a cabo durante la practica profesional dirigida, con las féminas que

asistieron a atencion clinica presentando sintomas y caracteristicas de un cuadro depresivo.

Para poder diagnosticar el trastorno de depresién, fue necesario realizar el proceso terapéutico
que incluyo: examen mental, historia clinica, técnicas de observacion y una serie de entrevistas,

las cuales fueron la base principal para el diagnostico.

Se utilizaron diferentes ejercicios terapéuticos entre ellos cuestionarios para evaluar el nivel de

autoestima, pues es uno de los principales sintomas de la depresion.

El diagnostico fue detectado a través de la técnica de observacion y entrevista, corroborando con

los criterios establecidos en la CIE10.
Al aplicar la técnica de entrevista y observacién los sintomas mas notables fueron:

- Baja autoestima

- Estado de animo bajo

- Ansiedad

- Dificultad para concentrarse

- Cansancio y falta de energia
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- Desmotivacion
- Sentimientos de desesperanza

- ldeas irracionales

Y se detectd que algunas de las causas son:

- Cambio de roles en los hogares

- Hogares disfuncionales

- Desempleo

- Ruptura de relaciones sentimentales

- Divorcio o separacion

Luego de haber obtenido el diagnostico se trabajo el plan terapéutico que incluia, la aplicacion de
terapias de enfoque gestaltico, cognitivo-conductual, existencial, terapia racional emotiva e

imparticion de talleres y charlas. Entre las técnicas aplicadas destacan:

- Técnica ABC

- Técnica expresiva

- Ejercicios terapéuticos de relajacion

- Técnica de silla vacia

- Técnica del espejo

- Técnica aptitudes positivas — negativas
- Técnica carta abierta

- Cambio de ideas irracionales
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

A continuacién se presentan los resultados obtenidos durante la practica. Se dan a conocer los
casos de pacientes que asistieron a atencion psicoldgica, se detalla el nimero de sesiones
trabajadas por cada paciente y el tratamiento aplicado. Asi mismo se dan a conocer los logros y

limitaciones que se presentaron durante el ejercicio de la practica
4.1 Logros

- El cambio de conducta y vida de los pacientes que terminaron el proceso terapéutico.

- Brindar atencidn psicoldgica a la poblacion en riesgo.

- Los talleres impartidos de autocuidado, autoestima cumplieron con el objetivo de
promover un mejor estilo de vida a las mujeres que asisten a la asociacion.

- Haber realizado el proceso terapéutico aplicando las técnicas y conocimientos adquiridos
durante los cinco afos de estudio.

- Haber concientizado a la poblacion fémina de la importancia de mantener una salud

emocional estable.

4.2 Limitaciones

- Algunos pacientes no se comprometieron a concluir el proceso terapéutico, puesto que
solo asistieron a una o dos sesiones y se retiraron sin previo aviso.

- Falta de colaboracion por parte de los pacientes para la realizacion de las tareas, lo que
alargd el proceso terapéutico.

- En ocasiones las madres de los pacientes deseaban que se les explicara literalmente lo que
el paciente (hijo/a) referia en las sesiones.

- La cultura de algunos pacientes fue un limitante y en algunos casos un motivo para no

terminar con el plan terapéutico.
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4.3 Casos clinicos de Trastorno de Depresion
Informe de caso clinico

1. Datos generales

Nombre: V.M. C.

Sexo: Femenino

Edad: 36 afos

Religion: Cristiana evangélica

Escolaridad: 6to. Primaria

Ocupacion: Operaria (maquila)

Estado civil: Casada

Fecha de inicio de la intervencion: 23-Febrero-2013
No. De sesiones trabajadas: 10 sesiones

2. Motivo de consulta

La paciente refiridé que debido a que vive en un hogar disfuncional donde el esposo no trabaja, se
han invertido los roles y se ha convertido en la madre proveedora, provocando un deterioro en la

relacion madre-hijos, tristeza constante y desanimo.

3. Descripcion del proceso

La paciente fue referida por la psicéloga de turno, se corroboré la informacion ya obtenida, se

trabajé el examen mental y se tuvo un buen encuadre, la paciente expres6 su motivo de consulta,
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refirid sentirse muy estresada, angustiada y con tensién, por lo que se realizaron ejercicios de

relajacion. Se le dejaron ejercicios de relajacion para calmar la tensidn en su hogar.

La paciente refirio las dificultades de su hijo menor, presentd llanto espontaneo, por lo que se
trabajo ejercicio de respiracion, se le explicd que el hijo se encontraba en la etapa de la
adolescencia por lo que necesita todo el apoyo de ambos padres, pero por la dificultad del hogar
es muy importante que ella le brinde todo el apoyo, carifio hacia el pequefio; expresé sentirse sola
y abandonada por el esposo, econémicamente es la proveedora del hogar, estaba cansada y
frustrada de su situacién, por lo que se le ensefié a utilizar y aplicar la técnica existencial,
encontrar una razon por la cual vivir y seguir adelante; se le motivo a pasar tiempos de calidad
con su hijo, y se le dejo de tarea el pasar un tiempo especial con él, prestarle atencion y descubrir
las actividades que le gustan.

Posteriormente refirid que le habia costado cambiar sus pensamientos, pero que habia logrado
hacerlo, el resultado fue bueno, es consciente de que la dificultad no ha desparecido, pero que
tiene otras opciones de como enfrentarlo. Argumentd que la relacion madre-hijo es mucho mejor
y refirio sentirse mucho mejor, expresé su entusiasmo innato, agradecimiento y felicidad, siguio
esforzandose por cambiar las ideas negativas a positivas y se comprometid a seguirlas
practicando en su hogar.

La paciente mostré el avance que tuvo y decidio terminar el convenio de sesiones, agradecio, se
despidi6 el dia 05-Mayo-2013.

Dentro del proceso terapéutico fueron utilizadas varias terapias entre las que se encuentran:

- Por el estado emocional en el que llegd la paciente, se utilizo la terapia de apoyo

- Terapia de solucion de problemas, orientar a la paciente a tomar decisiones que fueran lo
mejor para ella.

- Terapia existencial, lograr que la paciente pueda tener una motivacién para seguir
adelante.

- Terapia racional emotiva
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Y técnicas como:

- Escuchar activamente

- Técnica expresiva permitir que la paciente se expresara de la forma en que quisiera.

- Biblio- terapia Fortalece la vida espiritual y fisica, le brinda fe y paz.

- Técnica ABC, que le ayudaria a cambiar los pensamientos y/o creencias irracionales que
la hacen quedarse estancada.

- Técnica expresiva

- Psico-educacion informandole sobre el abuso verbal y violencia intra-familiar.

- Ejercicios terapéuticos de respiracion
4. Diagnostico (segun criterios CIE10)

F32.1 Episodio Depresivo Moderado : Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
mas tipicos descritos para episodio depresivo leve (F32.0) : a) la disminucion de la atencion y
concentracion, b) la pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, c) las
ideas de culpa y de ser inutil (incluso en las episodios leves), d) una perspectiva sombria del
futuro, €) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones, f) los trastornos del suefio y g) la

pérdida del apetito, asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas.

5. Recomendaciones

- Serecomendd a la paciente seguir realizando los ejercicios de relajacion.

- Asistir a terapia esporadicamente (minimo tres veces por afio) para verificar su
estabilidad emocional.

- Continuar realizando los ejercicios que le ayudaron a estabilizar su estado emocional.

- Evitar las situaciones que influyan en una recaida.
6. Observaciones

- La paciente necesita estimulos constantes.

- La paciente ha reaccionado de una forma positiva y no muestra indicios de una recaida.
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Informe de caso clinico

1. Datos generales

Nombre: V.Y.M. T.

Sexo: Femenino

Edad: 33 afios

Religion: Cristiana evangélica

Escolaridad: 6to. Primaria

Ocupacion: Operaria (maquila)

Estado civil: Soltera

Fecha de inicio de la intervencion: 23-Febrero-2013
No. De sesiones trabajadas: 4 sesiones

2. Motivo de consulta

La paciente refiridé que necesita apoyo para sobre pasar la separacion que existe entre su sobrina
de tres afios y ella, puesto que la cuido desde que nacid y la separacion le ha afectado

emocionalmente.
3.Descripcion del proceso

En la primera cita, se tomaron los datos personales, se trabajo el examen mental, se obtuvo un

buen encuadre, la paciente entre sollozos expresdé su motivo de consulta, fue notable que

43



presentaba una crisis emocional, por lo que se trabajaron en varias ocasiones ejercicios de

respiracion, para relajarla y tranquilizarla.

Durante el proceso la paciente refirié que se encontraba emocionalmente muy aturdida, ansiosa,
triste y desanimada, la nifia era el centro de su vida, el motivo por el cual esta viva y no tiene otra
razon que no sea vivir para ella, la abuela materna ha buscado ayuda legal y asiste a terapia en

otra institucién.

También refirié que desde edad temprana la madre de la nifia manifestd caracteristicas y rasgos
de rebeldia, desobediencia y ambicién por las cosas materiales, esto la llevé a abandonar el hogar
a la edad de 20 afios, en ese lapso se embarazé de la nifia y no regreso6 al hogar, esto motivé al
padre a viajar a buscarla, en ese trayecto sufrié de violencia y es asesinado, al poco tiempo
regreso la hija a su hogar y nacio la nifia quién llena el vacio que dejo el padre, la abuela de la
nifia se sintid muy feliz y contenta de tener una nueva razon de ser, la paciente enfoca todo su
tiempo y amor hacia la nifia, a la edad de cuatro afos la nifia es separada de su familia (abuela-
tias) para ser llevada a un lugar y con una persona que no conoce en contra de su voluntad, lo que

motiva a la familia acudir a la via legal.

A lo largo de las sesiones mostro el avance que obtuvo en poco tiempo, refirié sentirse mejor y

decidio terminar con el proceso terapéutico el dia 28-abril-2013.

En cada sesion se le dejaron ejercicios para el hogar como: ejercicios de respiracion,

motivacionales, de auto-cuidado, cambiar los pensamientos negativos por positivos.
Dentro de las terapias utilizadas para el tratamiento destacan:

- Terapia de apoyo.
- Terapia de solucion de problemas, orientar a la paciente a tomar decisiones de bienestar.
- Terapia existencial, lograr que la paciente pueda tener una motivacion que la motive a

seguir adelante.
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Y técnicas como:

- Escuchar atentamente a la paciente

- Reforzar la autoayuda

- Técnica expresiva en donde se permite que la paciente se exprese de la forma en que
guste.

- Psico-educacion informandole sobre la violencia infantil, bulling y violencia intra-
familiar.

- Ejercicios terapéuticos de respiracién
4. Diagnostico (segun criterios de CIE10)

F32.1 Episodio Depresivo Moderado : Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
mas tipicos descritos para episodio depresivo leve (F32.0) : a) la disminucién de la atencion y
concentracion, b) la pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, c) las
ideas de culpa y de ser inutil (incluso en las episodios leves), d) una perspectiva sombria del
futuro, €) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones, f) los trastornos del suefio y g) la

pérdida del apetito, asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas.

5. Recomendaciones

- Se recomendo a la paciente seguir realizando los ejercicios de relajacion.

- Asistir a terapia esporadicamente (minimo tres veces por afio) para verificar su
estabilidad emocional.

- Continuar realizando los ejercicios que le ayudaron a estabilizar su estado emocional.

- Euvitar las situaciones que influyan en una recaida.
6. Observaciones

- La paciente necesita auto evaluar la situacién legal de la sobrina.

- La paciente necesita sentirse segura de si misma, para poder transmitir seguridad a su

sobrina.
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Informe de caso clinico

1. Datos generales

Nombre: E.M.S.M.

Sexo: Femenino

Edad: 14 afios

Religion: Catolica

Escolaridad: 1ro. Bésico (repitente)

Ocupacion: Estudiante

Estado civil: Soltera

Fecha de inicio de la intervencion: 07-Abril-2013
No. De sesiones trabajadas: 6 sesiones

2. Motivo de consulta

La paciente refirié que Ilego a la Asociacion por iniciativa de la madre, pues esta preocupada por
la baja motivacion que presenta, las bajas calificacion que ha obtenido en el transcurso del afio y

el distanciamiento que ha tenido hacia la figura paterna, afirma que necesita apoyo emocional.
3. Descripcion del proceso

En la primer cita se tomaron los datos personales, se realizd el examen mental, se obtuvo un buen
encuadre, se realizaron varias terapias entre ellas el listado de aptitudes positivas y negativas,

luego se le explico el objetivo de la misma, en cada cita se le dejé ejercicios para el hogar.
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Al avanzar en el proceso se realiz6 la técnica de carta de perdon, se le explico a la paciente lo
importante que es el otorgar el perdon al padre, con esta técnica la paciente refirid sentirse
mucho mejor, se trabajé la bateria de habitos de estudio, se entregaron los resultados y se le
recomend6 mejorar los habitos en los que obtuvo menor punteo, la paciente agradecié y confirmo

su deseo de asistir a una ultima cita y concluir con el proceso.

En la Gltima cita, la paciente narr6 el avance que tuvo desde que comenzo la terapia, enfatizo el
sentirse bien y estar tranquila, por lo que refirio el deseo de retirarse de las sesiones el dia 28-
Mayo-2013.

Dentro del proceso terapéutico fueron utilizadas varias terapias como:

- Terapia de apoyo
- Terapia racional emotiva

- Terapia existencial
Y técnicas:

- Escuchar atentamente a la paciente

- Técnica expresiva permitir que la paciente se expresara de la forma en que quisiera

- Técnica ABC, que le ayudaria a cambiar los pensamientos y/o creencias irracionales
- Técnica de espejo para aumentar su autoestima.

- Técnica de motivacion

- Técnica de aptitudes buenas-malas

- Técnica de carta abierta

- Bateria de hébitos de estudio

- Ejercicios terapéuticos de respiracién, para calmar su ansiedad

4. Diagnostico (segun criterios de CIE10)

F32.0 Episodio depresivo leve : ElI &nimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de

disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de
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la depresion, y al menos dos de estos tres deben de estar presentes para hacer un diagnostico
definitivo, ademas de al menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32):
a) la disminucién de la atencion y concentracion, b) la pérdida de la confianza en si mismo y
sentimientos de inferioridad, c) las ideas de culpa y de ser intil (incluso en las episodios leves),
d) una perspectiva sombria del futuro, e) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones f)

los trastornos del suefio y g) la pérdida del apetito.
5. Recomendaciones

- Asistir a terapia esporadicamente (minimo tres veces por afio) para verificar su
estabilidad emocional.

- Continuar realizando los ejercicios que le ayudaron a estabilizar su estado emocional.

- Intentar tener una comunicacion mas amplia con el padre de familia.

- Integrarse a grupos sociales con el objetivo de entablar nuevas relaciones de amistad.
6. Observaciones

- La paciente necesita sentir el apoyo de su familia, especialmente del padre de familia.

- La paciente necesita mejorar la relacion hija-padre, debido al distanciamiento que tuvo al

enterarse que su nacimiento no fue deseado.
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Informe de caso clinico

1. Datos generales

Nombre: F.AX.

Sexo: Femenino

Edad: 35 afios

Religion: Cristiana evangélica

Escolaridad: No sabe leer ni escribir

Ocupacion: Trabaja en el campo

Estado civil: Separada

Fecha de inicio de la intervencion: 07-Abril-2013
No. De sesiones trabajadas: 4 sesiones

2. Motivo de consulta

La paciente refiri6 que el padre de los nifios ha dejado de enviarle la mensualidad que
corresponde a cada nifio, que ha sufrido de abuso verbal y los nifios han sido afectados por el
rechazo del padre al no querer visitarlos, lo que ha provocado una serie de pensamientos

negativos, angustiosos y de tristeza.
3. Descripcién del proceso

La paciente se presento a la institucion buscando apoyo Yy orientacién sobre el abandono que ha

sufrido con sus hijos por parte de su esposo, se tomaron los datos personales, se realizd una
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pequefa entrevista para obtener antecedentes de la paciente y se elabord el examen mental, se

realizaron ejercicios de relajacion.

La paciente expres6 los sentimientos que habia tenido reprimidos, a los cuales se les dio
seguimiento a través de una serie de técnicas, especialmente las que le ayudaron a recuperar el

estado de animo y su confianza, se emplearon ejercicios para estabilizar su autoestima.

Se le orientd acerca de la institucion que puede brindarle apoyo y acompafiamiento para el
proceso legal de poner la denuncia y reclamar la mantencion econdmica que le corresponde, al
mismo tiempo que se comenzd a trabajar la autoestima brindandole frases de aceptacion y de

fortalecimiento.

Por la cultura y el lugar donde vive, la paciente refirio estar recibiendo reclamos por parte de su
familia al estar asistiendo a terapia, por lo que decidié culminar con el proceso, agradeciendo el
apoyo Yy las técnicas que se le ensefiaron, se comprometio a seguirlas practicando. Reiteré el

sentirse bien y que si en algin momento necesita el apoyo de las terapias, reanudara el proceso.
Dentro del plan terapéutico utilizado se encuentran las terapias:

- Terapia de apoyo
- Terapia existencial

- Terapia Cognitiva
Y técnicas como:

- Escuchar atentamente a la paciente.

- Ofrecer informacion acerca de las instituciones que le pueden brindar ayuda vy
encaminarla hacia un proceso legal.

- Técnica expresiva permitir que la paciente se expresara de la forma en que quisiera.

- Modificacion de pensamientos, por la cultura fue muy dificil pasar a este nivel.

- Técnica expresiva.

- Psico-educacion
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- Ejercicios terapéuticos de respiracién

- Biblio-terapia: Fortalece la vida espiritual y fisica, le brinda fe y paz

4. Diagnostico (segun criterios de CIE10)

F32.0 Episodio depresivo leve : El &nimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de
disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de
la depresion, y al menos dos de estos tres deben de estar presentes para hacer un diagndstico
definitivo, ademas de al menos dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32):
a) la disminucion de la atencién y concentracion, b) la pérdida de la confianza en si mismo y
sentimientos de inferioridad, c¢) las ideas de culpa y de ser indtil (incluso en las episodios leves),
d) una perspectiva sombria del futuro, e) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones f)

los trastornos del suefio y g) la pérdida del apetito.
5. Recomendaciones

- Asistir a terapia esporadicamente (minimo tres veces por afio) para verificar su
estabilidad emocional.

- Motivar a los hijos a qué reciban asistencia psicologica por la dificultad que atraviesan.

- Integrar a los hijos a grupos sociales, que les ayuden a desarrollar sus aptitudes y
habilidades.

- Establecer un horario en casa para poder aclarar dudas y hablar de temas que los hijos

necesitan escuchar y conocer.
6. Observaciones

- Por la dificultad del caso, la paciente necesita recibir apoyo moral que la motive a seguir

adelante.

- La paciente debe seguir asistiendo a asesoria legal, de tal forma pueda obtener un
resultado positivo en el proceso judicial.

o1



Informe de caso clinico

1. Datos generales

Nombre: ARGT

Sexo: Femenino

Edad: 20 afios

Religion: Cristiana evangélica
Escolaridad: 5to. Secretariado oficinista
Ocupacion: Operaria, fabrica de verduras
Estado civil: Soltera

Fecha de inicio de la intervencion: 07-Abril-2013

No. De sesiones trabajadas: 5 sesiones
2. Motivo de consulta

La paciente refirié que fue violada a la edad de nueve afios por un vecino que era mayor que ella,
nunca se lo cont6 a su madre y hermanos, los sentimientos reprimidos los ha somatizado pues
sufre de dolores de cabeza y abdominales, tiene llantos constantes, tristeza y mantiene un estado

de &nimo bajo.
3. Descripcién del proceso

La paciente llego6 a la hora acordada, se tomaron los datos personales, antecedentes familiares y/o
enfermedades y se realizd el examen mental, expresé el motivo de consulta, se encontraba muy

cargada fisicamente por lo que comenzo a narrar lo sucedido, lloro y sufrié en gran manera al
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recordar el acontecimiento, por lo que se trabajo ejercicios de relajacion y respiracion, la primer

cita se extiende alrededor de tres sesiones.

Se le explico el proceso y se le dejé la primera tarea de escribir y detallar los aspectos negativos y
positivos de su persona y traerlos consigo en la préxima cita, se comenzo a trabajar la autoestima
con la técnica del espejo, en las siguientes citas la paciente luce mejor, refirid que la técnica del
espejo le ha ayudado afianzando su confianza. Luego de haber leido la lista de aptitudes positivas
y negativas, se tomaron las aptitudes positivas como reforzamiento de su personalidad,
haciéndole ver que es una persona muy importante y con caracteristicas Unicas, con el fin de

aumentar su autoestima y confianza.

La paciente reacciond muy positivamente, colabora y muestra el deseo de avanzar para cerrar con
ese ciclo en su vida, se le explicé el proceso de perdon, la paciente reacciond positivamente y se
le dejé de tarea escribir una carta a su agresor, expresando todo lo que siente y sintié en ese
momento; en la siguiente cita la paciente refirid sentirse bieny lleva la carta que ha escrito a su
agresor, no la lee en voz alta solo se le explico que fue hecha para que ella pudiera expresar de
alguna manera los sentimientos que tenia reprimidos, y que como simbolo de que esa experiencia
ya no seré parte de su vida se le da la opcién de quemarla o tirarla en un lugar donde no la vuelva

a ver, la paciente llor6 y comentd que sintié muy aliviada.

La paciente refirio haber realizado todos los ejercicios y que se siente mucho mejor, expresé la
razon del porque otorgara el perdon a su agresor y se trabajo la técnica de silla vacia, al principio
le costd expresar los sentimientos, pero luego de unos minutos y de haber realizado unos
ejercicios de respiracion, relajacion la paciente se expresé muy tranquilamente y otorgd el
perddn, se le abrazo y felicitd por el avance que ha dado, la paciente refiri6 sentirse bien y que ha
superado la etapa, por lo que decidi6 terminar con las sesiones el dia 04-Agosto-2013.

Durante el proceso terapéutico se utilizaron las siguientes terapias:

- Terapia racional emotiva - Terapia existencial

- Terapia cognitiva-conductual - Terapia gestalt
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Y técnicas como:

- Técnica ABC , que le ayudaria a cambiar los pensamientos y/o creencias irracionales que
tiene hacia su persona, modificar los pensamientos y posteriormente las conductas

- Listado de auto concepto, quién soy? Para que estoy viva? Cual es la razon de ser?

- Listado de aptitudes positivas y negativas

- Técnica del espejo para aumentar su autoestima

- Técnica de la carta de perddn, donde la paciente expresa lo que siente hacia su agresor

- Técnica del didlogo o la silla vacia para culminar el proceso de perdon

- Ejercicios de respiracion para calmar la ansiedad
4. Diagnostico (segun criterios de CIE10)

F32.1 Episodio Depresivo Moderado : Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas
mas tipicos descritos para episodio depresivo leve (F32.0) : a) la disminucion de la atencion y
concentracion, b) la pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad, c) las
ideas de culpa y de ser indtil (incluso en las episodios leves), d) una perspectiva sombria del
futuro, €) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones, f) los trastornos del suefio y g) la

pérdida del apetito, asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demaés sintomas.

5. Recomendaciones

- Seguir realizando los ejercicios de motivacién y autocuidado con el fin de mantener una
estabilidad emocional.

- Integrarse a grupos sociales que le ayuden a afirmar su seguridad.

- Asistir a terapia en caso existiera una recaida.

- Contar con un grupo de apoyo que puedan comprenderla y animarla cuando lo necesite.

6. Observaciones

- La paciente por miedo y verglenza tuvo dificultad para contar la historia, disfrazandola

con otro acontecimiento.
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Conclusiones

Las féminas presentaron en un gran porcentaje un trastorno del humor o estado de animo

bajo, lo cual dio pauta para diagnosticar con facilidad una posible depresion.

Se dieron a conocer las técnicas de tratamiento farmacoldgicas, psicoterapéuticas o
ambas, que pueden utilizarse en un cuadro depresivo, recalcando que estas deben basarse
en un diagnostico adecuado y en criterios técnicos, los cuales determinaran los
profesionales méas adecuados para llevarlas a cabo, por lo que no debe de administrarse

farmacos o terapias sin haberse consultado a un profesional.

Las charlas y talleres impartidos en AMES, cumplieron con el objetivo de concientizar a
la poblacion de mantener un equilibrio emocional estable, para no caer en una patologia

mayor.

Algunos de los trastornos depresivos no requieren tratamiento especializado ya que

mejoran espontaneamente con ayuda de familiares.

La prevencion de los trastornos depresivos, debe realizarse modificando situaciones o
factores de riesgo que pueden desembocar en ellos. Una de las situaciones que necesita la

accion preventiva son las reacciones hacia el duelo y la existencia de ideas suicidio.}

Fue notable que la mayoria de las féminas que presentaron trastorno de depresion, no
cuentan con la facilidad para expresar sus emociones, los aspectos culturales no lo
permite, pasa a la reprension y somatizacion, por lo que se les explico la forma en que

pueden identificar sus emociones y aprender a controlarlas.
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Recomendaciones

Para la Asociacion de Mujeres en Solidaridad, AMES:

La depresion es una de las dolencias mas comunes de la humanidad, una de cada cinco
personas sufre o ha sufrido algun tipo de trastorno depresivo, por lo que se sugiere el
implemento de una serie de charlas que sirva de apoyo emocional, especialmente a las

féminas que asisten a talleres sobre salud fisica y emocional.
Complementar los talleres con ejercicios que puedan ser aplicados en los hogares y
comunicados con otras féminas de la localidad.

La implementacion de una psicologa de planta que asista en los horarios en que la

psiquiatra no se encuentre en la asociacion.

Se sugiere incluir en el programa de asistencia a jovenes, talleres y juegos ludicos con el

fin de afianzar su seguridad y ensefiarles a desarrollar una inteligencia emocional estable.

Para la Universidad Panamericana

Se sugiere implementar un espacio con charlas y talleres que sirva de apoyo emocional a

los estudiantes del primer afio de la carrera de Psicologia y Consejeria Social.

Debido a los casos tratados en el centro de préactica, se pudo notar que un porcentaje alto
especialmente féminas del area rural no han sido capacitadas para desarrollar una salud
emocional estable, por lo que se sugiere que los estudiantes universitarios de la carrera de
Psicologia y Consejeria Social, puedan tener como una opcion desarrollar las practicas en

centros del area rural.
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Anexo 1 Cartas y constancias

UNIVERSIDALD FANAMERICAMNA DE GUATEMALA

Facultad de Ciencias Psicologicas

PSICOLOGEA ¥ CONSEFEREA SOCTAL

Cruntemaln, febeero de 2013

Ladencinda Esperanea Altamirano
Ascctncidn de Mujeres en Solidarided AMES
Coorinadora sede Chimalienongs

Clhimal tenamnzoe

Reepotabls Licencinds Altnmrans

La saludamos  desedndole muchas bendiciones ¥ dxito en aus lahoroes,
Mos dirigimos @ usted para solicitarle s colaborncion con esin casa de
pgtudios parn que la  alumnon practicsnte de quinte afio de la carrera de
Peioologin v Conscjeria Socinl, Migdalia Azwcena Bauticta Fumpich  pueda
realizar au practica profesional dirigida como un requisito de egreeo.

Diicha préctica dura de muare n agosto, congiderando que en este pericdo by
nlumna cumplira con 1o estapulade por  Ia univarsidod,

Agradessmes doe antemany  por  brindar un espacio de apremdizaje

srgnificative a la alumna, ceperands & ln ver que ol servicio gque el proporcione
beneficio de alguna menern a su mstilueido.

Atootamoente,

;
H
:
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Asociacidn de Mujeres en Solidarided, AMES
6. Calfe lote 24 Manzana L
Colondin Santa Teresive, Chimaltenango

Chimaltenange, tebreroe de 2013

A quidn nterese:

Por medio de la presente hogo constar ln Asocincion de Mujeres en Solidarided AMES,
gustosamente abwe las pucrias para brindarke un espacio a la slemnn prachcants Migdalin
Acmacena Bautists Rumpich, cursante del quinto afio de la carrera de Psicologla y Consejerin
Social de la Universidad Ponamericans, para que realice ks priciicas comespondientes o
atenckin de casos clinices, durunte el periodoe de Marzo a Sepliembre del afie &n curao.

Pomséndanes a disposiciin para brindarde el apoyo ¥ |05 recwrsos humanos o materiales guc
pucids necessiar.
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LUNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA

Facoitad de Clendias Peicologicas
PSICOLOGIA ¥ CONSEFERIA SOCTAL
Ciumtemala, sepliembre de 2003
Sl
Eperonza Allamiran
AMER, Chinsaltenanps
Giumtemaka
Reapetable Safwrn:

La saludamns  desmindole muchss bendiciores v dxito an sus bnbores,
Mos dirigimos a usted pars sgeadecerle au gran colaboracidn con eats easn
de aatudios pare que la alumna practicante do quinte afic de In carrera de
Peicologia v Conseperia Socand, Migdalia Azucena Bautiata Rumpich pudiern
realizar su practics correspondiente & la Préctica Profesional Dirigeda,

Esperamos  que  dursmte  este  periodo  la alumna  haya  cumplido
responsablements con lee actividades que el Depto, de Paicologin requirit,
prestandn su servieln con eficicncia

Agradecemos por brindar un espacic de aprendizaje significativo a o
aluminn @n U SIMpTeER,

Atentnmenke,

= ﬂ x

Apegora de Pracibes TV

‘ﬁ.
ol
- !' =)
T E E
f i =
le (3 E , COORDINACION
g e
o
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Asociacidn de Mujeres en Solidaridad, AMES
6ta. Calle lote #24 Manzana L

Colonia Santa Teresita, Chimaltenango

Chimattenangn, septiembre de 2013

& queien inberese;

Por itvedio & | presente hago constar que ba alumna practicante de quingo afin de la carrera de
Psicologia v Consgjeria Soclal, de ba Universidad Panamericona, Migdalia Arucera Nautists
Rumpich, cumplié con las homs requeridas de prictica profesional dirigida, presentiindose a la
empresa ¢ M de Febrero finalizando ol 2% do Sepliembre del sfio 2003, en el siguiente
brseario:

| Fecha Sernanal Horas de practica
24 ke Febrero i S

. T al 2% de Abnl 30 boras

5 al 26 de Mayo 30 o
T 3 30 d¢ Junio TSt
7 al 28 de Julio T30
Jal25 de Agosto. 40 baras -
m-ﬂlﬁ.a;ﬂ}m 0 horas
Talleres e a1
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Chimsltenango, septienibee de 200075

B qurién imlorese:

Por medio & Ja preseite hago constar gue 1 alumng practicaige de quimse ali de o carrers de
Peicolopia y Conseporia Socaal, de la Universdlad Pananieneana, Migdalia Asoucena Boutisia
Funvpich, cumplic con 321 hors de atancion de casos clivices en i Asosididn de Mujeres en
Solidarided AMES, v 179 homs extm auly, mvertidas en actividades de: planificecion de
mdividades y tolleres, eloboracitn de cosas Clinices, disgnisticos, intemprelocién de pruchas
aplicadag, presentacidin de resuliados, entre otros; hackendo un ol de 300 horae de prictics
profesoval diriglda, regueridas por la Undversrdad Panvaricans.

Abentamende,

I!.
Lﬁtﬂtl&%w Papgs

Catadrilica Prictica profesional dirgids
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Anexo 2 Programas y cronograma

Programa del curso

Propisite del cuirso

La prdenica profesionad dirighda o3 dacdh sl 2f diiimn o e B camera o Peicofogla y coecfeni Social
sirviendn come e de ogresn B8 uma pricnica de conienkdo psicobico-clinon ¥ prieligico- social, por b
aue las v lon, slunos dedes pones en prictic ke sgserudlidn clusannte Lirs aans, anserinnss di; waneny pelovinmed

La Préciica Profesional Dirigadn debe ser ane actividsd para aphicar Is Pricologfs y consrjerti sl on diferaniss
insliluginges 00 service, Lo alumaos y alummes pedrin derer un ezt dirsclo ¢on peoblems que aloman @ &
anedd grremalicen para 1 reslucios de o mismo; by b estudianses Brindan bereficies & loes lugares ik
priwenica dejamin wm preedene de: s ki pRicolgics

Competencias a fortalecer

= Poie en priciics o Sonecimiesl a0iTion e ) LEICATSD g Y0 e

w  lnwesbgn femee re lactonaios de interts e 1o aplicesidn jricica de b Peicoksla

s RMeawelve problemas acciales neasineodos en Jas dreas de ricage de b =ecwdnd guaiemaliesa

s Drinda ayida o adubes, elolesconios ¥ s Lon recrsitmlen te poeroion picukigicn sl como a pohlacion:s
e riespo con el fe de promover In salud mostal on Guaesiala

® ﬁ,|imuuum-m':u|hmhui-thmw.i=npmrn_i.:quneulnhd-tﬂm.-ﬂtI.upsmmpmbluu

Fx wn agemie de cambinn la ressduciin de conMaios qes afean o ki seciednd jpalzmalies

Indioadores de logn

Reallza procesm: de diagnosticn, pronielico y trsmcils fEcolgicn
Efahar v apllcn progrnas de salisd micnial,
Mciceta y aliends s v Bonicns apropimiis

Atbende n commumidades en riesgs

[ caparile e ¥ Servicing @ F‘;ﬂnsd‘awﬁﬂtmmﬁﬂm

=
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Crordenido tematico del carsoe

1. Flesifcscadn de progimnes g2 aplioec i o2 1 Pakologis

I Reroalimesiscitn de costeaido eo evabescitn, dimgméntios, rosdslice ¥ ratamisnio paicoligios
L Aplicacion de brsicas de iniorveneiba tlinics ew

&, Pacodisgnstico

5. Dielooc ke v aicnc i de casos

i Capecsbecidon én bl mengal

T. Wwesligacion de problermas de sabud menal en Gesemala

A Adonciom 3 comusidalcs de rispn

0, Deleccion g2 dilumdioes de reailiznia

19, Creachin de progrenas § propecis

Metoadobogia o mecanipmos paen €l derrrolbo ded cursa

= La Universdad posind b sdigracodn o2 ks gondres de prladica sogom gl perf® preesfablecide.  La diocenie
de priclica =0 pondny en coscin con ks sedoidalon de b el mignidis, loendo @ esouend sbne la
melodlogh due s ulilized e o abondaje de casos ¥ oimes setlvidades, asi oo en el temgo y korarins an que
el praclicane a5 bxisk

= La Prictica Profssjenal Dirigida tended ura deraciin de 5040 horas distrisuidas en (1 meses, Los alimens senim
superyisades consiamiemnemie ¥ = reowardn, un la dedmic  chcrpada sna veR o lh Brdne o el cemine
universiterio para ser ommtale e ke Dy fefereate 6 s prbotes

* Lo aemnos iesdnin e preseiar docemenio eogqueridos, planificecioses, poyecos y camphs com ch homrio y
Frchees, il comin cen lis sormivic laldes idas por f Lisdsersidad.

®  Sr plahnrmein proyrcics pors cyciler o grupos S peTRiES Dol neccsdides de sreacein paooddpics.

® S e e o brawis che paitbenss, ey e Alscinse, Golicie pana modelar 12 forma de oondugirse
durmaic ba atenciim e perinsns.

*  Laducenic medtar o la discicibn de casos que planteen k2s v ins alemnas pare resobvor los mismos; asl come
en o ¢l proceso de aprond g,

» L mistenein el curay de prictica profesional dingida es obligntoria, a bs 2 faltas sogmidas ol o be cxdudini:
quedaria fuera del process,

& Las fechas 92 entrege df mabajos sern s Gricas. parm sisicke, de o somtraris el que justifcar por esceiln
v hacor usa peticidn 2 la coondinaciim y o la ciedrbtice ganm eoer amited dd punios previo estudio del casa.

w  Fl procese de pricoca serh supervissde deade of sula y we hard ona vivity pors ovide & deicmpssio del
estndianie, asi tambidn s hard eontacin colsiMuEmenie via iedeitaioa con o encargado de 1a institucide,
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Cronograma de actividades

mE ——— _—— B g e L

i Contonida Activadades
[ ]

«  Infonmacein geaeral Elaboracan do carm de mliciud de reakeacain de | Enera, fehnemn

w  Eefa e programe v ATenngrams o erac s

v Insiruccheics sobre elaborachkin da
joforme disal Clgbormcits  de  planiliecida b atividedes

o Asigraciin de Cenams de Pricicy | penerale de pridtica de camps

fe Etnegs de cots de solicined pam |

cestro de prictica por g de b Uiagndedion de conge:nmassing
i lnivereidad CRzrrin e prdcing
}l L ererevisia

Preseainsitn de plasifies:in al eoirs de prictica

e —— L

R RN
Comprobasidn Eninevisia Pt
Thocumamos e maine [abmorios B fedaras Il
biminria clinica, plas erapiuticn Visiin ol cenire de priciiz, sceenic
Irbarwe W21 [ ATEITE S SFLET TS
Inicho & praciica
e reacabn o activicadcs

l Ircpraciin en actividades det coairo de prikctica

i 1 e

fnvestipacain de prohlemitica priscps! mendda |
ea gl cestro do prictica E
- Invesizacki primer tema del Bofereen: pedeioe
B Rl T pp————r— “Actividaes G rappont @ i e delecuidn de aAbdl
! e zahiilen ! (R ]
Marco de refierencia de informe Fral D¥indmicos [uegre, sninevistas, oix
{Capeitula 13 Rigisims de casne fnrmmdring, we.
Frusehasm: i, e ki b Aplicaciom de cuesliotasion, pruchas peoyectivas.
Esomon menial Diecis i de camts
Plaboraciin de Moo & Heferencia
fyplicasdn eanmsn imenal
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Cemienin || Activilades Fucln |
;
" Amsiliss 7 aplicacién de Hcnicm é Exposkiones y aplicacionss prictic | May: |
S o R LafprmtmTins 1
Invaslipatinmes
| =Psicoberapss paroual ilicies, Fslordram e i
Efaimudin beuis Faviskin derma de Relerents Bonos ['
—Cepnitiva-contucmal, Sisidmica o Mberiein de o |
| |
Exmbanciin e ciams 3 del Irbaps e Preseracion 7 dowiodin de ciees (Fbtorias | Juni
predaclica chimicats}
Enviar cuesiionarios d; in o
i encitn de coos individeades ¥ fmians I
| Elsbomaitw de ssisdislicar cow minrmacidn e
conrs akemliie
Peicopataloglas spcomiradie: ~ 1 tmvestgackn 80t dy relenmle odcea | Julio
Caprusimcinsis: o mleres o grupes do Exposcidn, amdliah ¥ doceiin de ooses
personas en gl centre Flibeacidn de Fionibcacsin ¥ cronogramas o E
e priciies o Nsmk di 2, fof T menos b AR iEaLin f
Eneayes oh el mile l
‘ Capacitaciones a & grapos ke Fiferenmes ‘
el
E bebrwmmciin o Plamlkcackin & proyas de
sz boid ‘wwsedal
Esbrepa b 5 Hienirks clinmcas crompleins
Fimewcitm y clabiracin de Provects de | Elmsarmeitm e Informes fnshes de oo Aposin
Sqlsd Meais! Enirega de cana de sgradoc imiente pam b
Elaboraciin do Capiteds 3 Refenen Instifucidn de pricins doda
Miztodaligice parr b & bpiseiaalsal
Cleusuca de Priciica E
Ejecucion de Proyecte de Salud Meial f
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1 Ll

Conkinidke

E—

Adividales

Facha

E
|

 —CE Y, JTPL Pt L
& 1 paevenciim di

problomes socjales

Flabsgrsec it dde Capiiohs 4 Preseiflicondii
i resniacos

Prstiiera mewishin de binsmme fil
cormnpdisis

Sz vy iR e dforiee linal

Aplicaciie de proyvecin de Salod Aental m
sommrekshes rarics

Elabomailr de reiltpdos - Hlshomcién d
prificze y tahlas

Aniisiss de relindos ¥ logres obeenidos
ileranis Ly Friciica

Elabnmcita de Informe Final

Cofpeia iites seimdnales

ephicmier - voiuber
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Planificacion de actividades de Prictica Profesional Dirigida

Centro de pricdica:  Asociaoion de midenes en solidaridad AMES
Dircecidn: Chimalienargi

Fecha: Febreno - Octhee

Alumna peacticanse:  Mipdatia Arucena Bawlista Rumipich

[. Justificacion

s imporiante para el alumno de $o. Alo de Is carrera de Psicodogin y Consejeria Sooial la
aplicacitn de bns comacimbentos obtensdos duramte of proceso de aprendizaje universiario, con el
fin de servir, arentar v hrindar spovo mocal, emecaona] v psicoldgico a ta poblacidn chimalieca,
puesto goe son wetorios fas secuclns de la violeooa intrafamiliar, ¢f abuso seaal ¥ ol maliraio
imfantil, la falin de identidad en los jovenes-adolescentes v un gran pimero de familias
disfuscionales, siendo estos los principales factores que be dan imporancia & lo prictics
privfesional en el centre de b mockeitn de mujeres cn sofidanidad.

1L Objetivos generales
1. DBrindar apoyo peicolapico a b poblacion chimalices sin discriminacitn de génera,
religitn o clase social, a través de talleres, capaciteciones v sesiones individuales ¥
grupales.
2. Proporcionar Ins herramientas basicas para of auto mepocamiento de ks salud mental,
evitando una dependencia entre paciente-tempeutn, v por consiguente al campo de la
pricihca

111 Objetivos especificos
1. Planificar v ejecutar talleres scorde a las necesidades paicolingicas on fonmsa grugal,
2. Incrementar el nivel de saloestimn en lo poblacitn asdolescenic.
3. Fomentar |a idemtided personal ¥ saciooulturl en b juventud.
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IV, Planificacion mensial

Luoger: Asociaciin de mujeres en solidaridad AMES
Alsmaa practicante: Migdalia Amueenn Baudisia Rumpich

Wbz Barzo: - Abal

Actividades Teéenicas ¢ matromentas | Lopgres v resoldtadaa

Cipgntsiico inbieciomnl
Investime e de problemance
principal aionalide o of cosinp diz
pritaca

Birmpueda d; pescionics pars sleader
i 2l cenine de prboiaca

Cromopramn de milivitliles indemin
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crear o marco de reforenci,
al mmmo S e
iekentifia b prolsiendiag v
planilica aciividsdes
enfnenlas d 168 mismas.

E=arblecr un buen grepo do
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Primera emereeisia non paoismes que
desean recibr alenc it peicoligica

Taller: Impomancia de la achd
poesi i on b g,

tirga, mume nillas,

inmgpresoen, £l

Actividudes Téenicas ¢ ingtrumentes | Lopres y resultados
whilizndos capirados
i Planilice im
Ualendbraciin de hissrwa jrim ECRT4 Has El glemno praciicamie
laliewes, Clurse y CopecRACInTE, Hitsqueda de daos
i permmles Ceacrla con uss
Achumimcion de expodientos 3 catesdarizacitn con homrics
| creaciin de enpedizntes para Ins Kecurns matensie s wspecificos para actividsles
W RIS e, b e ], wrugale ¢ inlividenles de su
nuicaderes, lipicenos, patiei

Logre recopilar los Soes
persanales del pacionio ¥ srm
su propin hase de dakis

Logrm =fkemcar un cmbbio
the st en b gublaciin a
e ke 25 immartida el izllpr,
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Mes: Junio

Actividades Técnicas ¢ instrumentos § Logros y resultados
utilizados esperados

Mdencitn de casns individoales Examen mental El alummg praciicanie:
Historia clinica

Cvpanizacidn de actividades de raport Entrevista Raecaba informacidn para la

con el pacients Orbpservacion hikstoria clinica del paciente,
Hecursos audiovisuales utilizando ks misima oo

Taller motivisional divigido al mdeleo una herramienta gue lo

familiar © La comumicacidn en ba Recursos materiales: ayudard a aplicar terapins

familia P, hoyas de papel, acomdes a los problemas
marcadores, apiceroes, peleabipicos que se le

Taller motivacional dirigidoe a tinta, mesas, sillas, presente,

mujeres pivenes — adubtas: Los impresora, ate

secrebos de una mujer segurm de 5i i Logra demer raport con el

mismma. paciende, de esia ferma

ErvanE ol process

terapéutico,

Bealiza talbores para reforzar

liks sessones mwdbyviduabes,
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Mol Fulio

Actividades Téenicas ¢ insirumentos §| Logros y resultados
nfilizados esperados

Atencidn de cases individuales Entrevista El alumno practicante:
{Jhservacitn Brinda al pacicnic un plan

Plan terapéutico para mecvos Riecurios andiov ismles ootratégice donde s incluyan

pacicntos Test hibitos de estudio gjercicios ¥ terapias qua le
Test Ohtis myuden o sobre pasar fas

Aplicacion de preshas psicobigicas dificubiades qoe atraviesa,
Ricursns materiales: A través de las pruchas

Taller de acuendo & las neceabdades de
ks pacientes

Pe, haxjas de papel,
marcadones, lapicens,
tinta, mesas, sillas,

unpresora, el

peceligicas, complementar
¢l dimpnéstion va oblenido.

Brinda herramientas y
recursos gue puedan ser
utilizados por Iy poblacion
e wsiste a o tolleres,
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Mes: Agosto

| Técnieas ¢ instrumentos Logros ¥y resultados

Entrevista
ihgervaciin
Recurses mudiovisuales
Test habitos de estudso
Teat (ittis

Mdenciom de casos individisales v El alumng practiconte:

Brupaies.

Logra eleanzar la el objetivo
establecido con el paciente, v §
culmina las sesiones con bos
primenns pacientes
safisfactorkamente,

Finalizacidn de los primeros casos

atendiclos,

Plam werapdutico para nuevos

pacicnics Hecurses materimbes:

Pe, hojas de  papel, Logrn impletentar un plan
Terapia educativa marcadores, lapicenos, terapéuticn a corto plazo para
tanita, nvesas, silkas, o NEEwoE pEcicnies.
Talber de acuerdo a las necesidades de || imEprEsoT, el
los paacienies Brindar herramientas ¥

recursas que pueden ser
utilizados por la peblacion
o asiste a bos talleres.
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Mes: Septiembre - Oetubre

Logros y resultados
esperados

Finalizachon de casos siendidos

Talber de acwerdn a las necesidades
di bos pacientezs

Presenliciin de exprediemas y
resultados & encarpado del centro de
J pricica.

Actividades Técnicas ¢
instrumentos ulilizadnos
m
Iieneiin de casos indiyideales Bty sk
Observaciin

Pl lerapeuta

Rocursos mabariles:
Pe, hojes de papel,
tisila, imwaas, silims,
impresant, e

El ausnme practicane Iogra:

Terminar con los paciemles

el plan terapewtn propuesto
all imeiar ¢l proceso,

Brindar hermmiendns y
TECUs0E que pusdan ser
wiilizdos par b poblscitn
que asiste & los falkeres,

Prescntaciin & papeleris del alemno Completar bos oxpodimies ¥
l practicante para firma v salle de b i prvesr uma copia 2l centro

intihacidm, dir prdttica.

Agradecensento a la organizacidn Cibtener In firma y sello de la
decumenimcion solicitada
por |a Universidad
Panamericana.

e e ———— —=.— o

Wi Bo, Licda. Somnia Pappa

Catedritica de prictica profesional dingida
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Anexo 3 Talleres y capacitaciones

Asociacion de Mujeres en Solidaridad, AMES
ftir, Calle fove H24 Marnizana L
Colonia Santa Terexita, Chimaltenango

(Chimaltenanga, septienvhre de 2003

f quadtn mbeTewe:

For masdio de n presente hago constar gue la alumnn pmcticonge die quinko afio de b cormera de
Faleologin ¥ Consgjeria Social, de ba Universidad Ponanvericana, Migdalia Arucenas Baalesty
Fumpich, impartii bos ssgusenles ralleres.

| Taller — TP _—ll

Importrcia de lo achbsl pesitivaon | 13-Abel-2013
fa musjer S
Imporiancia de ba comnicacidn en el | 1 1-Bnyo-2013
miiclee Gumiliar )
;Hujerugm'd;."ﬂ- misma 12-Mayo-HES
| Impartancia de la comumcacita en el | 02-Junio-2013
mliclen Gmdliar
Imparinncia de In actibxd positiva en ldl=Jualims=2101 3
Ea miujer
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Agenda de taller
Fecha y bom: 1d=Abril-2013 ¢ b0k birk
Lupgnr: Sumpagen Sacalepdgques
Tema: Imparancia g 1a actitud positiva en la majer
Dirgide a : Mujeres 18-15 afox

Muoderador: Migdalia Baubista — Jagueline Bootafue

[ Tiempo Actividad
|

? 1400 — 14210 | Bienvenida y oracidn

14:10— 12:25 | Preseniacion

| 1923 - 1455 | Regins

D 1435 - 14:50 Actividnd rompe-hicle “la key de oo™

e e ommmmm e

1450 — 1500 | Actividad nspecios positivos-negativos, dohilidades-Tortalsens

TSm0 =155 | Desarrollo del mma

L e T T

1515 15:25 | Actiwidod metn n corto (un mes) o karge (un afio) plazo

(15251545 | Leer y compartir con el grup

1545~ 1550 | Evaluaciin “pelache pregumton”™

[5:30 - 15:5F | Conclusidin

I 1555 - 16:00 | Despedida

Coordinodora AMES Chimalenango
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Agenda de taller
Fecha y bora: 11-Mayo-2013 1 15:00 hrs
Lugar: Faragoza, Chinaltenmngo
Tema: Imporiancia de o comunicacion en e ndicleo famaliar
Dirigide 2 ; Mujeres 18-15 afos
Moderador: Migdalia Bautisio

Tiempo Actividad

1500 1500 | Buemvemida v oraciin

1510 — 15:25 Prescalaciin

{ 15225 —15:35 Riglas

15:35 — 15500 | Actividsd romgpe-hicio

{

15:50 — 130N Acivvidad “Teléfono descompucsio”™

160 — 1610 [ntraducsitn al ema

110 - 1625 Desarrollo ded tema ™

1615 - 1ds Actiwidad “Reframes™

a5 — 1650 Epefcicho ¢n parcjas “aprendo 8 comunicas™

.......

1650 17-00 | Conclusion y despedid

Coondingdom AMES Chimaltznanga
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Agenda de aller

Fecha v horn: 12-Maye-2013 /0900 hes
Lagar: Zona |, Chimslenango

Temna: Muper sepora de si masms

Eirigida 4 - Mujeres 18-35 afios

Muoslermdos: Migdalia Bautisia

Ticmpo Actividad
O — R0 | Bienvenide y omeiie
ER: 10— 09:25 | Presentncion -
09250935 | Regs
35 — 050 | Activided rompe-hick
0050 — (000 | Actividad “1n corazn sanc™
I0:00 = [0:10 | Introduccion al tema
el - 10:25 | Desarrollo ded tema S T
TS - 1nA5 | Acliviedad “EL espeio humare™
W45 - 10:50 | Ejercicio “ahruns y regalos™
| We50— 110 | Conclusifn § despedida
A

Coondinsdors AMES Chimalbenange
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Agenda de taller

Fecha ¥ hone: BZ-Junio-20013  © #:30 hrs

Lugar: AMES, Chamalicnango

Tema: Importancia di |3 comumcacion en ¢l piiclen Bamiliar
Darigido a : Mujercs 13-35 afios

Moderador: Migdalia Bustista

Tiempo Actividad

1500 - 1510 | Bienveniva y omcitn

15101525 | Presentaciin

15251535 | Reples

1535 - 1530 | Activsdad rompe-hiclo

1550 — 16:00 .| Actividad “Teléfono descanmpuesio™

60— 16:10 | introduccian & temna

1610 - 16:25 Desarrolie del tems

V625 - VeS| Actividad “Relranes”

1645~ 16:50 | Ejercicse en pansjgas “aprendo a comumicar”

16:50~ 17:00 | Conclusion y despedida
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Apenda de tatler

Fecha y hom: 1d=Difdio-2003 7 B0 hrs

Lugnr AMES, Chimaflenaspo
Tema: Imporancia de Lo actitud positiva en la meojer

Dliripidio m : Wuajeres 18-15 afos

Mudersduc: Migdalia Bautista
Tiempe | Actividad

061 - 14210 Bienvenida y orecidn

19:10— 1425 | Presentocion -

4725 — 1435 | Regias

1435 14:50 | Actividad rompe-hiclo “1a ley de aro™

1450 — 15:00 | Activided nspectos pasitivos-negatives, debilidedes-Tortalezas

(00— 15:15 | Desamollo del tama T

15115 15:35 | Actividnd mein o corn (un mes) o largo (un o} plazm

1525 — 15:45 Leer y compartir con el grupo

15:45— 1550 | Evaluacstn “peluche preguntén”

[5:50 - 13:35 | Conclusion -

1435 16:00 | Despedida.

82




Anexo 4 Formatos utilizados

ISITIUT T

HOJA DE KESPUEST A

CUBSTIONARES OF ANALISIE ¥ REFLEXION SOBLE METOUOS ¥ HABFGS 0O ESTUE0

:‘\!Gﬂﬂxr i ———— - Edad Sewis

LLGAR

I o [E ] (w7

1 ;E E]F :z {HG!H

s Lsi] Twol [ 2. s ] [mo ][ 7]

i Eri_lﬂ_ﬂlll'__] . [ ] [wa]| 7]

soLall w5 [s] [w6 || - MESTIMEN:

s I e OO "
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n [s] (] 7] a (8] [mo ][]
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. IR e , a0 |

o GO e o

@[] [mo] [7]

83



A continuackin micsalraris uns sace do preghetas quo doberis contestar on Le Bojo do respiestg,
hggiondo wes X en ol cuadrivy de 31, ]"II:}._uqﬂH- B33 bu reepiicebs,

LUGAR '

sTienes lugor fijo pera estudiar?

iEstuding e wna Babitacida alojidu de reidos, tebevisiin, radia, etodtors]
2oy wuliolsin ﬂbl:l-l:h:l o b rrlﬂ.l. di ﬂ-lllﬂh:r

éla mess estd sin objeton quo pualan distrasrte?
ATienen lue sulicieto pars eabadin sin forzar |y wista 7

iCuands 1o pones & estudiar, Liesies o mans dodo Ie quo vas & oo

B oo

iTienes wun horerio fijo do ropos, stuidio, tempo liles, atediorm?

i Haves wn programa del tismnpo que pionses dodicor al erdip dierignenis?
% iDivides w 1.i¢-11.p|:. -ﬂﬂl.'l.il low wsdpnaturag que dliohes catwd g

10, jEstuding como misime eince djos i [,1 By

1L jEs w plan do petedios L:iu-.-lug.-u pocfodws de descunsa?

ATENCION

12, jMiras al profossr ewande u:pt[-;n? .
13 iTomes nota de lis Jecohonm sefinlndos pars satedio ¥ da Tns ejercicios que dobes haper?
b ;Eaids siento durenta todln fa emplicadion def privlesor?
15 iPregustos ruands noe comprondes lpuss cucstica?
16, [Participas o tarves comunes d ln elass! e
APUNTIES _ .
17. (Temas notas de lag explicecionoe de Juy praofsores
- 18 i Tiamien cuadermos de spantes divididos por maberias?
19, tAusius Ins palsbeas difbaibea, Las larcad capooinkes, lo quo e Gampreanles, ety
20, Reviss ¥ completes bos spuntes?
2l pSubreyes las idess imporiantim? .
STUDLOS Lo

22 gloey toda ln lecciio antes de estudiarks?
23 3Tiencs fuuilidad pora encontrar lag ideas bisicas de bo quo Jors?

B
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Eﬁﬁﬁ?ﬂﬁf—-‘%%ﬂ EHEE BEF

EE

.. W
aSubrayas lus Bless y lea dabos impictantea? |
sCuando B eitda segura del slpnifbende, ormopralis o promuseincion do usa palabre, eon

sulins el Jitoiooaria?
15chalm lo que no enliedo? _
{Eanribies lus datos impostantes o dificiles de recordart

iCmndo caludias, o hacos en forma nctiva I-n-rlau!imlﬂh preguntas a las que inbenias
respamdlor

¢ Cisand o -n-:|1|.|.|:I|:|:|ll it e r:nl:n]r :q'n:l:ll:ﬂlutu'hﬂ )

.!_['n:llp]ul.‘l algin salema o p.rw.-l.lmlmhn pain recoidar dakos, |:|-|:|:-|J|.'|:|'.|. ohélora?
Thcepuia de ostudiar una becoifin lo roposas?

gTrutsa do ralacionar bo aprendide en use msbpnatura, con lo do otras?

APelea ayuds ouando Litmies dili.l.:-;.l.]l..l.l:l on los oausdiea?

i Camphaos el libro con o8 apumies IcEmilos e Hue;?

illevas al dia las salgnutures ¥ ejereiolos? ) .

JCusnde to simjos & estudiir, lo conconiras rﬁ.pll:l-u.l.n.mlu?

ACunndo cetulias, o saiiakss toven y lo torminas?

iEstuwdiss miesoments esforzindele por aprender? .

gAsie wn dile geogrifics desconoeide, conmalts e mopa?

ghmle wna cueslidn, prelilem o difieslied e ol rabsdin, Hendes o coosidorar peoviamenie

lus dnlos 4uo oowoces onlos de Inuzarts inmitivoments § emcontrar solwsion?

ESTHIEMAS

41.

it cagmenss d-u c-.u]n ]-ml:lﬁn?'

42, En los esgquemas ml:lu}m |.|. |:|1.|1hr|.|:|..-|:|u|. |i|:|.|.'|:|- 7 la i]l:l los apunics tomailes cn clase?

L 8
.

iEmpipaa ol mousr mimere pu-l-:'].rl-u de pulabiras pars [— esijuemaa
iTun eonuweman d.::l.l-n:l.l |.H idean p:ru'r_q:llhf' _

LEIERCICIOS

#5.

f@"?%?‘a?"

il nsegurss do que hoe omprendide bisn antes do poverto 2 irabajor?
i Consslia |.|Lr-|5|l I|l:|.ru- .|.-|:||:1'u.i.l J-n loa de Lewbs?

i Amics d-r: veslaclar um lmh.]l;l ]:unu po Flln o eauemin’

iHaces bsdo lo Lmuhl_ por :'du:ll.r fua’ cjercicios da eseners olorg?
{ Coanpruclms In drte I.::i:i'i-u, veduceién ¥ limpisen do lo que esoribes?
i Ticgie s Loldes, o rlopsele o portalolios désde guardse s ojmvicios?
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Anexo 5 Tabla de graficas

Tabla 1

Organigrama de AMES

JUNTA DIRECTIVA
COORDINACION
EJECUTIVA

ASAMBLEA —

FORTALECIMIENTO B8 EQUIPO DE COORDINACION
INSTITUCIONAL
| | | | | | | |
N PROGRAMA DE
ADMINISTRACION PROGRAMA DE PROGRAMA DE
INCIDENCIA DERECHOS EN SEDES DEPARTAMENTALES; EMPODERAMIENTO
SALUD
RELACIONES CLINICAS Y AREA DE FORMACION
dentestilize j INTERNACIONALES SANATORIO J R JUVENIL
2 AMES FORMACION
RECEPCION Y ALIANZAS
CONTABILIDAD POLITICAS DE PRO;\{IA?JgRAS EN SAN MARCOS AREA DE UCM —

AREA DE PREV. DE
RIESGO

Fuente: Asociacion de Mujeres en Solidaridad AMES
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Tabla 2

Gréfica en porcentaje de la afluencia de pacientes por trastorno de depresion y otras patologias.

Casos Clinicos

B Depresion M Rendimiento escolar ™ Divorcio M Estrés postraumatico

Fuente: Elaboracién propia

En esta gréafica se muestra que la mayoria de los casos atendidos en el centro de practica, fueron
por depresion, seguido por rendimiento escolar, divorcio y por ultimo estrés postraumatico.
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Tabla 3

Gréfica en porcentaje que muestra el rango (nifias, adolescentes, jovenes, adultas mayores) de las

mujeres afectadas por el trastorno de depresion.

Trastrono Depresion

Mujeres
adolescentes 0%
20%

Fuente: Elaboracidn propia

Esta grafica muestra que el mayor porcentaje que asistieron a consulta por trastorno de depresion

fueron mujeres mayores.
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Tabla 4

Gréafica en porcentaje que muestra las edades comprendidas de las pacientes que fueron

diagnosticadas con trastorno de depresion.

Edades Trastorno Depresion

Fuente: Elaboracion propia

En esta grafica se refleja que las edades de las pacientes afectadas por el trastorno de depresion
son todas en un 20%, lo que demuestra que este padecimiento afecta en todas las edades.
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Tabla 5

En la siguiente grafica se refleja el porcentaje de los pacientes que concluyeron con el proceso

terapéutico de trastorno de depresién y otras patologias.

Proceso terapéutico

m Depresion  m Rendimiento escolar

Fuente: Elaboracion propia

Esta grafica refleja que el 71% de las pacientes que asistieron por trastorno de depresion

concluyeron con el proceso terapéutico, 29% con el rendimiento escolar.
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