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DICTAMEN APROBACION
PARA ELABORAR INFORME DE
PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

w

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
UNIVERSIDAD PANAMERICANA

ASUNTO: Gelen Darneth Gomez Ruiz estudiante
de la carrera de Licenciatura en Psicologia y Consejeria
Social, de esta Facultad solicita autorizacion para la
realizacion de la Practica Profesional Dirigida
para completar requisitos de graduacién.

Dictamen No. 009 10/2010

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

1. El anteproyecto presentado con el nombre de: “Incidencia de la pobreza en el
rendimiento escolar detectada en nifios atendidos en la Fundacién Cristiana para
Nifios y Ancianos en el departamento de Chimaltenango”. Esta enmarcado dentro de
los conceptos requeridos para la realizacion de dicha practica.

[

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

('S

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

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

En virtud que el Informe Final de Prdctica Profesional Dirigida en La Fundacion
Cristiana para Nifios y Ancianos CFCA, presentado por la estudiante

Gelen Darneth Gomez Ruiz

quién se identifica con nimero de carné 0601757 de la carrera de Licenciatura en
Psicologia y Consejeria Social; cumple con los requisitos técnicos y de contenido
establecidos por la universidad, se extiende el presente Dictamen Favorable para

que continué con el proceso correspondiente.

Licenciada Soni pa
Asesora
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION, Guatemala, uno de febrero del atio dos mil once.--------—==ceceeeceev

En virtud de que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida con la tematica:
“Inicia de la pobreza en el rendimiento escolar detectado en nifios atendidos en la
Fundacion Cristiana para Nifios y Ancianos en el departamento de Chimaltenango.
Presentado por la estudiante Gelen Darneth Gémez Ruiz, previo a optar al grado
Académico de Licenciatura en Psicologia Clinica y Consejeria Social, cumple con los
requisitos técnicos y de contenido establecidos por la Universidad, se extiende el

presente dictamen favorable para que se continué con el proceso correspondiente.

Licda. Jacquelinie Giron
Revisor (a)
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UNIVERSIDAD PANAMERICANA, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION. Guatemala a los tres dias del mes de febrero del dos mil once.---—=-=-===-=-

En virtud que el Informe Final de Practica Profesional Dirigida: Incidencia de la
pobreza en el rendimiento escolar detectado en los niitos atendidos en la Fundacién
Cristiana Nifos y Ancianos en el departamento de Chimaltenango. Presentado por la
estudiante Gelen Darneth Goémez Ruiz, previo a optar al Grado Académico de
Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social, cumple con los requisitos técnicos y de
contenido establecidos por la Universidad, y con el requisito de Dictamen del Asesor (a)
y del Revisor (a), se autoriza la impresion del Informe Final de Practica Profesional

Dirigida.
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Resumen

El presente informe detalla una investigacion de campo y tedrica, basada en la experiencia y
conocimiento de las distintas técnicas y métodos utilizados dentro la Practica Profesional Dirigida
correspondiente al quinto grado de la Licenciatura en Psicologfa y Consejeria social, fue realizada
en la cabecera departamental de Chimaltenango, en La Fundacién Cristiana Para Nifios y
Ancianos, con el objetivo de poder beneficiar a esta institucién poniendo en practica los

conocimientos adquiridos durante los cinco afios de la carrera.

Bésicamente el trabajo lleva al lector, en su parte bibliogréfica, a darse cuenta del significado e
importancia de la psicologia dentro del ser individual como social y de la aplicacin que se hace en

el ejercicio de la profesion.



Introduccion

La Practica Profesional Dirigida correspondiente al quinto grado de la Licenciatura en Psicologia
y Consejeria social, fue realizada en la cabecera departamental de Chimaltenango, en La
Fundacion Cristiana Para Nifios y Ancianos CFCA, con el objetivo de poder beneficiar a esta

institucién poniendo en préctica los conocimientos adquiridos durante los cinco afios de la carrera.

Con la finalidad de ayudar y brindar apoyo emocional a todo aquel que asi lo solicito, se realizo
una serie de acciones determinadas a través de técnicas, métodos, planes y procesos psicologicos

enfocados desde diferentes perspectivas seglin las necesidades del paciente.

El objetivo basico de este informe es detallar minuciosamente los diferentes tipos de investigacion
realizados y determinar que la psicologia como ciencia es la més necesita dentro de nuestra

sociedad.



Capitulo 1

Marco de referencia

Introduccion

La Practica Profesional Dirigida correspondiente al quinto grado de la Licenciatura en Psicologia y
Consejeria social, se realiza esta practica como requisito de egreso de dicha carrera, la cual fue
realizada en la cabecera departamental de Chimaltenango, en La Fundacion Cristiana Para Nifios y
Ancianos, con el objetivo de poder beneficiar a esta institucién poniendo en préctica los

conocimientos adquiridos durante los cinco afios de la carrera.

En el presente capitulo se detallan aspectos caracteristicos de la institucién, su descripcion, mision,
vision, objetivos y organizacion; también la poblacién que es atendida y los servicios con los que

cuenta. A continuacion se detalla algunos aspectos de dicha institucion.

1.1 Descripcion de la institucion

La Fundacién Cristiana Para Nifios y Ancianos es una organizacion laica basada en brindar ayuda
individual y social a través de distintas técnicas de ayuda como apadrinamiento, becas de estudio a
nifios y ancianos con la finalidad de eliminar la pobreza en Guatemala y hace de ella un pais con

mejores oportunidades.

1.2 Mision

La Fundacion Cristiana Para Nifios y Ancianos es una organizacién laica sirviendo a los pobres en
regiones de mision alrededor del mundo. A través del apadrinamiento de nifios y ancianos,
establecemos relaciones de respeto mutuo y apoyo al mismo tiempo que concientizamos a nuestro

pais de las necesidades y dones de los pobres y también de la mision de entrega de la iglesia.



3 Vision
Crear una comunidad mundial de compasion a través de un alcance personal.

1.4 Organigrama Fundacion Cristiana Para Nifios y Ancianos CFCA

Virginia Gomez

coordinadora

Traductora

Encargados de
promotores
sociales

Promotor # 1 Promotor # 2 Promotor # 3 II Promotor # 4 II Promotor #5 |
. . || . ’ |l Jorge ‘
Lucrecia Sanic J Luis Per Montufar

v Impulsar y potenciar un proceso de formacion, capacitacion humana y técnica para la

Fernanda
Alvarez

Ligia Roz

1.5 Objetivos

1.5.1 Generales

persona que labora en todos los niveles de CFCA, para lograr un ser y que hacer eficiente

con sentido humanitario.



1.5.2 Especificos

v' Establecer y acompaiiar el proceso de planificacién y organizacién que responda a las
politicas de la Fundacion y del contexto de la realidad para incidir sobre el desarrollo

sostenible de sus beneficiarios.

v Promover y encauzar la creacién de pequefias comunidades de compasion y el desarrollo
integral de los beneficiarios de acuerdo a su realidad socioeconémica, multicultural y
religiosa para que, reconocidas en su dignidad, sean capaces de generar una nueva
convivencia basada en los valores de la fraternidad, solidaridad, justicia, paz, respeto y

equidad.

1.6 Poblacién que atiende

v Nifios
v" Ancianos

1.7 Descripcidn de la poblacion que atiende

A través del apadrinamiento de nifios y ancianos, se establecen relaciones de respeto mutuo y
apoyo al mismo tiempo se concientiza al pais de las necesidades y dones de los pobres y también

de la mision de entrega de la iglesia.

1.8 Planteamiento del problema principal

La incidencia de la pobreza afecta en el rendimiento escolar de nifios en el departamento de

Chimaltenango, por lo que se hace necesario que tengan un ayudad psico educativa.



Capitulo 2

Referente tedrico

Introduccion

El presente capitulo describe el contenido de temas investigados durante la Préctica Profesional
Dirigida del quinto afio de la carrera de la Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social, en
donde se abordo y dio solucién a los conflictos de los casos clinicos atendidos dando una mejor
asistencia psicoldgica a las personas que solicitaron este tipo de ayuda. El contenido de los temas
investigados en esta seccién estd relacionado con la deteccion de problemas de rendimiento
escolar tratados en el centro de practica, muchos de los cuales se deben a la incidencia de la
pobreza, problemas de desintegracion, alcoholismo y mas. Por lo que uno de los primeros temas

que se abordara sera la pobreza en Guatemala.

2.1 Factores que inciden el bajo rendimiento escolar

2.1.1 Lapobreza en Guatemala

El tema de la pobreza, a pesar de ser irénicamente en Guatemala el Pan nuestro de cada dia hasta
hace relativamente poco tiempo se esta tomando como un punto de anélisis y estudio para el disefio

de politicas publicas de desarrollo social.

El término pobreza puede estar involucrado a diversos aspectos dentro de una sociedad; por
¢jemplo, en lo educativo, en lo econémico, en lo social y en lo ambiental. Se podemos asociar con
otros temas, tales como la exclusion, la inequidad y la vulnerabilidad, que aunque no

necesariamente signifiquen lo mismo guardan una estrecha relacion.

Aunque la pobreza abarca una serie de dimensiones que incluso hacen dificil definir el tema el cual
se refiere a pobreza en las personas como la privacién de bienestar, asi como la inaccesibilidad y

falta de oportunidades para alcanzar dicha condicién. La condicién de bienestar es motivo de



discusion, ya que este término puede prestarse a interpretaciones subjetivas. Para profundizar el
tema se recomienda revisar el estudio “Los rostros de la pobreza, el debate”, tomo I, de la

Universidad Iberoamericana de México, pp. 1892.

Es esperado que los indices de desarrollo y bienestar a nivel macroeconémico se traduzcan en
desarrollo y bienestar de los individuos. No basta con un indice inflacionario bajo y un Producto
Interno Bruto alto en la economia de un pais mientras la mayoria o una gran parte de la poblacion
se encuentre en condiciones de pobreza o pobreza extrema. No bastan niveles de libertad
econdmica “aceptables”, mientras hay personas que nacen sin acceso a oportunidades minimas de
educacioén, salud y vivienda que les condenan a mantenerse dentro de un circulo vicioso de

pobreza.

Se hace entonces importante conocer el panorama de la nacién para dirigir y focalizar politicas que
distribuyan los recursos escasos hacia donde mas se necesiten en el corto plazo, asi como procurar
la construccién de escenarios adecuados con el fin de construir una plataforma sostenible e integral

de desarrollo hacia el mediano y largo plazo.

Algunas de las muchas preguntas que surgen al respecto son:

A.{Quiénes son pobres?

Un pobre se puede definir a si mismo como pobre, con lo que se obtiene una definicion cualitativa
de la pobreza. Claros indicadores de ésta definicion asi como las percepciones de la situacién de
pobreza de los entrevistados se supone que al observar en el estudio realizado por el Lic. Miguel
Von Hoegen del Instituto de Investigaciones Economico-Sociales — IDIES - de la Universidad
Rafael Landivar, “los pobres explican la pobreza. el caso de Guatemala”. El estudio muestra como
la poblacion consultada en estado de pobreza define ademés las causas, consecuencias y propuestas

de soluciodn a dicha condicidn.

Una forma de ubicarse en cuanto a quiénes son pobres en Guatemala bajo un parametro

cuantitativo consiste en delimitar una linea de pobreza. Este indicador se puede construir a través



de la cuantificacién monetaria de una canasta bésica de bienes y servicios esenciales por persona,
considerando como pobres a aquellas personas que estan por debajo de obtener ingresos que les
permitan accesar a dicha canasta. Existe también una clasificacién de extrema pobreza al delimitar
cuantitativamente en términos monetarios una canasta basica de alimentos necesarios para la
subsistencia tomando como base los requerimientos caléricos segiin estandares internacionales
(FAO, Incap, etc). La informacién del ingreso de las personas se obtiene generalmente a través de
las encuestas. Se utiliza por lo general la informacion sobre el consumo que revelan las personas

encuestadas.

La identificacién de hogares que no tienen acceso a servicios que les puedan cubrir las necesidades
de quienes alli viven y facilitarles una vida digna, se realiza por medio del calculo de las
Necesidades Basicas Insatisfechas, -NBI-. A través de las NBI se identifica como pobres a
aquellos hogares que no pueden satisfacer sus necesidades de vivienda, educacion, acceso a agua
potable y servicios sanitarios, entre otras caracteristicas dependiendo de los objetivos del estudio y
los datos a los que se tienen acceso. Estas condiciones muchas veces dependen del Gobierno

Central y/o gobiernos locales para brindar dichos servicios.

Los mapas de pobreza son una herramienta importante para identificar de manera gréfica cuales
son las dreas geograficas en donde se concentran las poblaciones en condiciones econémicas mas
desfavorables lo cual permite a quienes formulan politicas econémicas y sociales asignar los
recursos hacia aquellos lugares en donde las carencias son mayores. Es decir, los mapas de pobreza

son un instrumento valioso para la focalizacion del gasto pablico.

El Fondo de Inversién Social, FIS, cuenta con un mapa de Necesidades Bésicas Insatisfechas en
Guatemala, el cual fue elaborado tomando como base el X Censo Nacional de Poblacién y Vde
Habitacion de 1994. Este mapa, ha permitido al FIS a establecer proyectos comunitarios que
respondan a las necesidades identificadas, trabajando conjuntamente con las comunidades ya
organizadas para tal fin. Es probable que los indicadores de NBI elaborados en dicho estudio hayan
cambiado a raiz de la inversion en obras de infraestructura que ejecut6 el gobierno anterior.

La Secretaria de Planificacién y Programacion de la Presidencia (SEGEPLAN), el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y la Universidad Rafael Landivar (URL), con asesoria técnica del
Banco Mundial (BM) y el auspicio del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)



recién acaban de terminar el Mapa de Pobreza Probabilistico Combinado de Guatemala , el cual se
construyo a partir de la informacién que proporcionan el X Censo de Poblacién y V de Habitacién
efectuado en 1994 asi como la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos Familiares (ENIGFAM)

correspondiente a los afios 1998 — 1999.

Para la construccién de este mapa se utilizé la metodologia elaborada por Hentschel y Lanjouw
(1998) la que consiste en combinar la informacién proporcionada por los censos poblacionales y

las encuestas de ingresos y gastos.

Esta metodologia permite combinar la riqueza de informacion sobre el consumo de los hogares,
contenida en las encuestas de ingresos y gastos, con la cobertura de la informacién del censo en
donde se encuentra el total de la poblacion. Los resultados de este mapa se utilizan para realizar
comparaciones entre regiones y poder asignar pertinentemente los recursos y definir politicas

sociales hacia las regiones mds necesitadas.

Un aspecto importante de los mapas de pobreza es que pueden ser combinados con otros mapas
que presenten alguna informacién sobre las condiciones de vida de la poblacién. A partir de esta
combinacién se puede obtener mayor informacién sobre las caracteristicas de la poblacion

localizada en la zona geogréfica seleccionada.

En la actualidad existen diversos mapas de pobreza o condiciones de vida elaborados a partir de
metodologias diferentes. Cada uno de estos mapas representa un aspecto diferente de la situacion
socioecondmica de la poblacién bajo andlisis (bienestar). Sin embargo, su uso va dirigido hacia el
mismo fin: mejorar las condiciones de vida de la poblacién donde se carece de ciertos servicios o

donde se evidencia la falta de atencion en el 4rea especifica de estudio.

Mientras mayor sea la informacion sobre las condiciones de vida de la poblacion y acceso a
servicios, mayor serén las posibilidades de asignar los recursos eficientemente, siendo la prioridad
dirigir los recursos hacia los lugares en donde la pobreza esté més acentuada. Al empatar mapas de
desnutricién o de analfabetismo con mapas de pobreza, se pueden obtener insumos importantes

para la distribucién de recursos enfocados a politicas alimentarias o de educacién, por ejemplo.



B. ;Cuantos son pobres en Guatemala?

El Informe de Desarrollo Humano para el afio 2000, “Guatemala: La fuerza incluyente del
desarrollo humano” que elabora anualmente el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) nos muestra un porcentaje que indica la exclusion en su dimension econémica: “A pesar
de algunas mejoras durante la tltima década del siglo XX, la pobreza continfia siendo elevada en
Guatemala. Mas de la mitad de la poblacién guatemalteca (57%) es pobre y mas de un cuarto
(27%) extremadamente pobres.” De igual manera, el Banco Mundial indica que en 1989, el 39.8%
de la poblacién guatemalteca vive con menos de 1USS$ al dia y el 64.3% de los y las guatemaltecos

y guatemaltecas viven con menos de 2US$ diarios.

A pesar del debate sobre la existencia de la radiografia més ajustada posible de la pobreza en
Guatemala las causas son el principal reto a enfrentar, para lo cual la respuesta dentro de una
Estrategia de Reduccion a la Pobreza implica propuestas de desarrollo en el corto, mediano y largo
plazo que impliquen no Unicamente ayudar a los pobres a dejar de serlo, sino mas bien propiciar las
condiciones politicas, sociales, econdmicas, ambientales y culturales, entre otras, que permitan a
las personas no solo salir del circulo vicioso de la pobreza sino contar con las oportunidades y la
“libertad” de poder escoger su propio proyecto de vida que brinde su bienestar sin descuidar el

bienestar colectivo de sus contemporaneos y las futuras generaciones a la misma vez.

La pobreza es un fenémeno de multiples dimensiones. Hay causas y efectos de la pobreza que
deben abordarse de manera integral y con visién de sostenibilidad en tiempo y recursos. La
vulnerabilidad y el riesgo de la poblacion que vive en condiciones de pobreza, las diversas facetas
de la Globalizacién, las oportunidades para que cada individuo pueda construir su propio proyecto
de vida, las condiciones politicas y el entorno social, son aspectos importantes que una Estrategia

de Reduccion a la Pobreza debe abarcar y tomar en cuenta al momento de formularse.

Una Estrategia de Reduccion a la Pobreza debe trascender mas alla de un gobierno de turno y debe
evitar utilizarse como retorica para estar al dia en la agenda de cooperacién internacional. Una
estrategia de reduccion a la pobreza debe elaborarse tomando en cuenta las opiniones de la

poblacion, asi como los estudios técnicos que ayuden a dirigirla. Asimismo la estrategia debe ser

10



ejecutada conjunta y directamente con los beneficiarios de ésta quienes se constituirian en sujetos y
socios de la misma en todo momento, principalmente en la ejecucion de acciones concretas.

El Estado juega un rol importante en la proteccién y compensacion social de las personas, como
también lo tienen los Centros de Investigacién, Universidades y entidades de la Sociedad Civil que
enfocan sus estudios y acciones hacia el tema, sin excluir por supuesto a los profesionales, el sector

empresarial y los ciudadanos en general.

La transparencia en el uso de los recursos pablicos y la integridad de los funcionarios de todos los
niveles de administracién piiblica son un factor fundamental en cualquier Estrategia que busque el
desarrollo del Pafs. Es impensable la implementacion de politicas encaminadas a la reduccion de la
pobreza con la presencia de corrupcién en el Estado. De nada sirve un mapa de pobreza que
indique hacia donde canalizar los recursos publicos y las politicas de desarrollo si estas no pueden

ejecutarse debido a la ineficiencia, la corrupcion y la falta de transparencia por parte del Gobierno.

Es importante conocer el contexto para de alli poder tomar decisiones en las politicas y estrategias
de desarrollo nacional. Es preciso que el tema de la pobreza no se utilice como un discurso politico.
La pobreza afecta a toda la poblacion en general directa o indirectamente, ya que el fenémeno
social mas cruel como o es no tener acceso a recursos para sobrevivir se desborda en otro tipo de
problemas sociales que afectan a toda la poblacion como lo son la delincuencia e inseguridad. La
historia evidencia que mientras mas se tarden las acciones de desarrollo en llegar a la poblacién,

mas se acrecienta la posibilidad de un nuevo estallido politico y social.

2.1.2 Violencia

La violencia (del latin violentia) es un comportamiento deliberado, que provoca, o puede provocatr,
dafios fisicos o psicoldgicos a otros seres, y se asocia, aunque no necesariamente, con la agresion
fisica, ya que también puede ser psicol6gica o emocional, a través de amenazas u ofensas. Algunas

formas de violencia son sancionadas por la ley o por la sociedad, otras son crimenes.

Distintas sociedades aplican diversos estandares en cuanto a las formas de violencia que son o no
son aceptadas. Por norma general, se considera violenta a la persona irrazonable, que se niega a

dialogar y se obstina en actuar pese a quien pese, y caiga quien caiga. Suele ser de caracter

11



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

susceptible de ser catalogado como violento si se impone por la fuerza.

Existen varios tipos de violencia, incluyendo el abuso fisico, el abuso psiquico y el abuso sexual.
Sus causas pueden variar, las cuales dependen de diferentes condiciones, como las situaciones
graves ¢ insoportables en la vida del individuo, la falta de responsabilidad por parte de los padres,
la presion del grupo al que pertenece el individuo (lo cual es muy comun en las escuelas) y el

resultado de no poder distinguir entre la realidad y la fantasfa, entre otras muchas causas.
2.1.2.1 Tipos de violencia

a) Violencia directa:

Es la que realiza un emisor o actor intencionado (en concreto, una persona), y quien la sufre es un
ser dafiado o herido fisica 0 mentalmente. La definicién de violencia como la aplicacion de
métodos fuera de lo natural es un abuso de autoridad en el que alguien cree tener poder sobre otro.
Generalmente se da en las relaciones asimétricas: el hombre sobre la mujer o el padre sobre el hijo,

para ejercer el control.

Si bien la més visible es la violencia fisica, manifestada a través de golpes que suelen dejar marcas

en el cuerpo (hematomas y traumatismos), no por ello es la tinica que se practica.
b) Violencia estructural;

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

violencia.

¢) Violencia cultural:

Se refiere a los aspectos de la cultura que aportan una legitimidad a la utilizacién del arte, religién,
ciencia, derecho, ideologia, medios de comunicacién, educacion, etc., que vienen a violentar la
vida. Asi, por ejemplo, se puede aceptar la violencia en defensa de la fe o en defensa de la religion,

Dos casos de violencia cultural pueden ser el de una religién que justifique la realizacion de
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guerras santas o de atentados terroristas, asi como la legitimidad otorgada al Estado para ejercer la

violencia. Cabe afiadir que toda violencia cultural es simbélica.

d) Violencia emocional:

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

en algunas familias o grupos sociales y politicos.
e) Violencia juvenil:

Se refiere a los actos fisicamente destructivos (vandalismo) que realizan los jovenes y que afectan a
otros jovenes (precisemos, aqui, que los rangos de edad para definir la juventud son diferentes en
cada pais y legislacion). En todos los paises, los principales actores de este tipo de violencia son los
hombres, y la educacion social es tal que el joven violento lo es desde la infancia o temprana

adolescencia.

Sin embargo, la interaccion con los padres y la formacién de grupos, parches, galladas o pandillas
aumenta el riesgo de que los adolescentes se involucren en actividades delictivas, violentas y no

violentas (accion directa),

f) Violencia de Género:

Actos donde se discrimina, ignora y somete a la pareja o conyuge, por el simple hecho de ser del
sexo opuesto. La violencia de género no sélo atiende al sexo femenino, pero los casos de violencia

de género casi siempre o siempre son de €l hombre hacia la mujer.
2.1.2.2 Violencia intrafamiliar

La violencia intrafamiliar se refiere a todas las formas de abuso que ocurren en las relaciones entre
los miembros de una familia. Esto incluye toda conducta que por accién u omisién dafie fisica y

sicologicamente a otro miembro de la familia.

Comprende todos aquellos actos violentos, desde el empleo de la fuerza fisica, hasta el matonaje,

acoso o la intimidacion, que se producen en el seno de un hogar y que perpetra, por lo menos, a un
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miembro de la familia contra algun otro familiar. Implica lastimar a alguien, por lo general un
conyuge o una pareja, pero también puede ser un padre, un hijo u otro familiar. La violencia
doméstica es un problema muy serio. Es una causa comun de lesiones. Las victimas pueden suftir
lesiones fisicas, como hematomas o fracturas dseas. Pueden sufrir emocionalmente de depresion,

ansiedad o aislamiento social.

Es dificil conocer con exactitud la incidencia de la violencia doméstica, ya que frecuentemente las
personas no la denuncian. No existe una victima tipica. Ocurre entre personas de todas las edades.

Afecta todos los niveles de ingresos y de educacion.

Habitualmente este tipo de violencia no se produce de forma aislada, sino que sigue un patrén
constante en el tiempo. Los principales sujetos pasivos son las mujeres, nifios y personas
dependientes. Lo que todas las formas de violencia familiar tienen en comin es que constituyen un
abuso de poder y de confianza. Dada la complejidad y variedad del fendmeno, es muy dificil
conocer sus dimensiones globales. Cabe afiadir que la Dogmatica considera de forma unanime que
el término violencia se refiere tanto a violencia fisica como psicoldgica, considerandose igualmente

tanto las lesiones fisicas como las psicolégicas.

La violencia familiar incluye toda violencia ejercida por uno o varios miembros de la familia contra
otro u otros miembros de la familia. La violencia contra la infancia, la violencia contra la mujer y
la violencia contra las personas dependientes y los ancianos son las violencias mas frecuentes en el
ambito de la familia. No siempre se ejerce por el mas fuerte fisica o econdmicamente dentro de la
familia, siendo en ocasiones razones psicoldgicas (véase sindrome de Estocolmo) las que impiden a

la victima defenderse.

La violencia familiar tiene como base la cultura (el medio donde se desarrolla ésta situacion) y que
incluso, engloba a los medios de comunicacién. Este régimen de ideas apoya ciertas justificaciones
a las acciones clasificadas como violencia intrafamiliar por el uso de estereotipos a los miembros
de la familia. Durante la década de los setentas se desarrollaron varias teorfas sobre los posibles
principios del abuso de la mujer por su marido o pareja masculino. Una de ellas es a base del
pensar feminista que postula que la sociedad es patriarcal y que se acepta el uso de la violencia

para mantener dominacién masculina. Seglin esta teoria el hombre utiliza la violencia para
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subordinar a las mujeres porque las mujeres le temen a la violencia. Otra teoria refleja que los

hombres causan dafio a su pareja reportan sentimientos de impotencia respecto a su pareja.
La violencia intrafamiliar comprende:

a) La violencia fisica, considerando esta como cualquier accion no accidental que provoque

o pueda provocarte dafio fisico, enfermedad o riesgo de padecerla,

b) La violencia psiquica, considerando como tal los actos, conductas o exposicién a
situaciones que agredan o puedan agredir, alteren o puedan alterar el contexto afectivo
necesario para tu desarrollo psicolégico normal, tales como rechazos, insultos, amenazas,

humillaciones, aislamiento.

c) La violencia sexual, como toda actividad dirigida a la ejecucién de actos sexuales en
contra de tu voluntad, dolorosos o humillantes o abusando del poder, autoridad, con

engafio o por desconocimiento en el caso de los menores.

d) La violencia econémica, como la desigualdad en el acceso a los recursos econémicos que
deben ser compartidos, al derecho de propiedad, a la educacion y a un puesto de trabajo,
derechos reconocidos en la Constitucién. La corrupcién, como conductas desviadas,
antisociales o desadaptadas que impiden tu integracion social (induccién a la
delincuencia, explotacién sexual). La explotacion laboral y mendicidad, son situaciones
en las que mediante abuso de poder o por fuerza y con violencia un miembro de la familia
te obliga a la prictica continuada de trabajos o actividades que o bien interfieren en tu
normal desarrollo o exceden de los limites de lo considerado normal en funcién de la

edad, sexo, formacién, o que se consideran humillantes o antisociales.

2.1.2.3 Circulo de la violencia intrafamiliar

Cuando una pareja es esta empezando su relacion es muy dificil que aparezca la violencia. Cada
miembro de la pareja muestra su mejor faceta. La posibilidad de que la pareja termine es muy alta

si ocurriera algin episodio de violencia. La dindmica de la violencia intrafamiliar existe como un

15



ciclo que pasa por tres fases, las que difieren en duracién segtin los casos. Es importante aclarar
que el agresor no se detiene por si solo. Si la pareja permanece junto a €l, el ciclo va a comenzar

una y otra vez, cada vez con mas violencia.

1. Fase 1. Acumulacion de tensidn:

Medida que la relacion continta, se incrementa la demanda asi como el stress. Hay un incremento
del comportamiento agresivo, més habitualmente hacia objetos que hacia la pareja. Por ejemplo,
dar portazos, arrojar objetos, romper cosas. El comportamiento violento es reforzado por el alivio
de la tension luego de la violencia. La violencia se mueve desde las cosas hacia la pareja y puede

haber un aumento del abuso verbal y del abuso fisico.

La pareja intenta modificar su comportamiento a fin de evitar la violencia. Por ejemplo: mantener
la casa cada vez més limpia, a los hijos mas silenciosos. El abuso fisico y verbal continta. La
mujer comienza a sentirse responsable por el abuso. El violento se pone obsesivamente celoso y
trata de controlar todo lo que puede: el tiempo y comportamiento de la mujer (c6mo se viste,
addnde va, con quién estd, etc.) El violento trata de aislar a la victima de su familia y amistades.
Puede decirle, por ejemplo, que si se aman no necesitan a nadie mas, o que los de afuera son de
palo, o que le llenan la cabeza, o que estan locos etc. Esta fase difiere seguin los casos. La duracion

puede ser de semanas, dias, meses o afios. Se va acortando con el transcurrir del tiempo.

2. Fase 2. Episodio agudo de violencia:

Aparece la necesidad de descargar las tensiones acumuladas. El abusador hace una eleccion acerca
de su violencia. Decide tiempo y lugar para el episodio, hace una eleccion consciente sobre qué
parte del cuerpo golpear y como lo va a hacer. Como resultado del episodio la tension y el stress
desaparecen en el abusador. Si hay intervencion policial él se muestra calmo y relajado, en tanto

que la mujer aparece confundida e histérica debido a la violencia padecida.
3. Fase 3. Etapa de calma, arrepentimiento o luna de miel: se caracteriza por un periodo de calma,

no violento y de muestras de amor y carifio. En esta fase, puede suceder que el golpeador tome a

su cargo una parte de la responsabilidad por el episodio agudo, dandole a la pareja la esperanza de
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algun cambio en la situacién a futuro. Actian como si nada hubiera sucedido, prometen buscar
ayuda, prometen no volver a hacerlo. Si no hay intervencion y la relacién contintia, hay una gran

posibilidad de que la violencia haga una escalada y su severidad aumente.

A menos que el golpeador reciba ayuda para aprender métodos apropiados para manejar su stress,
esta etapa s6lo durard un tiempo y se volvera a comenzar el ciclo, que se retroalimenta a si
mismo. Luego de un tiempo se vuelva a la primera fase y todo comienza otra vez. El hombre
agresor no se cura por si solo, debe tener un tratamiento. Si la esposa permanece junto a él, el ciclo

va a comenzar una y otra vez, cada vez con mas violencia.

Tanto la pobreza como la violencia intrafamiliar son influencias grandes de las cuales e generan

problemas de aprendizaje y con ello una bajo rendimiento escolar.

2.1.3 Problemas de aprendizaje

El término aprendizaje, se refiere al proceso por el cual las experiencias modifican el sistema
nervioso, por tanto, la conducta. Estos cambios son conducidos como recuerdos. Un problema del
aprendizaje puede causar que una persona tenga dificultades aprendiendo y usando ciertas

destrezas.

Las destrezas que son afectadas con mayor frecuencia son: lectura, ortografia, atencion,
razonamiento, cdlculo. Los problemas de aprendizaje se hacen evidentes en los primeros afios del
periodo escolar pues estdn directamente relacionados con materias a partir de las cuales se
determina el correcto rendimiento académico. Este concepto se aplica principalmente a nifios en

edad escolar, antes del ingreso a primero de primaria, o durante los 7 primeros afios de vida.

La dificultad especifica en la lectura se denomina dislexia, en la escritura se denomina disgrafia y
en la aritmética se denomina discalculia. El proceso ensefianza-aprendizaje estd condicionado por
multiples factores dependientes del educando, de la familia y del sistema educacional, los cuales
estarian afectando la matricula, la asistencia, el rendimiento y desercidn escolar, asi como el estado

de salud de los alumnos en edad escolar.
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Una de las preocupaciones mas latentes de los maestros de educacién bésica en nuestro pais es el
bajo rendimiento que los alumnos alcanzan al término del cada ciclo escolar por motivos de los
problemas en la alimentacién. Se observa una escasez de informacion referente a los efectos que,

sobre dicho proceso, ejercen la nutricion y la salud en nuestro pais.

Al respecto, la desnutricion acaecida durante los primeros afios de vida puede retardar el
crecimiento del nifio; no obstante dicho crecimiento continiia hasta los 18 afios, los efectos de la

malnutricién podrian aminorarse proveyendo una buena nutricidn.

El cerebro y en general todo el sistema nervioso, al final del primer afio de vida se alcanza el 70%
del peso del cerebro adulto, constituyendo también, casi el periodo total de crecimiento de este
o6rgano. De alli es que la desnutricién infantil y la sub-alimentacion cronica podrian ocasionar un
retraso en el crecimiento cerebral, reduccion de su tamafio y el consecuente menor desarrollo

intelectual.

A su vez, el aprendizaje estd condicionado por diversos factores, entre ellos la calidad del sistema
educacional; las caracteristicas biologicas del nifio; afecciones durante el embarazo, parto, periodo
neonatal y la infancia; el coeficiente intelectual del nifio; las condiciones de la familia y la
escolaridad de los padres, todos los cuales pueden intervenir negativamente y condicionar mal
rendimiento escolar. El bajo rendimiento escolar puede condicionar negativamente las
oportunidades de formacion profesional del individuo y su insercion laboral, con repercusiones

sociales y econdmicas adversas para el pais.

Los problemas del aprendizaje varian entre personas; una persona con problemas de aprendizaje
puede tener un tipo de problemas diferentes al de otra persona. Los investigadores creen que los
problemas del aprendizaje son causados por diferencias en el funcionamiento del cerebro y la
forma en la cual éste procesa informacion. Los nifios con problemas del aprendizaje no son
"tontos" o perezosos”, de hecho generalmente tienen un nivel de inteligencia promedio o superior
al promedio, lo que ocurre es que sus cerebros procesan la informacién de una manera diferente.
Acompaifiando a los problemas de aprendizaje, los nifios presentan poca memoria, baja atencion,
poca organizacion, impulsividad, tareas incompletas, y comportamientos disruptivos. Todo esto
ocasionado por una respuesta emocional que estd compitiendo con su aprendizaje. En el hogar
tienden a no seguir instrucciones de los padres, supuestamente por que se les olvida, sus

actividades sociales por lo general las realizan con nifios menores.
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Los profesores son las primeras personas en reportar que existen problemas en el estudio, ante esto,
los padres deben recurrir a la evaluacion fisica del nifio, para asi descartar posibles alteraciones a
nivel visual, auditivo o neurolégico. Posteriormente los psicologos y psicopedagogos son los

profesionales més idéneos para el tratamiento de los problemas de aprendizaje.

El proceso enseflanza-aprendizaje estd condicionado por miltiples factores dependientes del
educando, de la familia y del sistema educacional, los cuales estarian afectando la matricula, la
asistencia, el rendimiento y desercidn escolar, asi como el estado de salud de los alumnos en edad

escolar.

Una de las preocupaciones mas latentes de los maestros de educacion basica en nuestro pais es el
bajo rendimiento que los alumnos alcanzan al término del cada ciclo escolar por motivos de los
problemas en la alimentacion. Se observa una escasez de informacién referente a los efectos que,

sobre dicho proceso, ejercen la nutricion y la salud en nuestro pafs.

2.1.3.1 Consecuencias

Los problemas del aprendizaje se caracterizan por una diferencia significante en los logros del nifio
en ciertas dreas, en comparacion a su inteligencia en general. Los alumnos que tienen problemas de
aprendizaje pueden exhibir una gran variedad de caracteristicas, incluyendo problemas con la

comprension, en lenguaje, escritura, o habilidad para razonar.

La hiperactividad, falta de atencion, y problemas en la coordinaci6n y percepcion pueden también
ser asociados a esta dificultad, como también las dificultades preceptiales desniveladas, trastornos
motores, y comportamientos como la impulsividad, escasa tolerancia ante las frustraciones. Los

problemas del aprendizaje pueden ocurrir en las siguientes 4reas académicas:

a) Lenguaje hablado: atrasos, trastornos, o discrepancias en el escuchar y hablar.

b) Lenguaje escrito: dificultades para leer, escribir, y en la ortografia.

¢) Aritmética: dificultad para ejecutar funciones aritméticas o en comprender conceptos
basicos. Razonamiento: dificultad para organizar e integrar los pensamientos.

d) Habilidades para la organizacién: dificultad para organizar todas las facetas del aprendizaje.
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No hay ninguna sefial tnica que indique que una persona tiene un problema del aprendizaje. Los
expertos buscan una diferencia notable entre el progreso escolar actual y el nivel de progreso que

podria lograr, dada su inteligencia o habilidad.

El desarrollo fisico del nifio que presenta problemas de aprendizaje por lo regular es normal; en
muy raros casos presentan problemas motores finos, asi como también son raros los casos de
deficiencia psiquicas evidentes. Por lo regular no tiene un estigma y pasa desapercibido entre la

mayoria de nifios normales.

Su desarrollo mental puede no ser normal la mayoria de las veces, anteriormente nos hemos

referido a las causas que vienen a originar trastornos en el desarrollo mental del nifio.
2.1.3.2 Sintomas y signos

*» Puede tener problemas en aprender el alfabeto, hacer rimar las palabras o conectar las letras
con sus sonidos;

+ Puede cometer errores al leer en voz alta, y repetir o detenerse a menudo;

¢ Puede no comprender lo que lee;

» Puede tener dificultades con deletrear palabras;

 Puede tener una letra desordenada o tomar el ldpiz torpemente;

» Puede luchar para expresar sus ideas por escrito;

» Puede aprender el lenguaje en forma atrasada y tener un vocabulario limitado;

+ Puede tener dificultades en recordar los sonidos de las letras o escuchar pequefias
diferencias entre las palabras;

» Puede tener dificultades en comprender bromas, historietas cémicas ilustradas, Y sarcasmo;

» Puede tener dificultades en seguir instrucciones;

+ Puede pronunciar mal las palabras o usar una palabra incorrecta que suena similar;

» Puede tener problemas en organizar lo que él o ella desea decir o no puede pensar en la
palabra que necesita para escribir o conversar (anomalias fisicas y dificultades de
comunicacion) ;

e Puede no seguir las reglas sociales de la conversacion, tales como tomar turnos, y puede
acercarse demasiado a la persona que le escucha;

* Puede confundir los simbolos mateméticos y leer mal los niimeros;
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o Puede no poder repetir un cuento en orden (lo que ocurrié primero, segundo, tercero); o
puede no saber dénde comenzar una tarea o como seguir desde alli.

o Casi todos los nifios con trastorno del aprendizaje tienen deficiencias neurolégicas o retraso
del desarrollo neurolégico y suele consistir en el retraso del aprendizaje asociativo

coordinado (p.ej. Nombrar los colores, clasificar, contar, nombrar las letras).

2.1.3.3 Caracteristicas

Las diez caracteristicas mas frecuentes mencionadas, presentadas por orden de importancia son:

» Hiperactividad. Una conducta motriz que no aparece relacionada con un objetivo final y, a
menudo es disturbadora.

» Deterioros perceptivo-motrices. Problemas para coordinar la recepcion auditiva y visual con
una respuesta motriz (ej. Copiar palabras o nimeros).

« Labilidad emocional. Amplios cambios de humor y comportamiento, que no parecen estar
directamente relacionados con la situacion.

« Déficit de orientacion general. Dificultad en la realizacion de diversos movimientos
motrices (torpeza de movimientos).

« Trastornos de atencion. Periodos cortos de atencion y distraccion general (ej. Dificultad
para mantener la atencion ante estimulos o tareas relevantes).

o Impulsividad. Comportamiento poco reflexivo, sin pensar en las consecuencias.

« Trastornos de la memoria y del pensamiento. Dificultad para recordar informacion, que
deberia de haberse aprendido y problemas para comprender conceptos abstractos.

« Problemas especificos del aprendizaje. Dificultad para las habilidades académicas: lectura,
aritmética, escritura y/o deletreo.

» Trastornos del discurso del escuchar. Dificultad para comprender o recordar el lenguaje
hablado, déficit en la articulacion y dificultad para expresarse verbalmente, utilizando un
vocabulario y una sintaxis correcta.

+ Signos neuroldgicos equivocos. Eeg irregular. Signos neurolégicos “suaves” (€j. Problemas
motrices, problemas perceptivos y desarrollo irregular o retardo del lenguaje y de las areas

motrices).
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2.1.3.4 Causas

Las causas pueden atribuirse a factores de herencia o a lesiones cerebrales. A continuacién se

presentan algunas causas:
1. Factores pre-natales:

Causas congénitas (no es posible determinar si la predisposicion a tener un dafio cerebral se hereda,
aunque se ha demostrado que hijos de padres con problemas de aprendizaje, tienden a padecer este
mismo problema). Buena parte del aprendizaje tiene lugar antes del parto, y aunque sea un
aprendizaje de naturaleza primitiva, de hecho es que tiene lugar precisamente durante esta etapa

temprana del desarrollo.
2. Factores peri-natales:

Anoxia (falta de oxigeno durante el momento del nacimiento) o lesiéon cerebral causada en el

momento de la expulsion del feto.
3. Factores post-natales:

Accidentes con lesion cerebral, enfermedades que causen fiebres altas durante un periodo

prolongado (paperas, sarampion, tos ferina, escarlatina, meningitis, etc.)
4.  Falta de atencion durante el embarazo debido a escasos recursos econdémicos.

Cuando el proceso de formacion de la estructura del cerebro est4 completo (normalmente a los seis
afios) los nifios deben ser capaces de enfocar bien, coordinar los movimientos y tener un hemisferio
dominante lo que los hard zurdos o diestros, si no lo son totalmente muy probablemente
presentaran problemas con la lateralidad y convergencia visual lo cual les impedird por mas
inteligentes y despiertos que sean reconocer las letras, simbolos numéricos etc. y presentaran
problemas de aprendizaje que no es mas que el sintoma de una lesién cerebral, como el problema
no esta en el cerebro y no en el ojo serd imposible solucionarlo con unas gafas (en el caso de la

convergencia) o una operacion (en caso de estrabismo)
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Los nifios que presentan problemas de aprendizaje originados por una lesién cerebral en un
porcentaje de su cerebro, si son atendidos de manera correcta, (tratando la lesién cerebral con la
estimulacion adecuada) le permitird continuar con la formacion correcta de su estructura cerebral y
seran nifios y adultos normales capaces de desarrollar su inteligencia de manera normal y hasta
superior. Pero si son tratados sus sintomas sin solucionar el problema, la solucién serd momenténea

y generalmente los sintomas volveran a aparecer.
2.1.3.5 Trastornos del aprendizaje

El Manual Diagnéstico y Estadistico de Los Trastornos Mentales DSM-IV TR contempla como
trastornos del aprendizaje una serie de dificultades en el aprendizaje de las habilidades académicas,
particularmente lectura, cdlculo y expresion escrita. Las deficiencias evolutivas en la adquisicion o
ejecucion de habilidades especificas se suelen hacer evidentes en la nifiez, pero con frecuencia
tienen consecuencias importantes en el funcionamiento posterior. Estos trastornos suelen ocurrir en
combinacién, y con frecuencia comoérbidamente con otros trastornos psiquiétricos tanto en el
individuo como en las familias y en la préctica, los nifios con estos trastornos de aprendizaje son

descubiertos de forma secundaria.

Los trastornos del aprendizaje implican déficits en el aprendizaje y la ejecucion de la lectura, la
escritura (no la caligrafia sino la expresion escrita) y el calculo. Las personas con trastornos del
aprendizaje presentan también normalmente un trastorno de la comunicacién o de las habilidades
motoras, quizés otros sintomas de disfuncién cortical, problemas emocionales y motivacionales, o

quiza trastornos psiquiatricos asociados.

Estos trastornos estan definidos de manera que quedan excluidos aquellos individuos cuya lentitud
en el aprendizaje queda explicada por falta de oportunidades educativas debido a la pobreza, escasa

inteligencia, deficiencias motoras o sensoriales (visuales o auditivas) o problemas neurolégicos.

La etiologia de los trastornos del aprendizaje, aunque desconocida, estd presumiblemente
relacionada con la maduracion lenta, la disfuncion o la lesion cortical o de otras 4reas corticales

relacionadas con estas funciones de procesamiento especificas.

23



Sin embargo, la fuerza de la evidencia directa de anormalidades bioldgicas o genéticas varia con
los trastornos, y también estan implicados claramente factores no bioldgicos. No existe razon para
asumir que cada trastorno sea debido a un mecanismo patoldgico Unico, y la subtipificacion podra

ser posible a medida que los mecanismos cerebrales implicados sean mejor comprendidos.

Entre los principales trastornos de aprendizaje se encuentran los siguientes:
e Disortografia

Concierne a las perturbaciones de la utilizacion escrita de la lengua; frecuentemente va unida a los
retrasos del lenguaje oral, como sintomatologia de una silesia no apreciada, resultante de un
aprendizaje defectuoso o de un medio cultural desfavorable, como falta de atencién o de lectura

comprensiva.

e Disgrafia

Escritura defectuosa sin que un importante trastorno neuroldgico o intelectual lo justifique.
e Discalculia

Independiente del nivel mental, de los métodos pedagdgicos empleados, y de las perturbaciones
afectivas, se observa en algunos nifios la dificultad de integracién de los simbolos numéricos en su
correspondencia con las cantidades reales de objetos; el valor del nimero no se relaciona con la

coleccion de objetos
e Disfasias y afasia

Disfasia es la pérdida parcial y afasia es la pérdida total del habla debida a una lesidon cortical en las
areas especificas del lenguaje, sin embargo, en la entidad de la que se habla, el concepto es
insuficiente, ya que considera solo los casos en los que el nifio pierde lo que tiene: el habla, pero no
las situaciones como la que nos ocupa, en las que el trastorno es congénito: no se puede perder lo

que nunca se ha tenido. Esta es la razén por la que este cuadro es muy discutido.
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e Disartrias

Genéricamente, las disartrias son errores de la articulacion de las palabras, que no coinciden con las
normas socioculturales impuestas por el ambiente, que dificultan la inteligibilidad del discurso y
que se presentan a una edad en que ya se debiera tener una articulacion correcta. Si la causa que
produce dichos errores se encuentra a nivel del sistema nervioso central, se denomina "disartrias"

en sentido estricto, y si se encuentra a nivel periférico, se denominan "dislasias".

e [adislexia

Etimolégicamente la palabra dislexia quiere decir generalmente dificultades de lenguaje. En la
acepcion actual se refiere a problemas de lectura, trastorno en la adquisicién de la lectura. Una
primera definicion sencilla de la dislexia es la que nos dice que es el problema para aprender a leer
que presentan nifios cuyo coeficiente intelectual es normal y no aparecen otros problemas fisicos o

psicologicos que puedan explicar las dichas dificultades.
2.1.3.6 Diagnéstico y evaluacion

Para identificar las distintas deficiencias entre las habilidades y procesos cognoscitivos, como la

atencion, la percepcion, la memoria y el razonamiento, son precisas evaluaciones:
a) Médica:

Comprende una historia familiar detallada, historia clinica, escolar y del desarrollo del nifio una
exploracion siquidtrica general y una exploracion neurolégica o del desarrollo neurolégico
tradicional. Para evaluar el desarrollo de los nifios pequefios deben utilizarse criterios

normalizados.
b) Intelectual:

Se hace mediante pruebas de inteligencia verbal y no verbal. Con frecuencia es necesario llevar a
cabo una valoracién general de las funciones neuropsicoldgicas para investigar la forma en que un

nifio tiende a procesar la informacién (ej. De modo holistico o analitico, visual o auditivo “ seguir
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instrucciones”), y examinar las funciones de los hemisferios derecho e izquierdo. Los nifios con
discapacidades del lenguaje, de la lectura o generalizadas tienden a presentar mayor afectacién de

las funciones controladas por el hemisferio izquierdo.
c) Educativa:

Permite identificar las habilidades y déficit de las capacidades de la lectura, la escritura, la
ortografia y la aritmética. En la evaluacién de la lectura se mide la capacidad para decodificar y
reconocer las palabras, la comprensién de los parrafos y la fluidez lectora. Es necesario obtener
muestra de escrituras para valorar la ortografia, la sintaxis y la fluidez de las ideas. La capacidad
aritmética se valora a través de la habilidad para calcular, el conocimiento de las operaciones y la

comprension de los conceptos matematicos.
d) Lingiiistica:

Establecen la integridad de la comprension y uso del lenguaje, el procesamiento fonolégico y la

memoria verbal.
e) Psicologica:

Identifica los trastornos de la conducta, la falta de autoestima, los trastornos de ansiedad y la
depresion precoz de la infancia, que a menudo acompafia a los trastornos del aprendizaje. Valora
asi mismo la actitud hacia la escuela, la motivacion, la relacién con los compaiieros y la confianza

en si mismo del nifio.
2.1.3.7 Tratamiento

El tratamiento se centra en un manejo educativo eficaz del problema del nifio, cuando es necesario,

en el uso de terapeutas médicos, psicolégicos y de la conducta.

Las evaluaciones diagnosticas ayudan a clasificar el trastorno del nifio y a establecer el programa
educativo més eficaz, que puede abordarse desde una perspectiva curativa, compensadora o

estratégica (ensefiar al nifio la manera de aprender). Esto es importante, ya que cuando el problema
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de aprendizaje y las preferencias de aprendizaje del nifio no coinciden con el método elegido, el

trastorno puede empeorar.

Algunos de los remedios son los farmacos, pero tienen solo efectos minimos en el rendimiento
académico, la inteligencia y la capacidad general de aprendizaje, aunque algunos (p. Ej. Los
psicoestimulantes) pueden mejorar la atencién y la concentracién lo que permite al nifio responder
mejor a la instruccion “trastorno por déficit de atencién). También otros tratamientos, como
neurosensorial integradora; mediante ejercicios posturales, el “entrenamiento de los nervios
auditivos” y el “entrenamiento optométrico, para mejorar los procesos de coordinacion

visuoperceptiva y sonsitivomotriz carecen en gran medida de fundamento o son controvertidos.

2.1.4 El alcoholismo

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud OMS: “E] alcoholismo es un frastorno cronico de la
conducta que se manifiesta por repetidas ingestas de alcohol, excesivas respecto a las normas
dietéticas y sociales de la comunidad y por abarcar interfiriendo en la salud o en las funciones

econdmicas y sociales del bebedor”.

El alcoholismo es una adiccion, una enfermedad crénica y progresiva que suele tener unos efectos
destructivos en la vida de las personas que la padecen. Las rupturas de parejas, el aislamiento
social, el sufrimiento social, asi como el deterioro de la salud fisica y mental, acompafian siempre a

esta enfermedad.

Beber alcohol se convierte para estas personas en una conducta perjudicial que no pueden detener
pese a sus consecuencias adversas. Esta falta de control suele ir acompafiada de una carencia de
conciencia de que realmente estos problemas guardan estrecha relacion con el consumo del
alcohol. Conseguir que el enfermo alcohdlico inicie el tratamiento no es tarea facil; no es
consciente de su enfermedad, la niega. Normalmente es necesario que los efectos destructivos del
alcohol lo lleven a “tocar fondo”, al desastre personal o a dafios importantes para que empiece a

considerar la necesidad de tratamiento.
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Solo cuando el adicto acepte la falta de control en el uso del alcohol y considere los efectos tan
negativos que ello tiene a sus relaciones de pareja, familia, amigos, trabajo, economia, etc. Y
reconozca que es un enfermo empezard realmente su recuperacion. Esta aceptacion de la
enfermedad le llevara al desarrollo de una forma nueva y mas sana de ser y de vivir mucho mas

gratificante que jamas le podria proporcionar el alcohol.

2.1.4.1 ;Quién es alcohdlico?

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “son alcohélicos los que beben en exceso y
cuya dependencia respecto del alcohol ha alcanzado un grado tal que determina la aparicion de
visibles perturbaciones interpersonales y en el adecuado funcionamiento social y econémico;
también lo son los que muestran los signos prodrémicos de dichos fenomenos. Evidentemente sera
alcohdlico, o estard en vias de serlo, la persona que teniendo perjuicios y problemas por culpa del
alcohol, sigue bebiendo. No importa la cantidad de alcohol que se beba, ni su frecuencia. Lo

distintivo es la forma en que se bebe.

2.1.4.2 Alcoholismo en su fase crénica

Los métodos utilizados por distintos grupos constituyen un excelente tratamiento del alcoholismo
(los programas de Alcohdlicos Andnimos (AA) u otros grupos de ex-bebedores). Para que un
paciente se integre a uno de estos programas no se requiere mas que su aceptacion del alcoholismo

como un problema que desee mejorar.
e Estado de embriaguez:

La ebriedad o embriaguez, es el estado de intoxicacion con el alcohol (es decir, etanol) delirium

trémens a un grado suficiente como para deteriorar las funciones mentales y motrices del cuerpo.
Se debe esperar la mejoria espontanea; observar al paciente mientras duerme; mantenerle las vias

respiratorias libres; despertarlo cada 30 o 60 minutos. Si el paciente no reacciona y se teme que

haya entrado en un estado de coma, trasladarlo de emergencia al hospital més cercano.
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e Sindrome de dependencia del alcohol o alcoholismo cronico:

El tratamiento debe hacerlo personal especializado al cual se enviara al paciente:

- Supresion de toda bebida alcoholica

- Alimentacién adecuada con vitaminas
- Administracién de abundantes liquidos
- Apoyo psicologico

- Solicitar respaldo a la familia

2.1.4.3 Tratamiento

En el tratamiento de la intoxicacién aguda se requieren medidas de soporte fundamentalmente
hidratacion parenteral con soluciones glucosadas, por la acentuada hipoglucemia que sufren estos
pacientes; asistencia respiratoria si es necesario. En cuanto a la descontaminacién con lavado
gastrico, no tiene indicacion después de la hora de ingerido el téxico, por su rapida absorcion, salvo
cuando hubiera otras sustancias en juego como pueden ser los psicofarmacos. Para acelerar la

eliminacion del toxico en casos de niveles de alcoholemia puede ser ttil el uso de hemodialisis.

Dentro de los tratamientos terapéuticos sugeridos dentro de la intoxicacion aguda se encuentran:

a. Psicoterapia:

Con el objetivo que el paciente pueda controlar la baja tolerancia a la frustracion, las ideas de
indefension y la sensacion de culpa. Informacion sobre el alcoholismo y ensefianza sobre las crisis
personales. Empleo de técnicas sobre programas de autorrefuerzos por éxitos graduales y del
refuerzo de familiares y amigos. Identificar situaciones de riesgo y poder afrontarlas. Identificar la

secuencia de conductas hacia la adiccion, para poder cortarla en los primeros eslabones.
b. Terapia de grupo:

Empleo de entrenamiento de habilidades sociales. Entrenamiento de relajacidn, habilidades

sociales en un contexto que simula situaciones reales o posibles.
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c. Psicoterapia de apoyo

Facilitar la expresion de emociones, facilitar la toma de conciencia del problema y apoyar defensas

neuréticas mas adaptativas.
d. Psicoterapia grupal dindmica:

Se facilita la expresion libre de conflictos y su resolucion en una linea similar a la terapia
cognitiva-conductual de grupo, aunque es menos directiva que aquella para evitar la posible

dependencia del grupo o terapeuta.
e. Terapia familiar:

Se enfoca con un criterio sistémica el funcionamiento de la familia como un sistema y se trata de

analizar la “disfuncién familiar” que origina el paciente alcohélico dentro de su entorno.
. Grupos de apoyo o de autoayuda:

El més representativo son las asociaciones de alcohdlicos andnimos. Generalmente trabajan en un

contexto grupal y en el manejo de situaciones de riesgo.
g.  Alcohodlicos Andnimos:

Todos los programas de tratamiento indican, que es imprescindible la concurrencia del paciente a
todas las reuniones de alcohdlicos anénimos (AA), el cual se autodefine como "una asociacion
mundial de hombres y mujeres que se ayudan mutuamente a mantenerse sobrios (sin beber
alcohol). "Mientras que AA es generalmente reconocido como un programa efectivo de ayuda
mutua para alcohdlicos en recuperacion, no todas las personas responden positivamente al estilo y

mensaje de AA, por lo que hay otras estrategias disponibles.

Los nifios de padre alcohdlicos tienen mucho mas tendencia a ser alcohélicos y padecen mas de

problemas emocionales, que aquellos que sus padres no son alcohélicos.
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El menor que ha crecido en el ambiente de un padre alcohdlico, es mayor cuatro veces mas

problematico. Suele presentar los problemas emocionales siguientes:

g.

Culpabilidad. El menor cree que el es la causa de que el padre o tutor, o la madre abuse del
alcohol.

Ansiedad. El nifio constantemente padece preocupacion por la situacion en su hogar, teme
que le padre le pueda ocurrir un accidente o se hiera, o la violencia en el hogar.

Vergiienza. Los padres inconscientemente le da el mensaje al hijo que hay un secreto en la
familia y no podra convivir de la misma manera con sus compaiieros y por ende no confiara
en los demaés.

La confianza. El menor ha sido decepcionado varias veces por el alcohdlico que ya no tiene

la capacidad de confiar en los demas.

La confusidn. Los varios estados de animo del alcoholico son de ser amable a violencia, lo

que confunde al menor.

La ira. El menor siente ira, rabia, contra el padre o madre segun el caso, pero también con el

padre que no bebe, porque €l piensa que protege al alcohdlico.

Estado depresivo. Debido a que se siente incapaz de cambiar la situacion

El nifio tratara de ocultar a los demas el alcoholismo que se vive en casa, los psicélogos comentan

los siguientes comportamientos de nifios y adolecentes que viven el alcoholismo en el hogar.

a. Falta de interés a la escuela y inasistencias.

b. Falta de amigos, no presenta la debida atencion a las clases.

c. Comportamiento de delincuencia, tales como robar, violencia, total falta de respeto.
d. Enfermedades frecuentes de dolor de cabeza, o de estomago.

e. Abuso. De bebidas y drogas o solventes.

f. Agresiones contra otras personas.

Algunos hijos tratan de tomar las responsabilidades que les corresponden a los padres, y en pocos

casos son excelente estudiantes, pero viven aislados de la sociedad y sus problemas no son

aparentes hasta la edad adulta. Los psiquiatras de nifios y adolescentes ayudan a estos nifios con sus
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problemas personales y también los ayudan a entender que no son responsables por los problemas

de sus padres.

2.2 Psicopatologia

La psicopatologia es una ciencia, en tanto, conjunto de conocimientos ordenados y sistematizados,
cuyo objeto propio de estudio son los fendmenos mentales patolégicos, los cuales son abordados de
acuerdo al método cientifico. Sin embargo, esto no significa, que este mismo grupo de fenémenos,
no puedan ser estudiados, ni sean objeto de otras ciencias distintas, como la Neurologia,
Psicofarmacologia, Psicometria y Filosofia entre muchas otras. Como ciencia, tiene un caracter
objetivo, no es el fruto de la voluntad y creacién de un hombre en particular, es el producto de la
necesidad histérica de la humanidad, para poder enfrentar uno de sus grandes problemas, esto es,

su salud mental.

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

enfermedades mentales.

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

investigandose y edificando teorias explicativas.

De tal manera, que se puede definir a la psicopatologia, como la rama del conocimiento que,
sistematiza, selecciona, diferencia, describe y clasifica, la forma y el contenido de los fenémenos

que constituyen las experiencias psiquicas anormales, sus signos y sintomas.
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No obstante, cuando es posible, busca establecer las relaciones existentes entre los diversos
fenomenos, haciendo asociaciones comprensibles, investigando vinculos significativos y realizando
diversas articulaciones entre los elementos encontrados, con el fin de dar coherencia a las distintas
observaciones. La psicopatologia, al igual que otras ciencias, tiene su clasificacién y division, la

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

2.2.1 Clasificacién de la Psicopatologia

1. Psicopatologia general:

Es aquella que abarca la totalidad del conocimiento, relativo a los trastornos y fendémenos mentales
patolégicos. Conocimiento siempre en progreso, nunca acabado, que va desde su fundamento
epistemoldgico, axiologico y ontoldgico, hasta los de indole logicos, fisico-matematicos,

histéricos, culturales y sociales.

2. Psicopatologia evolutiva:

Es aquella que estudia los fendmenos psicopatoldgicos, en relacion con las diversas épocas de la

vida, por lo que se divide en: infantil, de la adolescencia, adultez y la vejez (ancianidad).

3. Psicopatologia experimental:

Es aquella donde se abarcan e interrelacionan, los fendmenos psicopatoldgicos con aspectos de
investigacion en laboratorio, psicométricos, estudios histoquimicos y psicofarmacoldgicos, hasta
los aspectos anatomofisiologicos, y en general, todos aquellos conocimientos donde se buscan las

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

4. Psicopatologia clinica:

Es aquella que trata el aspecto tedrico de su aplicacion practica, es decir, del conocimiento
psicopatolégico en el ejercicio clinico, por lo que se relaciona fundamentalmente con la

semiologia, metodologia y nosografia, siendo la base de la psiquiatria clinica.
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5. Psicopatologia especial:

Es aquella que trata los aspectos particulares, de trastornos genéricos, como por ejemplo: de las
psicosis, de las neurosis, de los trastornos mentales organicos, incluidas las de las manifestaciones

mentales de trastornos y enfermedades sistémicos.

6. Psicopatologia forense:

Abarca la aplicacion de los conocimientos psicopatolégicos en particular, los del tipo clinico para
el mejor esclarecimiento y en auxilio de la administracién de justicia, en otras palabras, son los
conocimientos psicopatolégicos relacionados con los aspectos legales de la conducta humana y sus

anomalias, a la luz de la jurisprudencia.

2.2.2 El objeto de estudio de la psicopatologia clinica

Si bien, el objeto de la clinica psicopatologia, es darse cuenta del estado mental que guarda un
individuo, su finalidad es diversa, pues puede orientarse al diagndstico y llevar intenciones
curativas, o ser objeto de investigacion, para finalidades pedagdgicas, readaptativas, juridicas y

epidemioldgicas entre otras mas.

Esto ha sido posible, gracias a la aplicacion de conocimientos generales, a casos particulares. Es un
prejuicio, la creencia de que la misién tnica y principal de la clinica, es buscar y dar nombre a la

enfermedad de un paciente, pues esto, cuando es, es solo nosologia pura.

2.2.3 Principales trastornos psicopatolégicos estudiados durante la Practica

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

2.2.3.1 Trastornos del pensamiento

El pensamiento implica una actividad global del sistema cognitivo con intervencién de los

mecanismos de memoria, atencién, procesos de comprension, aprendizaje. Es una experiencia
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interna e intrasubjetiva. El pensamiento tiene una serie de caracteristicas particulares, que lo
diferencian de otros procesos, como por ejemplo, que no necesita de la presencia de las cosas para

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

El pensamiento es una busqueda activa, un proceso interno de eleccion, prueba y experimentacion
con la realidad. Responde a una necesidad de explicar y comprender, y a un deseo de crear. La
mayor parte del pensamiento es dificil de precisar y tiene lugar inconscientemente. Por lo tanto se

detallan y clasifican una serie de trastornos del pensamiento a continuacion.

2.2.3.1.1 Clasificacion de trastornos del curso del pensamiento
1. Bradipsiquia:

Lentificacion en la manera o forma de pensar. El hilo que sigue es muy lento, necesita mucho

tiempo para asociar una cosa con otra. Se puede ver en la latencia de respuesta (ante una pregunta
se tarda mucho en responder). Hay también un retardo en la asociacion de ideas. Este retardo es

caracteristico de las depresiones (la obnubilacion suela ir acompafiada de bradipsiquia).
ii. Taquipsiquia:

Demasiada rapidez en la manera o forma de pensar, el hilo que sigue es acelerado, es un

pensamiento acelerado que le lleva a hilar mal e] razonamiento. La taquipsiquia en su grado

maximo, en extremo llega a la fuga de ideas.

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

grado de intensidad.

iii. Prolijidad:
Pensamiento con sobreabundancia de detalles, detallista. Persona que cuenta los pormenores de los
pormenores. También se puede hablar de minuciosidad, no es un pensamiento troncal, te vas por

las ramas, pierdes el hilo y no te acuerdas de lo que estabas diciendo. Pierde el hilo a través de un

largo y monétono discurso. Caracteristico de cuadros obsesivos y demencias.
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iv. Perseveracion:

Esta relacionada con la prolijidad. Es la repeticién constante de una idea con discursos muy

semejantes. La proliferacion termina en perseverancia y la perseveracion es prolija. La
prolijeracion se hace porque intenta seguir un camino troncal pero siempre encuentra asociaciones.
Cambia de tema con detallista. La perseveracion no avanza porque inicia un camino y como repite,
no avanza. Al no avanzar en razonamientos abstractos, rechaza en lo que estd y no avanza. Es

monétona y continuada.
v. Interrupcion:

Llamada o bloqueo o robo de pensamientos por las conclusiones a las que llega el paciente. Se
habla y se y pierde el hilo, hay una interrupcion de pensamiento. En caso exagerado esta hablando

de algo y queda en blanco y dice que le roban el pensamiento (delirio).
vi. Disgregacion:

Asociacion de conceptos incongruentes. No hay conexion Idgica en este pensamiento. Los

elementos no tienen no tienen conexidn logica entre ellos, no hay asociacion de conceptos. Se ve

en cuadros delirantes (esquizofrenia).
vii. Incoherencia:

Similar a la disgregacion. Conglomerado inconexo de percepciones, representaciones y recuerdos,
ni siquiera hay conexién gramatical. Se suele dar en cuadros avanzados de demencia donde el

pensamiento es pobre.
viii. Fuga de ideas:

Pensamiento acelerado, en grado méximo de taquipsiquia con lo que nos da numerosas
asociaciones y el pensamiento carece de direccion fija, se dispara y va saltando de una idea a la
otra. Llamado también “pensamiento salton”. No hace un razonamiento troncal. Son ideas a toda

velocidad constantemente.
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2.2.3.2 Trastornos del pensamiento

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

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

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

los grupos étnicos de muy bajo nivel cultural se caracteriza:

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

problemas para relacionarse con la figura femenina.

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

uno de los datos principales que dan origen al rompimiento con la realidad.
b. Pensamiento dereistico

Cuando el paciente tiene Ginicamente pensamientos placenteros se imagina un mundo fantasioso
donde es feliz, todo le sale bien, no tiene responsabilidades y tiene una continua sensacidn de

bienestar tanto fisica como mental.
c. Pensamiento regresivo

Sus ideas y sus pensamientos no corresponden a su edad cronoldgica, puede tratarse de una
paciente que sufre un trastorno bipolar y durante la agudizacién de sus ciclos sintoméaticos tiene

ideas infantiles propias de una menor de 6 - 8 afios a pesar de que ella es una adulta joven.
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d. Pensamiento sonoro

Cuando el paciente escucha voces diferentes a la suya pero no provienen del exterior (alucinacion
auditiva) sino de su cabeza o de su cerebro afirma que las voces las escucha dentro de su craneo y

por lo general son las que le ordenan lo que tiene que decir y lo que tiene que hacer o actuar.
2.2.3.3 Trastornos sexuales

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

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

A. Trastornos de identidad sexual

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

persona.

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

con rasgos intersexuales.

31, por ejemplo, socialmente se le asigna a una persona la identidad sexual de un hombre, pero sus
genitales son femeninos, esta persona puede experimentar lo que se ha venido a llamar disforia de

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

Algunos estudios indican que la identidad sexual se fija en la infancia temprana (no mas all4 de los
2 60 3 afios) y a partir de entonces es inmutable. Esta conclusién se obtiene generalmente
preguntando a personas transexuales cuando se dieron cuenta por primera vez que la identidad
sexual que les ha asignado la sociedad no se corresponde con la identidad sexual con la que se
identifican. Tales estudios no tienen por qué ser exactos, ya que no se han realizado también con

personas no transexuales.
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B.Parafilias

Etimol6gicamente, proviene del griego "pard” al lado, desviado y "philéo", atraccién, amante. Las
diferentes definiciones van dando elementos que nos servirdn para la nuestra propia. En los
diccionarios antiguos simplemente dice: sinénimo de perversion. La edad de comienzo del
trastorno suele remontarse a la infancia y las primeras etapas de la adolescencia, donde aparecen

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

Las fantasias, impulsos y comportamientos pueden ser elaborados o simples, de una sola serie o de
varias parafilias asociadas. La duracién debe ser mayor de seis meses, como vimos, pero lo comun
es que sean recurrentes, se cronifiquen y duren toda la vida, con tendencia a disminuir a lo largo de

los afios.

Pueden haber periodos de mayor expresion, coincidentes con periodos de estrés, como también
vimos, y también cuando la persona se encuentra con oportunidades existenciales de practicar sus

fantasias y actos.

B.1 Las Parafilias se clasifican en:

e Travestismo

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

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

El placer sexual se logra a través de actos que causen dolor fisico o humillacion y degradacion.
Hay una sustitucion del coito por estas acciones. Es independiente de que la pareja consienta o no,

es una parafilia muy grave que puede llevar a delitos sexuales como la violacién y la tortura.
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¢ Masoquismo

Al igual que en el sadismo el placer sexual se obtiene por sustitucion del coito por actos que causen

dolor y hasta lesiones fisicas y humillacién y degradacién moral.
A diferencia del sadismo la persona provoca intencionalmente estas situaciones.
e Fetichismo

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

masturbacion y el coito.
¢ Coprofilia y urofilia

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

materias fecales, en la urofilia por la orina.
e Frotteurismo

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

obtiene placer refregando sus genitales contra las personas.
¢ (Clismafilia

El placer sexual se logra por la realizacion de enemas.
e Necrofilia

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

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

sufre de esta parafilia.
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C. Disfunciones

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

Se clasifican en cinco trastornos:

C.1 Trastorno del deseo sexual

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

La desincronizacion de estos componentes da lugar a trastorno del deseo sexual inhibido.

La forma adquirida suele deberse a aburrimiento o infelicidad en una relacién de mucho tiempo,
depresion (que en el hombre conduce a la disminucion del interés por el sexo con mayor frecuencia
que a la impotencia y en la mujer a inhibicién de la excitacién), dependencia de alcohol o drogas
psicoactivas, efectos secundarios de medicamentos (p. €j., antihipertensivos o antidepresivos) y
deficiencias hormonales. Este trastorno puede ser secundario a una alteracién funcional en las fases

de excitacion o de orgasmo del ciclo de respuesta sexual.

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

mujer.

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

trastorno de deseo sexual inhibido.

El paciente se queja de falta de interés por el sexo, incluso en situaciones habitualmente eréticas. El

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

hacia otras.

C.2 Dolor en el Coito

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

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

El dolor en el coito es experimentado tanto por varones como por mujeres. El manual para los
trastornos mentales DSM-1V considera los "trastornos sexuales por dolor". Entre los que considera
la "Dispareunia” (dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion sexual, no debida a la

relacion con otros trastornos ni al consumo de sustancias.

C.3 Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

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

malestar acusado o dificultades de relacién interpersonal.

C.4 Trastorno de la excitacion sexual en el hombre

DSM-IV. Se define segin ese manual como: "Eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a
una actividad sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion, y antes de lo
que la persona lo desee". Hay muchas definiciones concerniente a la eyaculacién precoz y
actualmente la mejor a mi parecer es la siguiente : Hay eyaculacién precoz cuando el hombre no

puede dominar durablemente su excitacién y cuando su eyaculacion llega involuntariamente.

42



La noci6n esencial en esta definicién es la palabra " involuntariamente ", en efecto el eyaculador
precoz no puede decidir voluntariamente el momento de su eyaculacién. En consultacién de
sexologia, generalmente los hombres que sufren de eyaculacién precoz dicen que eyaculan después

de menos de veinte vaivenes.

2.2.3.4 Trastornos del estado de 4animo

Los trastornos del estado de 4nimo de origen psicdgeno, extremadamente frecuentes, son
inicamente del registro depresivo: elaboracién depresiva de una neurosis, descompensacién

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

La distimia se liga en esos casos, de una manera relativamente comprensible, a la historia personal
del sujeto o a su problematica neurdtica. El trastorno de 4nimo puede ser también sintomatico de
una afeccion psiquica caracterizada (esquizofrenia) o de un ataque cerebral organico (epilepsia),
(tumor cerebral, estado predemencial). El afecto depresivo es en este caso més frecuente que la

excitacion eufdrica.

Trastornos del estado de 4nimo es el término que reciben un grupo de trastornos definidos por el
manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, para los cuales se teorizan una serie de
caracteristicas subyacentes como causa de alteraciones en el estado de dnimo. El DSM-IV define,
por una parte, episodios afectivos, de caricter depresivo (estado de animo deprimido o pérdida del
interés o sensacién de placer), o maniaco, (estado de 4nimo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o irritable). Estos episodios se combinarian generando diversos patrones, constituyendo

asi los diferentes trastornos del dnimo.

Originalmente, el psiquiatra inglés Henry Maudsley propuso una categoria de desérdenes o
trastornos afectivos. Posteriormente ese término fue remplazado por trastorno del estado de dnimo,

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

Kay Redfield Jamison y otros, han estudiado los posibles enlaces entre los trastornos del estado de
animo especialmente el trastorno bipolar y la creatividad, concluyendo que algunos tipos de

personalidad pueden favorecer a la vez el padecimiento de trastornos del estado de animo y la
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creatividad.” La relacion entre depresion y creatividad parece presentarse con mayor intensidad

entre poetas mujeres.

Entre los trastornos del estado de 4nimo se encuentran:

1. La Psicosis maniaco-depresiva:

Se caracteriza por la sobrevenida de perturbaciones ciclicas del estado de 4nimo bajo formas de
fases maniacas o de fases melancélicas, el enfermo reencuentra su estado normal en los intervalos

de las diferentes fases.

2. El trastorno depresivo mayor:

Se caracteriza por uno o més episodios depresivos mayores (p. €j., al menos 2 semanas de estado

de 4nimo depresivo o pérdida de interés acompafiados por al menos otros cuatro sintomas de

depresion).
3. El trastorno depresivo distimico:

Se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas dias con estado de animo depresivo
que sin €l, acompafiado de otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio

depresivo mayor.

4. El trastorno depresivo no especificado:

Se incluye para codificar los trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios
para un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de 4nimo
depresivo o trastorno adaptativo con estado &nimo mixto ansioso y depresivo (0 sintomas

depresivos sobre los que hay una informacién inadecuada o contradictoria).

5. El trastorno bipolar I:

Se caracteriza por uno o mds episodios maniacos o mixtos, habitualmente acomparfiados por

episodios depresivos mayores.
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6. El trastorno bipolar II:

Se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores acompafiados por al menos un episodio

hipomaniaco.
7. El trastorno ciclotimico:

Se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos episodios de sintomas hipomaniacos que no
cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos de sintomas depresivos que

no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

2.3 Meétodos de Psicodiagnostico

El diagndstico es la primera y mds importante herramienta con la que cuenta un profesional de la
salud de cualquier drea para acercarse a la comprension y posible tratamiento de las condiciones

salubres de un individuo.

El diagn6stico es el resultado del analisis que se realiza en una primera instancia y que tiene como
fin permitir conocer las caracteristicas especificas de la situacion determinada para asi poder actuar
en consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. Ese anélisis diagndstico se basa en la observacion de

sintomas existentes en el presente o en el pasado.

El término diagnéstico proviene del Latin, diagnosis, palabra que a su vez ha sido tomada del

Griego ue significa “discernir” o “aprender” sobre determinados elementos. Normalmente, un
o t]

procedimiento diagndstico es sugerido ante la presencia de elementos o sintomas anormales para

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

El diagnostico puede aplicarse para ratificar o rectificar la presencia de una enfermedad, como
también para conocer su evolucién en el caso de confirmarse la misma. En la mayoria de los casos,
para poder completarse un diagnéstico apropiado y certero, se debe contar con material extra, ya

sean pequefios instrumentos como complejas y sofisticados equipamientos médicos.
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2.3.1 Instrumentos que se utilizan para hacer un diagndstico clinico

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

Los instrumentos utilizados para realizar un diagnéstico pueden ser:

A.Observacion

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

trata de calificar cuantitativamente los rasgos del comportamiento.

A.1. Tipos de observacion

a. Ocasional: ocurre con independencia de la intenci6n del psic6logo; es casual; a veces da lugar a
importantes descubrimientos.

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

¢. Indirecta: se refiere a lo no observado y que se considera que existe (constructos hipotéticos: los

mapas conceptuales, la inteligencia...)

Por su parte, Sierra y Bravo (1984), la define como: “la inspeccién y estudio realizado por el
investigador, mediante el empleo de sus propios sentidos, con o sin ayuda de aparatos técnicos, de
las cosas o hechos de interés social, tal como son o tienen lugar espontdneamente”. Van Dalen y
Meyer (1981) “consideran que la observacion juega un papel muy importante en toda investigacion

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

La observacion es la recoleccion de datos de las realidades empiricas, y puede ser:

a. Ocasional, como cuando se produce fuera de un programa o estrategia y es, por tanto, casual.
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b. Sistematica, que es la més frecuente, se da bajo normas concretas sobre un campo debidamente
delimitado y con una finalidad concreta. La observacién sistematica debe hacerse en términos

cuantitativos y puede ser de campo o de laboratorio.

Como método de verificacion, la observacion sistematica consiste en recoger datos de unas
conductas determinadas de antemano, en situaciones también determinas y con la intencién de

comprobar la verdad de una hipdtesis; aqui la observacion se suele realizar:

a. En situaciones naturales: observaciones de campo que suelen utilizar como técnica de registro el
formato de campo o cuaderno;
b. En la préctica clinica: orientada a recabar datos sobre un enfermo con los tipos de registro que

llamamos escalas evaluativas o protocolos de anotaciones.

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

fundamentalmente en la etologia y en la intervencién psicoldgica o psicoterapia.

B. La entrevista psiquidtrica

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

elucidar pautas caracteristicas de vivir del cliente.

El caracter oral de la entrevista es una situacion de comunicacién principalmente oral o vocal. Si se

tienen en cuanta los aspectos no verbales, es factible en realidad hacer una formulacion errénea.
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La entrevista va dirigida al prop6sito de dilucidar normas caracteristicas de la vida. La distorsion
paratdctica puede ser, en realidad, un obscuro intento de comunicar algo que verdaderamente
necesita ser comprendido por el terapeuta, y tal vez finalmente necesita ser comprendido por el

paciente también.

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

vida.

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

artificiales.

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

sobre la que entrevista a otra persona.

La transicidn se divide:

a. Transicion suave: la cual se desarrolla cuando ¢l entrevistador desea cambiar el
tema de la conversacion y puede realizar la transicién por medio de una declaracién

adecuada y por lo menos superficialmente veraz.

b. Transicidén acentuada: no se emplea una de esas maneras corteses de trasladarse el

psiquiatra y su paciente, de la manera de un t6pico a otro, sino que 1 primero indica.
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c. Transicién abrupta: Se introduce un nuevo tépico de la conversacion que es
pertinente pero que ha sido introducido en lo que podria llamarse un punto
socialmente inoportuno.

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

busca.

El entrevistador psiquidtrico realiza cuatro acciones significativas para la entrevista las cuales son:

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

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

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

B+ Toma nota de todo lo que tanga un valor significativo evocativo.

La integracion interpersonal del entrevistador y el entrevistado son los hechos interpersonales y la
norma de su curso, los que generan las informaciones o datos de la entrevista; es decir que es el
entrevistador experimenta la manera en que los hechos interpersonales se siguen uno a otro. La
entrevista posee cuatro etapas la cuales se desarrolla de manera general e individual dando inicio en
el comienzo formal, el reconocimiento el cual debera ser breve, y de ningiin modo extenso, como la
historia de una vida. Pero en el reconocimiento, en el cual el entrevistado estd mas o menos
contestando a una serie organizada de preguntas, el entrevistador tiene una oportunidad, estando

con el oido alerta y el ojo avizor, de recoger un gran nimero de pistas para su exploracion ulterior.

El reconocimiento puede durar unos veinte minutos, en el caso de que el entrevistador no espere
volver a ver a la persona, o durara entre siete y media hora a quince horas. La habilidad que un
entrevistador puede manifestar en la obtencidn e interpretacion de esa historia en bosquejo, tiene

mucho que ver con la facilidad o dificultad del interrogatorio detallada subsiguiente. El uso de la
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asociacion libre se desarrolla dentro del reconocimiento y es posible que el entrevistador oiga
hablar de alguna situacion de un momento perteneciente al pasado del paciente, que parece
significativo; pero que no se presenta claro. Es mds trata de decir a los pacientes lo que significa la
asociacion libre y trata de conseguir que ellos la materialicen, puede resultar todo un problema.
Una de las razones de la vacilacion inicial del psiquiatra en revelacion por medio de un resumen
cudn a ciegas se encuentra en la situacién de la entrevista, es que la clase de cosas que resumen es
determinada por su propia experiencia y su propia comprension del vivir del paciente.

La etapa del interrogatorio detallado en la entrevista psiquidtrica es una cuestion de mejorar las
primeras aproximaciones de compresion, proceso en el cual puede producirse un cambio, realmente

revolucionario en las impresiones de uno.

El concepto de ansiedad es central en todo este sistema de enfoque. Uno podria asegurar que la
ansiedad es el concepto explicativo general para el intento del entrevistado de crear una impresién
favorable de si mismo. Este vasto sistema de operaciones, preocupaciones, vigilancias y demas,
podria ser denominado con perfecta propiedad el sistema del yo, esa parte de la personalidad que
nace enteramente de las influencias de otras personas significativas sobre la sensacion de bienestar

de uno.

El interés del entrevistador esta en la observar los cambios que se presentan en tales juegos de
actitudes: en observar qué es lo que estd mejorando o empeorando de la situacién. El sistema del yo
del entrevistado esta, en todo momento, pero en diversos grados, en oposicién a que se alcance el
propésito que persigue la entrevista. La historia del desarrollo del yo involucra las circunstancias

bajo las cuales el entrevistado experimentara ansiedad.

El bosquejo sugerido por la obtencion de datos es el siguiente segin la clasificacion:

4 Desordenes en aprender los habitos de higiene: Primer paso para conocer la historia del
p g p p
paciente respecto al aprendizaje de higiene de hébitos

% Desordenes en el aprendizaje de los habitos del lenguaje: Pueden mostrarse en dificultades
tempranas como vacilacion al hablar, super actividad oral, o en los acompafiamientos
amanerados en momentos de tension.
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Actitudes hacia los juegos y los compafieros en ellos: Es el enfoque de comprension del
desarrollo de idiosincrasias en la era juvenil.

Actitudes hacia la competicion y la avenencia
Ambicion

Instruccidn inicial

Experiencia en la universidad

Interés por los clubes de varones o mujeres

El camarada preadolescente

Relaciones infortunadas en la adolescencia temprana
Actitud hacia la conversacién “risqué”
Actitud hacia el cuerpo

Preferencia sexual

Actitud hacia la soledad

El habito de la bebida y los narcéticos

Habitos de la alimentacion

o S & & ¢ S ¢ B F & G

El sueiio u las funciones del suefio
% La vida sexual
% Noviazgo y el matrimonio
4 Paternidad
4 Historia vocacional
4 Entretenimientos
En la entrevista psiquidtrica una de las partes importantes es su terminacién o interrupcion, lo cual

es importante consolidar todo progreso que pueda haberse alcanzado durante la sesién o serie de

sesiones.
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La consolidacién del proposito de la entrevista se desarrolla en cuatro medidas siendo:

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

durante el curso de la misma.
2. Prescripcion de accion: el entrevistado deberd empefiarse en adelante.

3. Apreciacion final: El entrevistador hace una apreciacion final de los probables efectos

sobre el curso de la vida del entrevistado.

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

entrevistado y el entrevistador.

C.Los tests psicologicos

Los test psicoldgicos o pruebas psicologicas son instrumentos experimentales que tienen por objeto
medir o evaluar una caracteristica psicologica especifica, o los rasgos generales de la personalidad

de un individuo.

Como justificacion tedrica de la validez de una medicién mediante el uso de test psicologicos se
argumenta que el comportamiento individual que los reactivos de la prueba provoca puede ser
valorado en comparacién estadistica o cualitativa con el de otros individuos sometidos a la misma

situacion experimental, con lo que se da lugar a una determinada clasificacién del sujeto.

La construcciéon del test debe procurar que el comportamiento especifico ante determinado
reactivo represente lo mas fielmente posible el funcionamiento del sujeto en situaciones cotidianas

donde se pone en ejecucion real la capacidad que el test pretende evaluar.

Es un tipo de técnica psicométrica que supone poder provocar una situacion cuasi experimental en
la que un sujeto o grupo de personas son estimulados a realizar determinado tipo de actividades,
(leer, relatar, repetir, dibujar, resolver, completar, comparar, escribir, armar, ordenar), siguiendo

ciertas consignas pautadas y uniformes, con la finalidad de poder comparar esas actividades con las
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realizadas por personas homogéneas segin sexo, edad, y realidad sociocultural, en base a los cuales

se han elaborado valores promedio y de dispersion (batemos).

C.1. Clasificacion general
La mayor clasificacion de los test se da en dos grandes vertientes:

a. Test psicométricos:

Que bésicamente miden y asignan un valor a determinada cualidad o proceso psicolégico
(inteligencia, memoria, atencién, funcionamiento cognitivo, dafio cerebral, comprensién verbal,
etc.), y se dirigen a actividades de evaluacion y seleccion, como también al diagnéstico clinico, su
organizacion, administracién, correccion e interpretacion suele estar mds estandarizada y

objetivizada.

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

medir.
b. Test proyectivos:

Son utilizadas frecuentemente por los profesionales en los peritajes médico-psiquitricos y
psicol6gicos porque aportan un profundo conocimiento de la personalidad global del sujeto, que
ante elementos presumiblemente inocuos (imagenes, manchas, dibujos, grafismo) se relaja

obviando las censuras previas.

El planteamiento de las pruebas proyectivas: material poco organizado y estructurado, la libertad
completa del sujeto para llevar a cabo la tarea, sin marcajes de tiempo, ni de correccion en las
respuestas, aplicacion individualizada. Es uno de los mayores atractivos de estas técnicas que sin
lugar a dudas contribuye a sus excelentes resultados, pese a las criticas recibidas sobre la
subjetivad inherente a las mismas, asi como las dificultades de verificacién (validez criterial y
flabilidad).
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* inscritos dentro de la corriente dinamica de la Psicologia, parten de una hipdtesis menos
estructurada que pone a prueba la individualidad de la respuesta de cada persona para asi
presumir rasgos de su personalidad, la actividad proyectiva puede ser grafica (Bender, DFH
Machover, Koppitz, HTP), o narrativa (TAT, Symonds, CAT, Rorschach), su uso suele ser

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

El uso de tests para la evaluacion puede ser de diversos tipos, asi existen tests meramente clinicos,
asi como otros que si bien pueden ser usados clinicamente también se aplican en otros contextos
psicoldgicos, como la seleccién de personal, la orientacion vocacional y la investigacion pura y

aplicada.

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

sustentable y coherente con respecto al funcionamiento de una persona en determinada area.
Dentro de las 4reas aplicadas de la psicologia el uso de test es fundamental en las siguientes:

a. Psicologia clinica: quizds la mas popularmente relacionada con el uso de tests, ya sea para
la practica privada o institucional, los tests le permiten al clinico tener una mayor cantidad

de informacién del individuo en un menor tiempo.

Asi como acceder a elementos dificilmente alcanzables por otros métodos, asi como
tambi¢n proporcionan un paneo con respecto a la forma de funcionamiento predominante
en el paciente en determinadas 4reas lo que contribuye tanto al proceso de diagnéstico y
despistaje, como al momento de planificar determinada intervencién, remisién a otros

profesionales o incluso al inicio de un proceso de psicoterapia.

b. Psicologia educativa y orientacién vocacional: en esta drea permite evaluar de una forma
estandarizada, relativamente sencilla y muy enriquecedora, los procesos de nifios,
adolescentes o adultos relacionados con el aprendizaje y las posibles dificultades que se

puedan presentar en éste.
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Es fundamental en las asesorias de eleccion vocacional, pues permiten visualizar las
capacidades, aptitudes y preferencias que la persona posee pero que realmente no es capaz

alin de identificar y de elaborar por si mismo.

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

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

D. Manuales de diagnostico

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

El manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)

(Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders, IV Edition, Text Revision, de acuerdo a
sus siglas en inglés), es el manual utilizado por los profesionales de la salud mental, y se utiliza con
la finalidad de facilitar y estandarizar el diagndstico de los desérdenes mentales. Es un texto

descriptivo y teorético (dirigido especificamente al conocimiento), no causal.

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

mentales bajo la unificacién de un mismo criterio.

El uso racional del DSM-IV-TR permite hacer mas confiables los diagnésticos, convirtiéndose en
una (til y acertada guia para la practica clinica. Este manual no tiene la finalidad de explicar las
diversas patologias, asi como tampoco proponer lineas de tratamiento farmacolégico o

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

conocimientos profesionales y criterios éticos necesarios.

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

EI DSM-IV es una herramienta de diagnéstico que propone una descripcion del funcionamiento del
paciente a través de la Evaluacion Multiaxial, la cual implica una evaluacién en varios ejes. Cada
uno de ellos corresponde a un drea distinta de informacién de la persona, que ayuda al profesional
en la obtencién de un diagndstico adecuado, asi como en la elaboracién del plan terapéutico y

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

v" Ejel: Trastornos Clinicos y otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica: Se
describe el trastorno o trastornos psiquitricos principales o sintomatologia presente, si no
configura ninglin trastorno. (Por ejemplo: trastorno depresivo, demencia, dependencia de
sustancias, esquizofrenia, fobias especificas, etc.). Se exceptan los trastornos de la

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

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

trastorno de la personalidad.
Cuando una persona tiene mas de un trastorno del Eje 11, lo cual es relativamente frecuente,

deben hacerse constar todos los diagndsticos. Cuando un individuo presenta

simultdneamente un trastorno del Eje I y otro del Eje 11, y el diagnéstico del Eje II es el
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principal o el motivo de consulta, este hecho debe indicarse afiadiendo la frase “diagnéstico

principal” o “motivo de consulta”, tras el diagndstico del Eje 11

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

de la salud mental.

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

multidisciplinario (apoyo con otros profesionales indicados).

v" Eje IV: Problemas Psicosociales y Ambientales: Se describen problemas o situaciones de
indole psicosocial que puedan influir en la vida del paciente (desempleo, problemas
conyugales, duelo, etc.), o bien que tengan relevancia especial en su vida. Un
problema psicosocial o ambiental puede actuar en determinadas ocasiones, como el factor
desencadenante de un trastorno mental en la persona, o bien en una psicopatologia. Por
esta razén, deben tomarse en cuenta momento de la evaluacion que lleve al diagnéstico

final, asi como para el plan terapéutico que se ponga en marcha con el paciente.

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

= Problemas relativos al grupo primario de apoyo (familia)
= Problemas relativos al ambiente social

» Problemas relativos a la ensefianza

» Problemas laborales

= Problemas de vivienda

»  Problemas econdmicos
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= Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria
= Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen
= Otros problemas psicosociales o ambientales (desastres naturales, guerras,

cuidadores no familiares, etc.)

v Eje V: Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG): Se evalta el funcionamiento
global del paciente (psicologico, social y ocupacional), en base  al criterio clinico del
profesionista que evalua. Esta informacion es 1til para planear el tratamiento y medir su

impacto, asi como para predecir la evolucion del caso.

Para desarrollar este eje, existe la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), la cual

esta dividida en diez niveles de actividad.

La valoracion mediante la escala EEAG implica la seleccién de un tinico valor que refleje del
mejor modo posible, el nivel global de la actividad del individuo. Cada nivel (de diez puntos cada

uno) presenta dos componentes:

1. El primero se refiere a la gravedad de los sintomas

2. El segundo a la actividad del individuo

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

necesidad de determinado tratamiento o intervencion.

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

sin el apoyo de la evaluacion multiaxial del DSM-IV-TR.
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D.1.2 Uso y manejo del manual

El DSM-IV-TR establece un cédigo especifico para cada patologia descrita. Aparecen dos codigos
para cada cuadro. Esto se debe a que en Europa se utiliza el sistema de codificacién de la CIE-10,
dado que es el manual que mas se utiliza en dicha drea, mientras que en Estados Unidos y América

Latina se usa el DSM-IV-TR. En consecuencia, se utiliza la codificacion de dicho manual.

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

e Caracteristicas diagnésticas

e Sintomas y trastornos asociados

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

¢ Prevalencia

e Curso

e Diagnostico diferencial

¢ Relacion con los criterios diagndsticos de investigacion de la CIE-10

o Criterios para el diagnostico de cada cuadro patologico descrito

Cabe mencionar que el uso del DSM-IV-TR es exclusivo para profesionales de la salud (médicos,
psiquiatras, psicologos, enfermeras, etc.), dado que se requiere del criterio clinico y la ética
profesional como base para la elaboracion del diagndstico adecuado para cada caso.

D.2 clasificacion internacional de enfermedades mentales CIE 10

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

Cada una de tales categorias puede incluir un grupo de enfermedades similares.
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D.2.1 Caracteristicas basicas

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

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

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

anotados en los registros y para seleccion de los mismos.

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

Trastornos mentales y del comportamiento f00 — 99

b N N NN AN

<

F00-F09 Trastornos mentales organicos, incluidos los somaticos

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

F20-F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotipos y trastornos de ideas delirantes
F30-F39 Trastornos del humor (afectivos)
F40-F49 Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

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

F60-F69 Trastornos de personalidad y del comportamiento del adulto
F70-F70 Retraso mental

F80-F89 Trastornos del desarrollo psicoldgico

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

F-99 Trastorno mental, no especificado en otro lugar
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D.2.3 Diagnoéstico Multiaxial de la CIE-10

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

10 contiene los 3 ejes.

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

los veinte capitulos de enfermedades en la clasificacion central de la CIE-10.

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

(interaccion con otros individuos y la comunidad en general y actividades de tiempo libre).

v' Eje III Factores Contextuales: se trata aqui de describir el ambiente en el que emerge la
enfermedad en término de dominios ecoldgicos. Se incluyen problemas relacionados con la
familia o grupo primario de apoyo, ambiente social general, educacion, empleo, vivienda y

economia, asuntos legales, historia familiar de enfermedad y estilo de vida personal.

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

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

D.3 La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico (GLADP)

La Guia Latinoamericana de Diagndstico Psiquiatrico es un intento de optimizar el uso y la
utilizacién del Capitulo de trastornos mentales de la 10° revision de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10; World Health Organization [WHO], 1992a), por tanto comporta una

evaluacién critica de los estdndares internacionales y la formulacion de un modelo de evaluacién y
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formulacién diagnostica, particularmente pertinente para Latinoamérica y que incluya ajustes a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades Mentales, con base en la apreciacion de la realidad y
necesidades latinoamericanas.

Representa los esfuerzos de la psiquiatria latinoamericana por refinar sus modelos de clasificacion
y diagnéstico. Representa también un reconocimiento a los esfuerzos pioneros de los mondlogos
latinoamericanos y muchos otros en diferentes esquinas de la region latinoamericana, han creado

las circunstancias propicias para el desarrollo de un modelo diagnéstico regional.

D.3.1 ;Qué es la Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico?

La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquidtrico (GLADP) surge como respuesta a la
necesidad de la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasificacion internacional de los
trastornos psiquidtricos de la OMS a las necesidades particulares de la poblacion de América
Latina. Existe, por ejemplo, diferencias importantes en la fenomenologia de la depresion entre
sujetos latinoamericanos y norteamericanos. Por otro lado, se necesita atender de manera
competente a sindromes locales de importancia, tales como el susto, el ataque de nervios y otros

que obtienen s6lo una cobertura marginal en otros sistemas.

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

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

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

contribuya de manera significativa al desarrollo de la psiquiatria internacional.
La GLADP no es, por supuesto, una nueva clasificacion psiquiétrica divorciada de la CIE-10, ni un

texto de psiquiatria latinoamericana. Tampoco pretende constituirse en una nueva teoria o en la

afirmacién de una escuela tedrica en particular. Tiene la Guia, el propdsito fundamental de mejorar
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la comunicacion entre profesionales de las ciencias de la conducta en América Latina y con el resto
del mundo. De asegurar un reporte lo més uniforme, fiable y valido posible de las estadisticas de

salud mental en la region.

D.3.2 Uso de la guia

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

debe comprobar si su diagnéstico satisface o no los requerimientos de las pautas de la GLADP.

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

especialistas de experiencia.

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

GLADP, o estos no han podido ser revisados.

En este ultimo caso, los requisitos diagnésticos proveidos por la Guia deben revisarse tan pronto
sea posible, a fin de ofrecer al paciente una mayor certeza diagnostica. El sostener un diagnéstico
en contra de los criterios pautados (D.N.P.) exige que el paciente haya sido muy bien estudiado y

que existan razones verdaderamente convincentes para hacerlo. No se justifica mantener un
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diagnostico no pautado sélo porque no se ha explorado bien la presencia de algunos de los

requerimientos diagndsticos.

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

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

Sélo es obligatorio hacer referencia al cumplimiento de los indicadores de la GLADP, pero si asf se

desea se puede sefialar la satisfaccion de las pautas de otros sistemas. Ejemplo:

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

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

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

cuarto.

2.4. Psicoterapia

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

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

La psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicologica que, a partir de
manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve el logro de cambios o

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

o la familia.

2.4.1. La relacion terapéutica

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

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

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

paciente y la sensacién de dependencia del terapeuta.

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

interesado por su caso y puede ayudarle.

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

técnicas y aprecie opciones de respuesta a su problema.

El terapeuta no debe perder la paciencia ante una critica o negativismo reiterados del paciente
hacia la terapia o hacia las posibilidades de mejoria. Tampoco debe actuar de una forma sumisa,
al no ser capaz de extinguir comportamientos de quejas reiteradas del paciente durante la sesién
(muy frecuentes entre las personas mayores deprimidas, especialmente entre las mujeres), que
pueden llegar, por constancia, a impedir el desarrollo de la terapia, ni debe permitir que sea
unicamente el paciente quien controle las sesiones (el contenido de ellas, de qué tema se va a
tratar, los ejercicios a realizar, etc.) por un déficit de asertividad en la direccién del proceso

terapéutico.

65



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

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

1v.El terapeuta debe presentar habilidades pedagogicas guiadas siempre por una fina sensibilidad
clinica, es decir, no olvidando que "lo pedagogico" esté al servicio de lo clinico, a la hora de
explicar las estrategias a utilizar, las fases de la terapia, la forma en que han de llevarse a cabo
las tareas, etc. Asimismo, es recomendable que se manejen con agilidad y pedagogia los
términos técnicos necesarios para explicar una estrategia, o una hipdtesis de por la que el

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

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

irracional, en la practica de la terapia racional emotiva.

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

iniciativas.
2.4.2. Competencias de la psicoterapia

Las areas de competencia en los terapeutas: conocimiento (teorias), competencia clinica (establecer
relacion terapéutica productiva), competencia técnica (saber usar técnicas), buen juicio (para
diagnosticar y decidir un curso de accion) y efectividad personal (utilizar los recursos de su
personalidad). Cuando se estd a punto de comenzar una psicoterapia, deben tenerse en cuenta tres

factores: evaluar la posibilidad de éxito del cliente; preparar a los clientes para la terapia; y
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acomodar la terapia al cliente. La tarea principal de un terapeuta es evaluar donde se encuentran
bloqueados los clientes, qué hacen para superar el bloqueo, y como puede influir sobre ellos

beneficiosamente para salir de la situacién.
Los elementos que deben tenerse en cuenta para hacer estas evaluaciones son los siguientes:

v Como ¢l cliente establece sus relaciones interpersonales (competencias sociales generales,

manejo de relaciones intimas, proceso de socializacion).

v Pensamientos y sentimientos (competencias intelectuales, aptitud para reconocer

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

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

meta, etc.).

v Evaluacién de esquemas inadaptativos (autonomia, privacion emocional, abandono,

aislamiento social, valia personal, limites y normas).

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

subjetivas.

2.4.3. El proceso terapéutico

Los puntos mas relevantes dentro del proceso terapéutico se determinan de la siguiente manera:
a) Recogida estructurada de la informacién y anélisis funcional.
El proceso terapéutico comienza con la recogida de la informacién a través de autorregistros y

demas instrumentos, hasta completar el anélisis de las respuestas problema. ContinGia con la

conceptualizacién y explicacion de los datos recogidos en el andlisis y del establecimiento de las
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relaciones entre los diferentes componentes de la respuesta problema, las consecuencias de la
misma y la interaccion entre las diferentes variables que intervienen en el proceso. Los
autorregistros cldsicos en depresion en la vejez, en general, son de dificil uso y cuando se utilizan
en la préctica clinica deben ser simplificados al maximo, utilizando vias alternativas como escribir
un diario que recoja los momentos agradables como los depresivos, grabar pensamientos y

sentimientos negativos en un cdssette.

b) Formulacién y explicacién al paciente y a la familia.

El siguiente paso consiste en la explicacion pedagogica al paciente de sus problemas y la
formulacién de los objetivos de la terapia que se trabajardn. Algunos de los objetivos se consigue
explicdndole a un paciente mayor por qué estd deprimido y cudles son los factores por los que
existen sus problemas. Y esto es de gran importancia. También se debe tener en cuenta que esta
explicacion debe realizarse como una hipétesis explicativa provisional al final de la primera sesion

de terapia. Con todo ello se persiguen los siguientes objetivos:

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

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

estos dos estilos al mismo tiempo de forma dicotomica y alternante.

Como se ve, los pacientes buscan una explicacion a su problema; si el terapeuta no evaltia
este aspecto corre el riesgo de que el paciente abandone la terapia, puesto que esta
atribucién de su problema de depresion (por ejemplo, "si valiera mas no me deprimiria",

"estoy asi porque soy un inutil", etc.) va a marcar las expectativas de cambio y las
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1.

1v.

vi.

vii.

relacionadas con el tipo de terapia que espera recibir. Por ejemplo, con el segundo tipo de
atribucioén el paciente puede esperar que el terapeuta cambie el comportamiento de los
nietos sin que €l tenga que hacer nada para enfrentarse a las situaciones problema, sin
plantearse que, por ejemplo, ayudaria a resolver el problema el que él se expresase sin

quejas, culpabilizaciones y de forma mas asertiva.

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

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

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

explicacion adecuada de la hipotesis.

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

practico y constructivo a sus problemas.

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

éxito.

Informar a la familia. Especialmente en esta poblacién la familia debe ser informada de los
motivos que mantienen el problema del paciente. Se trata de eliminar valoraciones morales

("es un egoista”, "solo piensa en €él"), comportamientos criticos, agresivos ("lo hace para

69



fastidiarnos o llamar la atencién”, "tiene muy mala idea"), o protectores ("pobrecito, estd
tan torpe que hay que hacerlo todo por él") que pueden actuar como mantenedores de las
respuestas de depresion (conductas pasivas, sentimientos de inutilidad, conductas agresivas
o de irritabilidad de los pacientes deprimidos hacia la familia, etc.) y dificultar el éxito del

tratamiento.

2.4.4. Modelos Psicoterapia

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

continuacion.

2.4.4.1. Modelos psicodinamicos

Psicoanalitico: el psicoanalisis fue creado por Freud (1856-1939). Su obra fue influenciada por
Herbert(176 -1841) que mantenia una idea asociacionista de la conciencia, que incluia un nivel
consciente y otro preconsciente;por Fechner(1801-1887),creador de la psicofisica, del que
aprovechd su concepto de umbral para elaborar el concepto de censura; por Brucke(1819-1892) y
T.Meynert (1833-1892), fisiologos y maestros de Freud, de los que recoge conceptos como el de
los procesos primarios y secundérios; por Brentano(1838-1917) del que deriva el concepto de Yo

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

Segin (Aplanche y Pontalis, 1968; Baker, 1985) el psicoandlisis se define en los cuatro niveles

siguientes:

1. Un método de investigacion de los significados mentales inconscientes.

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

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

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

social.

70



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

modelo dindmico, el modelo genético y el modelo estructural.
e Modelo Topografico:

Pertenece a la etapa de fundacion del psicoanilisis. Freud en esta época distinguia tres niveles de
conciencia: El Inconsciente, gobernado por los procesos primarios(ilogicos e intemporales) que
contiene los recuerdos, imdgenes, sentimientos y deseos no accesibles a la conciencia; El Pre
consciente que intermedia entre el inconsciente y el consciente, donde pueden acceder ciertos
contenidos, y el Consciente, gobernado por los procesos secundarios(l6gicos y racionales), que se

identifica en gran parte con el Yo y con el principio de realidad(ajuste al entorno).

e  Modelo Dindmico:

Desde esta perspectiva los fendmenos mentales son el resultado de fuerzas en conflicto. El
conflicto surge de una oposicién entre las fuerzas instintivas, o deseos sexuales y agresivos
inconscientes, las defensas, en gran parte inconsciente, derivado del Yo, y los principios
normativos o morales del individuo consciente e inconsciente. El sintoma es una "solucion de

compromiso” para resolver ese conflicto, y en el mismo est4 contenido entre las tres fuerzas.

¢ Modelo Econdmico:

Se ocupa de los procesos energéticos que regulan la actividad mental. Esos procesos son el
principio de placer (satisfaccion) y el de realidad (adaptacion al entorno). La libido es la fuente
energética guiada por el principio de placer que conlleva el proceso primario de libre circulacién y

descarga de la energia.

El principio de realidad hace que la energfa libidinal quede ligada a un objeto (relacién de catibia)

para su descarga o satisfaccion.

71



o Modelo Genético:

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

recepcion y expresion de sensaciones sexuales y afectivas agradables.

e  Modelo Estructural;

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

inconsciente (normas interiorizadas en la primera infancia).
2.4.4.1.2 Método terapéutico

El método terapéutico bésico del psicoanalisis clasico se basa en tres procesos fundamentales: La
Asociacion Libre, El Andlisis de los fendmenos de Transferencia y Contratransferencia y el

Andlisis de la Resistencia. Al andlisis de estos procesos le acompafian unos elementos de encuadre
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o reglas de trabajo para el paciente (regla béasica de la asociacion libre) y el terapeuta (regla de

abstinencia regla de la atenci6n flotante).

La asociacion libre: consiste en que el paciente debe de expresar todos sus pensamientos,

sentimientos, fantasias y producciones mentales en general, seglin le vayan surgiendo en su cabeza
y sentimientos sin exclusiones o restricciones algunas. A veces el analista insta al paciente a ir

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

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

atencion flotante).

Con estas reglas, del paciente y terapeuta, se facilita que se produzca una relacion transferencial. El
paciente proyecta o desplaza sobre el analista aspectos cruciales con figuras importantes de su

historia vital (por lo general los padres).

La re experimentacion del paciente de esos aspectos conflictivos e inconscientes (transferencia) de
la relacion con sus progenitores, proyectadas sobre el analista, que no reacciona punitivamente ante
el paciente, y le permite desplegar su discurso hacia aspectos mds inconscientes (que se van
haciendo mds conscientes), junto con el analisis y la interpretacion de esos fenémenos se le

denomina Analisis de la Transferencia.

2.4.4.2. Modelo conductual

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

papel del psicologo clinico. Socialmente, la profesion del psic6logo clinico se va consolidando y
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lleva de la mano una nueva forma de abordar los trastornos mentales. Por un lado se comienza a
cuestionar el diagndstico basado en clasificaciones particulares (fiabilidad baja, efecto de
"marca" negativa de la etiqueta, circularidad explicativa y poca relacion con la etiologia) y por
otro la relacién de estos diagnésticos con su tratamiento (escasa relacion entre el tipo de

trastorno y el tipo de tratamiento).

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

condicionamiento hacia atras.

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

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

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

toxicomanias(Kepner, 1964).

El tercer paradigma es el llamado condicionamiento vicario o aprendizaje por moldeamiento o

imitacién. Las personas no solo adquieren su conducta por la asociacién de experiencias o los
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resultados de sus acciones sino también por observacion de como actilian otras personas reales o

actores simbolicos (historias, relatos, etc).

Gran parte de la conducta humana es mediada culturalmente por diversidad de modelos familiares
y sociales en el llamado proceso de socializacion o aprendizaje social. Las habilidades sociales para
relacionarse con los demds y muchos temores y prejuicios que dan lugar a conductas patoldgicas

estan mediados por este proceso.

2.4.4.2.1 Método terapéutico

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

Saslow, 1967).

El anterior proceso determina de qué variables es funcion la conducta estudiada y gufa el proceso

de seleccién de las técnicas terapéuticas.

En la mayoria de los casos el terapeuta comparte con su cliente o paciente los resultados de tal
analisis y como a partir del mismo es deseable intervenir. El terapeuta de conducta suele manejar
un amplio abanico de técnicas terapéuticas para diversidad de problemas. El empleo de las mismas

mas adecuado es cuando deriva en analisis funcional del problema en cuestion.

2.4.4.3. Modelo humanista

Los modelos humanistas de la psicoterapia abarcan a las concepciones "fenomenolégicas”
p g s

"humanistas" y "existencialistas" desarrolladas en el campo psicoterapéutico.

Dentro de las concepciones humanistas destacan la "Terapia guestdltica”, el "Anélisis
Transaccional” y la "Psicoterapia Centrada en el Cliente" (de la que nos ocuparemos con

preferencia, por ser el modelo humanista con mas apoyo empirico).
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Segun Beristain y Nitela (1980) los modelos humanistas se caracterizan por:

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

2. La afirmacion de que cada persona posee de manera innata un potencial de crecimiento o
desarrollo de si mismo orientado hacia metas positivas como la armonia, el amor o la
alegria.

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

4. Solo podemos comprender a una persona cuando nos podemos situar en su lugar para
percibir el mundo desde ella misma. Como consecuencia el modelo rechaza el concepto de
enfermedad mental y las clasificaciones de los trastornos mentales, asumiendo que toda
conducta es normal cuando nos colocamos en el punto de vista de la persona afectada (este
punto es mas relativo en los modelos fenomenolégicos, en los que se basan gran parte de
las actuales nosologias psiquiatricas actuales).

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

intervenciones directivas.

El modelo de psicoterapia desarrollado por C. Rogers parte de la idea de que toda persona posee
una tendencia actualizante, una especie de impulso hacia el crecimiento, la salud y el ajuste. La
terapia méds que un hacer algo al individuo, tratara de liberarlo para un crecimiento y desarrollo
adecuado (Rogers, 1951).

2.4.4.3.1 Carl Rogers

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

impulsos hostiles y agresivos, de modo que este pueda reconocerse de manera integral.
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El terapeuta centrado en el cliente tratard de desarrollar una serie de mecanismos de cambio
(aceptacion positiva incondicional, empatia y congruencia) mediante los que comunicard al sujeto
la actitud de que experimentar su organismo, su subjetividad emocional es importante y esencial

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

Bésicamente el terapeuta parte de la idea de que su cliente tiene una tendencia actualizante y un
valor unico y personal que esta bloqueado o distorsionado por determinados criterios de aceptacién
externa (consideracién positiva condicional). La terapia tratara de desbloquear el proceso anterior
mediante la aplicacién de tres estrategias o técnicas fundamentales: La empética aceptacion

positiva incondicional y La congruencia (Rogers, 1957).

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

del terapeuta.

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

como no verbal.

2.4.4.4. Modelo sistémico

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

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

refiere a que la conducta de un miembro de la familia no se puede entender separada del resto de
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sus miembros. Esto lleva a su vez a considerar que la familia es mas que la mera unién de sus

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

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

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

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

sus progreso o cambio.

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

estructura ,regulacion ,informacién y capacidad de adaptacion.

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

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

La informacién se refieren a la manera en que se comunican los miembros de la familia que
también suele ser habitual. Aspectos disfuncionales de esta comunicacién son los
fenomenos del doble vinculo (descrito en un apartado anterior), la escalada simétrica (que
se refiere al aumento de la frecuencia o intensidad de la comunicacién, pautas de discusién
de la pareja donde cada uno culpa al otro y vuelta a empezar...), y la complementariedad
donde cada parte en la relacién toma roles que se complementan ( padre negligente y nifio
desobediente, padres autoritarios y rigidos y nifio sumiso, etc.).

La capacidad de adaptacion se refiere a la capacidad de la familia para manejar las crisis o

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

sistema.
2.4.4.4.1 Método terapéutico

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

encontrar unos elementos mas o menos comunes a todas ellas.

En primer lugar el terapeuta intenta de hacerse un diagnéstico del sistema familiar implicado en el
paciente identificado. Unos terapeutas se centraran en el tipo de secuencia problema solucidn
intentada (p.e Watzlawick) y quiénes son los indicados; otros investigaran las alianzas o
coaliciones familiares (Haley, Minuchin) y el grado en que la familia estd desligada (limites rigidos
entre sus subsistemas de componentes que conlleva una excesiva individualidad y una acrecentada
dificultad para compartir la vida afectiva) o estd aglutinada (limites muy difusos entre sus
miembros donde es dificil mantener la individualidad de sus miembros y el compromiso con el
mundo externo) y otros analizaran la demanda (quien y como se decide quién es el paciente) y la
funcién que cumple el sintoma del miembro identificado para cada componente de la familia (en la
linea de Selvini-Palazzoli). Este proceso diagnostico suele conllevar entrevistas con toda la familia
(aunque a veces se considera de manera no rigida quien estd dispuesto a venir a terapia como

informaci6n y elemento "comprometido").

La siguiente fase consiste en introducir un cambio en la estructura y funcionamiento familiar, que
se supone aumentara la capacidad del sistema para manejar la nueva situacién. Dicho cambio se
dirige a modificar patrones de relacion familiares disfuncionales. Para ello el terapeuta dispone de

una serie de recursos técnicos, entre los que destacan:

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

» El uso de la resistencia: Si el terapeuta intenta de manera 16gica persuadir a la familia a

cambiar una secuenciase puede encontrar con una oposicién de esta debido a su propia
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homeostasis. Una alternativa es aliarse con esa oposicién y plantear la pregunta del estilo
"¢Por qué tienen ustedes que cambiar X?", de modo que al sistema solo le queda la
alternativa de seguir lo indicado o su opuesto. En ambos casos el terapeuta lleva el control
del cambio.

Intervencion paradéjica: Consiste en proponer de manera controlada aquello que constituye
¢l problema con ciertos matices, de modo que se rompa la secuencia habitual. Puede tomar
la forma de pedir un cambio lento, el peligro de cambiar y la prescripcion del sintoma.
Prescripcion de tareas: Consiste en pedir y modelar con la familia determinadas pautas
conductuales.

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

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

terapeuta pone los hechos en interrelacion en la secuencia familiar

2.4.5. Formas de psicoterapia

2.4.5. 1. Psicoterapias Psicoanaliticas

2.4.5. 1.1 Psicoterapia focal

La psicoterapia focal es una modalidad de tratamiento psicolégico, derivada del psicoanélisis, que

permite trabajar conflictos internos y/o relacionales, en un periodo limitado de duracion.

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

discutir A) si se puede ayudar al paciente con una terapia breve, y b) qué aspecto de la enfermedad

del paciente debia tratarse. Luego, durante el tratamiento, cada sesi6n debia ser sintetizada con los

datos de relevancia en un ‘informe de sesion’. Luego del alta, los informes de seguimiento tienen el

mismo encabezamiento que los informes de sesion.

La psicoterapia focal presenta algunas semejanzas y diferencias con las otras psicoterapias breves.

La terapia focal sigue la linea psicoanalitica, pues la actividad del terapeuta esté restringida a
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intervenciones interpretativas. Su actividad consiste en a) encontrar el foco apropiado de los varios
que ofrece el paciente, y b) aproximarse a él de modo constante y coherente con la sola actividad
interpretativa. Lo que no se relaciona directamente con el foco queda sin interpretar. Pero si las
circunstancias lo exigen, el terapeuta debera cambiar el foco (las asociaciones del paciente pueden

mostrar la irrelevancia del foco elegido originalmente).

Dentro de las 4reas que requieren mas elaboracion y estudio, estén los procesos de sintonizacion (o
desarrollo) y cristalizacién para elegir el foco, los procesos de congeniar entre paciente y analista
como criterio de seleccidn, las técnicas usadas en el desarrollo de la terapia, el estudio del
conocimiento del prondstico, y el uso de formularios y sus posibles modificaciones, incluyendo

incluso grabaciones.

a. Foco:

Problema concreto sobre el que privilegiadamente se va a centrar la atencion y esfuerzos del
terapeuta y el paciente en las sesiones. Es responsabilidad del terapeuta identificar inicialmente un
foco y proponerlo para su abordaje preferencial, pero es trabajo del paciente(s) el aceptar y elaborar

tal plan y alcanzar la meta terapéutica. (Mitchell, 1993)

La atmosfera de la sesidn debe facilitar:

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

b. La técnica

"recoge aportaciones tedricas del psicoandlisis y las aplica a tratamientos mucho mas focales y
mucho mas breves en el tiempo de aplicacion, de tal manera que en un contexto de gran presion
asistencial se beneficie al mayor numero de enfermos posible". Este tratamiento responde al hecho
de que la practica psicoanalitica puede ser aplicada a un nimero muy limitado de pacientes: los
objetivos son cambios profundos en la estructura de la personalidad y requieren mucho tiempo y
esfuerzos econdmicos, que la sanidad publica no puede asumir. "El mismo Freud, muy denostado

por cierto, ya plante6 que se deberia de alear el oro puro del psicoanélisis con el cobre, para buscar
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un término medio y extender el trabajo psicoanalitico a la sociedad”. Desde entonces ha habido

diferentes técnicas de aleacion: terapias de apoyo, terapias directivas, etc.

La terapia focal aborda y busca resolver determinadas situaciones, por ejemplo, situaciones de
crisis como duelos, divorcios, migraciones, enfermedades muy graves. Por eso mismo y cabe
remarcar, no estd indicada para por ejemplo la modificacion de una neurosis obsesiva, un trastorno
de personalidad o una adiccion. Trata de acompafiar, guiar y potenciar las oportunidades de
elaboracion y crecimiento para evitar un desenlace destructivo, tragico como puede ser un suicidio,
un proceso de psicotizacion o un proceso sordo de cronificacion que estropea todo el resto de la

vida del sujeto.

2.4.5. 1.2 Psicoterapia breve y de emergencia

El terapeuta se centra en el problema actual en lugar de examinar sus antecedentes.] Glosario:
Dificultades, molestias que caracterizan la vida cotidiana llamados “problemas”, por ej.:
discusiones de pareja. Trastomos, dificultades recurrentes e ineficaces molestias. en de los intentos
superar esas cambiando su comportamiento interactivo y/o su interpretacién de tal
comportamiento. 3. La nocién de “resistencia” en terapia (lo que no nos deja avanzar, lo que nos
limita), en realidad no es tal, sino mas bien es una comunicacion del paciente que nos esta dando
las pautas de cémo se les deberia ayudar, porque esta claro que las personas llegan a terapia con la
idea de cambiar su situacion actual. 4. Construir un significado nuevo y ventajoso al menos en
algtin aspecto de trastorno del cliente. 5. Es preciso un objetivo pequefio y razonable.2 Curso del
tratamiento: La entrevista inicial puede utilizarse para crear un marco para el tratamiento familiar
breve. El terapeuta con la familia puede centrarse en temas especificos, clarificar los objetivos y

expectativas y canalizar las interacciones de un modo adecuado al trabajo focalizado a corto plazo.

El terapeuta habra establecido un contrato con la familia, delineando los objetivos y la duracion del
tratamiento. Sera el conductor, policia de trafico, arbitro, mentor y modelo, utilizando su
conocimiento sobre la dindmica individual y de grupo recordara a la familia la naturaleza limitada
del tratamiento.l Técnicas: Los terapeutas con experiencia tienen mds probabilidades de ser

flexibles. 1. Establecer objetivos limitados y un punto final definido: el concepto del terapeuta debe
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centrarse en lo minimo que tiene hacer para ayudar a la familia a continuar por si misma, en lugar
de centrarse en una nocién més ambiciosa del potencial de la familia. Se puede pedir a la familia
que especifique en términos concretos como podria ser la vida familiar 6 o 10 semanas después si

las interacciones en el drea problematica fueran mejores.

Es un manual para los especialistas del ramo de la salud y la calidad de vida emocional. Se trata de
una guia practica que permite estar atentos a todos los factores que entran en juego cuando se tiene
que intervenir de manera inmediata en determinados casos, como son: violencia, suicidio,
homicidio, estrés postraumatico. Es una intervencion certera y que nos lleva de la mano, paso a
paso para lograr un tratamiento corto, en situacién de urgencia y ademads trabajar con el paciente,
con las circunstancias y con los familiares. Requerimos como profesionales de documentos de esta
naturaleza que nos permitan comprender la importancia del insight y de lo puntual de nuestras
intervenciones en casos de urgencia y emergencia. Todo profesional de la salud involucrado en
situaciones de crisis es importante que recurra a este documento, que sin duda, sera de gran utilidad

y de dar luz para la intervencion en la vida de otros.

Las caracteristicas de la psicoterapia breve surgieron debido a la necesidad de brindar apoyo rapido
y concreto para aquellos pacientes a los que, a causa de circunstancias econémicas o de urgencia,
era muy dificil proporcionarles un tratamiento prolongado. En esta segunda edicion del manual de
psicoterapia breve, intensiva y de urgencia, leopold bellak, creador de este enfoque, brinda una
actualizacion del tema, ademas de mostrar su aplicacion en nuevos campos, como la terapia

cognitivo-conductual y el trabajo con nifios.

Por otra parte, presenta un capitulo acerca de la aplicacién en general de las pruebas a perceptivas
en la psicoterapia breve. Sin lugar a dudas, psicoterapia breve, intensiva y de urgencia representa
una herramienta de valor indiscutible para psicologos clinicos, psiquiatras, trabajadores sociales y
médicos.

La psicoterapia breve surgié como una necesidad de brindar apoyo rapido y concreto para aquellos
pacientes que, por el contexto en que se encontraban, era muy dificil proporcionarles un
tratamiento mas prolongado y profundo para sus problemas. Su autor brinda una actualizacion de
los conceptos desarrollados por ¢l acerca de la psicoterapia breve; ademas muestra su aplicacion en

nuevos campos como la terapia cognitivo-conductual y el trabajo con nifios. Por otra parte,
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presenta un capitulo acerca de la aplicacion en general de las pruebas aperceptivas en la
psicoterapia breve. Cuenta asimismo, con dos instrumentos sumamente Gtiles como auxiliares en el
desarrollo de esta psicoterapia, la Guia de preguntas y el Protocolo de registro, los cuales
sistematizan el proceso de evaluacion y diagndstico y facilitan de gran manera el inicio de la
terapia. Sin lugar a dudas, es una herramienta de valor indiscutible para psicologos clinicos,

psiquiatras, trabajadores sociales y médicos.

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

graves problemas psicolégicos y trastornos mentales

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

inhabilita atin mas para encontrar una solucién.

La intervencion que lleva a cabo un profesional de la Salud Mental puede ofrecer una ayuda
inmediata, administrando la dosis de medicamentos correctos y/o iniciando un trabajo terapéutico
de reajuste mental, con el propésito de restablecer el equilibrio emocional que prepare o evite tal
tratamiento largo, es necesario una primera intervencion, generalmente, de una terapia breve cuyo
principal objetivo es dar apoyo psicoldgico, ayudando a la persona en el preciso momento en que
ésta lo requiere o solicita. El enfoque de la psicoterapia breve y de emergencia se deriva en gran
medida de la orientacién, adiestramiento y experiencias especificas de cada psicélogo y sus

conceptos proceden en la mayoria de la teoria psicoanalitica.
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“La psicoterapia es basicamente un proceso muy simple que comprende desconocimiento,
aprendizaje y reaprendizaje del pensar y sentir de cada persona” (Bellak, 2005); su proposicion
consiste en comprender todo, saber mucho y entonces hacer aquello que represente una diferencia
crucial, segiin Cade en 1993 en su libro Guia breve de terapia breve dice que la psicoterapia se
ocupa de comprender el efecto que tienen las experiencias especificas de la vida sobre el organismo
humano, intenta comprender y modificar la masa perceptible acumulada que afecta los
sentimientos, comportamientos actuales y las respuestas derivados de ellos; para lograr esto se
tiene que pensar mucho, planificar y conceptuar, esta conceptuacién es la que hace posible a la
terapia breve, la técnicas psicoterapéutica plantea proposiciones necesarias para producir
Optimamente los cambios en la estructura y la dindmica par la menor adaptacién y en contraste con
la psicoterapia breve y de emergencia esta toma las reglas cuidadosamente planeadas, se basa en

proposiciones claramente formuladas derivandose de la teoria psicoanalitica.

“No se cree que sea necesario seleccionar en forma especial a los pacientes para esta terapia, en
lugar de ello se debe determinar las metas en cada caso en particular” (Bellak, 2005), ya que cada
persona introyecta los problemas de diferente manera, por ejemplo en los ataques de ansiedad o las
depresiones y muchos otros estados agudos se prestan para tratarlos exitosamente con terapia
breve, la cual se sugiere que se tome como el primer método de eleccién y solo cuando es necesario

emplear psicoterapia de larga duracidn o psicoanalisis.

El contar con un terapeuta humano y con una personalidad curativa no es un hecho sin
importancia, pues si se tomar en cuenta que sea un terapeuta bien entrenado que proporcione las
intervenciones especificas basandose en hipétesis acerca de la personalidad y la psicopatologia el o
los problemas con que el paciente se presente seran aun mas faciles de resolver en un a terapia

breve.

2.4.5.2 Psicoterapias conductuales

2.4.5.2.1 Terapia cognitiva conductual

La terapia cognitivo conductual, a diferencia de las terapias psicodinamicas, que se focalizan en los

pensamientos inconscientes y ponen énfasis en la catarsis, Se aboca a modificar comportamientos y
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pensamientos, antes que brindarle al paciente la oportunidad de simplemente descargar sus

sentimientos.

Estd orientada hacia el presente, se investiga el funcionamiento actual y no hay mayores
exploraciones del pasado, aunque por supuesto se hace una historia clinica y se pone énfasis en los
patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y conductas; aunque ultimamente algunos
terapeutas cognitivos, El énfasis de la TCC estd puesto més en el “Qué tengo que hacer para
cambiar” que en el “Por qué”. Muchas veces, el explorar expresamente y conocer cuéles son los
motivos de lo que nos ocurre no alcanza a brindar una solucion y no es suficiente para producir un
cambio. Se utiliza terapias a corto plazo. Pone énfasis en la cuantificacion, y se pueden medir los
progresos obtenidos Desde la primera sesi6n se administran cuestionarios y planillas en los que se
evalian los sintomas especificos, en su frecuencia, duracién, intensidad y caracteristicas. Esta

medicion es repetida periddicamente hasta la sesion final, para tener una idea del cambio obtenido.

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

como por ejemplo ciertos sentimientos, pensamientos o interacciones disfuncionales.

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

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

y patrones habituales de conducta, se promueve al autocuestionamiento.

Se centra en la resolucion de problemas. Al comienzo de cada sesion el terapeuta indaga acerca de
los problemas en los que el paciente focaliz6 su trabajo y cudles necesita resolver en ese momento.
Al concluir la sesion, le pregunta si ha hecho algiin progreso al respecto. Utiliza planes de
tratamiento. Generalmente, la terapia utiliza planes especificos de tratamiento para cada problema,

(1354

no utilizando un formato “Gnico” para las diversas consultas. Propone una continuidad tematica
entre las sesiones. En cada sesion se revisan las tareas indicadas para la semana anterior, se estudia
cual es el problema actual y se planean actividades para la semana siguiente. Desmitifica la terapia.
El plan de tratamiento y el proceso terapéutico retiran el “velo de misterio” que cubre a casi todas
las psicoterapias, al permitirle al paciente un libre acceso a la informacion teérica o metodologica
mediante la biblioterapia. Tiene una base empirica y trabaja con la participacién activa del
paciente. Las tesis cognitivo-conductuales han sido ampliamente comprobadas respecto de su
eficacia para tratar una variedad de trastornos. Es decir, mas que simplemente decir que funciona,

estd comprobado que funciona.

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

Jjuzgando.

Tanto la terapia cognitiva conductual como la terapia conductual pretenden cambiar las formas de
actuar que empeoran la ansiedad. Por ejemplo, si usted tiene fobia de que le muerda un perro,

puede que los evite. Esto empeora su miedo, pues usted nunca aprende que la mayoria de los perros
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no muerden. Un consejero puede ayudarle a pasar, poco a poco, mas tiempo con perros amistosos

y, con el tiempo, usted podrd lidiar con la sensacion de panico.
2.4.5.2.2 Terapia Racional Emotiva

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

Terapia Racional Emotiva.

La terapia racional emotiva esta basada en la premisa de que el pensamiento y las emociones de los
seres humanos no son dos procesos diferentes, sino que se yuxtaponen de formas significativas y

que, desde el punto de vista préctico, en algunos aspectos son, esencialmente, la misma cosa.

Esto es equivalente al caso de otros dos procesos basicos, la sensacién y movimiento,

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

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

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

La TREC se basa en la idea de que tanto las emociones como las conductas son producto de las
creencias de un individuo, de su interpretacién de la realidad. En la premisa Estoica de que la “la
perturbacion emocional no es creada por las situaciones sino por las interpretaciones de esa
situaciones.” El modelo ABC se considera dentro de la TREC como un amplio marco de referencia

donde se pueden conceptualizar los problemas psicologicos de los pacientes.

El modelo ABC funciona de la siguiente manera:

El acontecimiento activante o A es el interpretado por el individuo, quien desea desarrolla una serie

de creencias. A partir de esas creencias se desarrolla C o consecuencias, que resultaria de la
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interpretacion que le individuo hace de A. las consecuencias pueden ser emocionales “Ce”, y/o
conductuales, “Cc”. Si las creencias pueden ser funcionales, l6gicas y empiricas, se consideran
racionales “rB”. Si por el contrario dificultan el funcionamiento eficaz del individuo, son
“irracionales™, (iB). Segun el ABC, el método principal para reemplazar una creencia irracional
por una racional, se llama refutacion o debate (d) y es, basicamente, una adaptacién del método
cientifico a la vida cotidiana, método por medio del cual se cuestionan las hipétesis y teorias para

determinar su validez los efectos son (E).

De acuerdo a la TREC, el elemento principal del trastorno psicolégico se encuentra en la
evaluacién irracional, poco funcional, que hace el individuo sobre si mismo, los demds y el mundo
que lo rodea. Dicha evaluacion se conceptualiza através delas exigencias absolutistas de los debo y
tengo que dogmaticos sobre uno mismo, los otro y la vida en general. Las 3 conclusiones derivadas
del pensamiento absolutista y rigido de los tengo que/ debo: Tremendismo, es la tendencia a
resaltar en exceso lo negativo de un acontecimiento, a percibirlo como més de un 100% malo. Baja
tolerancia la frustracion y la condenacién o evaluacién global de la vida del ser humano, es la
tendencia a evaluar como mala la esencia humana, la valia de uno mismo y/o de los demads, como
resultado de la conducta individual. La Terapia Racional Emotiva fue formulada inicialmente por
Albert Ellis durante el congreso de la American Psychological Association en Chicago, Estados

Unidos, en 1956, bajo el nombre de La Terapia Racional Emotiva.

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

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

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

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

situaciones.”

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

siguiente manera:

El acontecimiento activante o A es el interpretado por el individuo, quien desea desarrolla una serie
de creencias. A partir de esas creencias se desarrolla C o consecuencias, que resultaria de la
interpretacién que le individuo hace de A. las consecuencias pueden ser emocionales “Ce”, y/o
conductuales, “Cc”. Si las creencias pueden ser funcionales, 16gicas y empiricas, se consideran
racionales “rB”. Si por el contrario dificultan el funcionamiento eficaz del individuo, son
“irracionales”, (iB). Segun el ABC, el método principal para reemplazar una creencia irracional
por una racional, se llama refutacion o debate (d) y es, basicamente, una adaptacion del método
cientifico a la vida cotidiana, método por medio del cual se cuestionan las hipdtesis y teorias para

determinar su validez los efectos son (E).

En el funcionamiento humano existen tres aspectos psicologicos principales: pensamientos,
sentimientos y conductas. Estos tres aspectos estn interrelacionados, de modo que los cambios en
uno producen cambios en otro. Si las personas cambian el modo en que piensan acerca de las cosas,

el mundo o si mismas, sentirdn de modo diferente y se comportaran de diferente manera.

Por ejemplo, si después de un fracaso en una tarea, piensas: "soy un inttil que no hace nada bien;
no vale la pena ni intentarlo”, tus emociones y tu conducta seran muy diferentes que si piensas:
"bueno, he fracasado en esto, pero eso no me convierte en un initil, solo en un ser humano que
comete errores, como todos los demds; veré lo que puedo hacer para arreglarlo”. En el primer caso,
no es de extrafiar que aparezcan sentimientos de depresion y que tu comportamiento sea de
abandono, mientras que en el segundo caso, puedes sentir preocupacion o cierta tristeza, pero estas

emociones no serdn lo bastante intensas e incapacitantes como para impedirte solucionar el
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problema, seguir adelante y aprender como hacerlo mejor la proxima vez. La terapia racional

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

2.4.5.2.3 La terapia de solucién de problemas

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

de la teoria transaccional del estrés.

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

basar tedricamente la terapia de solucién de problemas.

La meta de la SP y de la modificacion de conducta es la misma, es decir, producir consecuencias
positivas, refuerzo positivo, y evitar las consecuencias negativas. Para D' Zurilla y Goldfried la SP
es una técnica de modificacion de conducta que facilita una conducta eficaz. Segln estos autores,
los seres humanos se caracterizan por ser solucionadotes de problemas, y de que, de unas a otras
personas existen diferencias en esta habilidad. Ello implica que aquellas personas que resuelven sus
problemas adecuadamente suelen tener una adecuada competencia social. Y los que no la poseen,

pueden ser entrenados para hacerlo.

Existen tres diferentes niveles que reflejan el incremento en especificidad de los efectos sobre la
ejecucion de SP. Estos tres niveles son los de cogniciones de orientacién al problema, habilidades d

SP especificas y habilidades de SP basicas.

v Cogniciones de orientacion al problema: aqui se encuentran las habilidades metacognitivas
de orden superior, que definen una orientacién general del individuo ante los problemas de

la vida. Como por ejemplo: la percepcion del problema (el reconocimiento y calificacion
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del problema), atribuciones causales, valoracién del problema, creencias sobre el control
personal, y valores respecto al compromiso de tiempo y esfuerzo para solucionar los

problemas independientemente.

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

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

Habilidades de solucién de problemas basicas: estas son las de sensibilidad hacia los
problemas (habilidad para reconocer que un problema existe), pensamiento alternativo
(habilidad para generar soluciones alternativos), pensamiento medios-fines (habilidad para
conceptualizar qué medios se precisan para llegar a una meta, pensamiento consecuencial
(habilidad para anticipar consecuencias), y toma de perspectiva (habilidad para percibir una

situacion desde la perspectiva de otra persona).

El papel de las emociones es importante. Es comin que se produzca activacion emocional en el

proceso de SP. Estas respuestas emocionales pueden tanto facilitar como inhibir la ejecucién de SP,

dependiendo de variables como la cualidad subjetiva o valor de respuesta emocional (placer vs

dolor), la intensidad de la activacién emocional (actividad del sistema nervioso central), y la

duracién del estrés emocional.

Las emociones pueden jugar un papel importante en el reconocimiento del problema, el marco de

la meta de SP, la evaluacion de soluciones alternativas y la evaluacién de la ejecucion de la

solucién. También tienen un papel importante en cémo la persona procesa la informacion durante

la ejecucién de la SP. El conocimiento y control de las respuestas emocionales es importante para
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una eficiente y efectiva ejecucion de SP. Cuando interfieren en el proceso se hace necesario
entrenar al sujeto en habilidades que faciliten su afrontamiento, tales como reestructuracion

cognitiva, autoinstrucciones y técnicas de relajacion o desensibilizacion sistemaética.

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

problemas vitales.

Los pasos propuestos por D'Zurilla y Goldfried en el afio de 1971 son:

¢ Definir el problema, de forma prescisa y en términos concretos, observables e idealmente
medibles.

* Desarrollar soluciones alternativas ("tormenta de ideas"). Se trata de llegar a la mayor
variedad de posibles soluciones. En esta etapa, ninguna idea es mala, pues cualquiera de
ellas podria ser la solucion.

¢ Tomar una decision y ejecutar. Se decide proceder, después de evaluar la idea m4s factible
y mds probable de tener éxito.

o Evaluar los resultados.

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

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

cotidianos.

2.4.5. 3 Psicoterapias Humanistas
2.4.5. 3.1 Psicoterapia Centrada en el Cliente

La psicoterapia centrada en el cliente es el nombre de una psicoterapia enmarcada en la Psicologia
humanista. "Cliente" pretende enfatizar un matiz semantico distinto a "paciente", ya que un cliente

permanece con la responsabilidad y libertad sobre el proceso terapéutico como un agente activo, en
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contraposicion de "paciente”, como indica éste término en su sentido literal ("ser paciente con el

problema").

Con frecuencia se habla de "enfoque centrado en el cliente". Enfoque es un término més general
con mas matices filosdficos, que permiten enmarcar con éste una consecuente psicoterapia y

comprension sobre los intercambios interpersonales acaecidos durante el proceso psicoterapéutico.

En esta corriente surge el consejo no directivo o centrado en el cliente. Este tipo de terapia ha sido
influida por muchas de las corrientes generales del pensamiento clinico, cientifico y filoséfico

presentes en nuestra cultura.

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

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

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

"enfoque™).

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

psicoterapéutica.

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

fundamentales como el si-mismo.
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Esta construida sobre una base profunda de observaciones minuciosas, intimas y especificas de la
conducta del hombre en relacién. Se esfuerza por llegar a las constantes, las secuencias

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

La psicoterapia centrada en la persona (o en el cliente) es uno de los métodos méas investigados al
nivel cientifico desde entonces y ha dado sus pruebas de eficacia como tratamiento
psicoterapéutico. Para muchos el uso del término cliente puede resultar chocante y contrario al
espiritu de la psicologia humanista. El motivo de abandonar el término paciente viene dado por la
connotacion de la misma palabra, relacionada con la patologia y enfermedad, lo cual implica una
relacion asimétrica en donde el enfermo busca la ayuda de un superior, el terapeuta. En este, el
cliente no es un enfermo sino otra persona, par del terapeuta. En mi opinién, el cambio de término
puede resultar positivo para el cliente y asegurar un mejor pronostico, al lograr que éste se sienta

responsable de su mejoria y su bienestar.

En sus textos, Rogers establece la siguiente hipétesis de que el individuo tiene la capacidad
suficiente para manejar en forma constructiva todos los aspectos de su vida que potencialmente
pueden ser reconocidos en la conciencia. Es un enfoque muy optimista, que plantea expectativas

altas en el paciente, que podria mejorar al sentir que otro confia plenamente en el.

« Eslamads influyente.
* Parte de la confianza radical en el paciente y el rechazo al papel directivo del terapeuta.
s Elemento central de la terapia: la actitud del terapeuta. Rasgos de esta actitud:
o Principio general: actitud de escucha y de reflejo de lo que dice el cliente.
o Rasgos de la actitud del terapeuta:
= Consideracion positiva incondicional hacia el paciente
* Empatia
= Autenticidad o congruencia del terapeuta en sus manifestaciones hacia e
paciente.
s Aspectos que tiene en cuenta el desarrollo de la terapia:
o Impulso al crecimiento.

o Enfasis en lo afectivo més que en lo intelectual.
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o Mads importancia al presente que al pasado.

o Larelacion terapdutica es una experiencia de crecimiento personal.

2.4.5. 3.2 Psicoterapia gestaltica

La terapia Gestalt es una terapia perteneciente a la psicologia humanista (o Tercera Fuerza), la cual
se caracteriza por no estar hecha exclusivamente para tratar enfermos, sino también para desarrollar

el potencial humano.

Naci6 en la década de 1940 con la publicacién del libro Ego, Hunger and Aggression: A Revision
of Freud's Theory and Method (Durban, 1942) escrito por Fritz Perls y Laura Perls. Aunque mas
conocido con el subtitulo The Beginning of Gestalt Therapy, éste s6lo fue afiadido para una nueva

edicion en 1966.

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

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

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

sido, podria ser o deberia estar sucediendo.

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

respuestas fijadas del pasado.

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

externo y no tanto de "el que cura".
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El objetivo de la terapia Gestalt, ademds de ayudar al cliente a sobreponerse a sintomas, es
permitirle Ilegar a ser mds completa y creativamente vivo y liberarse de los bloqueos y asuntos
inconclusos que disminuyen la satisfaccién dptima, autorrealizacion y crecimiento. Por tanto, se

ubica en la categoria de las terapias humanistas.

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

de su conducta.

2.4.5.3.3 Logoterapia

La logoterapia es una modalidad de psicoterapia que propone que la voluntad de sentido es una
motivacién primaria del ser humano, una dimensién psicolégica inexplorada por paradigmas
psicoterapéuticos anteriores, y que la atencién clinica a ella es esencial para la recuperacién

integral del paciente.

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

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

La logoterapia es una técnica psiquiatrica desarrollada por Viktor Frankl. La técnica es una
variacion del método psicoanalitico que intenta sobrepasar la clasica interpretacion del inconsciente
que se nutre del ello o impulsividad ciega, y colocar en correcta relacién la vida organica con la
vida espiritual o responsable. Freud creia que la neurosis estaba encadenada a episodios de

impulsividad reprimida y por tanto su terapia consistia en volver conscientes tales represiones. Esto
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a través de un proceso de intervencién médica conocido como "asociacién libre". De ahi la clasica

imagen del divan, el paciente y el médico.

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

basqueda de refugio, es un "modo de existir humano".

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

procesos psiquicos que pugnan en el interior de todo hombre.

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

una eleccion consciente o inconsciente, pero decisién al fin y al cabo.

e Concepto basico: la nocién de pérdida de sentido o vacio existencial.

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

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

su vida.
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2.4.5.3.4 Analisis transaccional

El anélisis transaccional es un sistema de psicoterapia individual y social que se engloba dentro de
la psicologia humanista propuesto por el psiquiatra Eric Berne en los afios 1960 en Estados Unidos,

quien lo divulgoé con su libro Juegos en que participamos.

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

teoria seria por la comunidad cientifica y asistencial.

A nivel funcional, busca facilitar el analisis de las formas en que las personas interactian entre si,
mediante transacciones psicoldgicas, con sus estados del yo Padre, Adulto y Nifio, aprendiendo a
utilizar el primero para dar cuidados, el segundo para individuarnos y el tercero para buscar y
recibir cuidados, tanto en nuestra interaccion con los demdas, como también en nosotros mismos,

creciendo en el logro de una personalidad integradora.

A nivel profundo, busca facilitar el abandono del guién psicoldgico que decidimos en la infancia
bajo la influencia de las figuras parentales y de autoridad, pero que fue necesario para sobrevivir y
que podemos atn estar siguiendo de forma inconsciente. Al dejar el guién, dejamos también de
Jugar los juegos psicologicos que lo refuerzan, pudiendo entonces usar integradoramente nuestra

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

Ademis de psicoterapia, el Andlisis Transaccional es aplicable en crecimiento personal, educacion,
enfermeria, trabajo social, desarrollo organizacional y en otras actividades en las cuales las

personas interactian entre si.
Se resume asi:

o Destaca los aspectos sociales y de interrelacion.

» Desarrolla un lenguaje no técnico y asequible a la comprensién del paciente.
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» Mantiene la consideracion positiva del otro como perteneciente a la naturaleza humana.
e Objetivo de la terapia: ayudar a la persona a restaurar o potenciar la posicidn existencial

original: "yo estoy bien, i estds bien".
2.4.5. 4. Psicoterapias Sistematicas

2.4.5. 4.1 La terapia sistémica familiar

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

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

Otra caracteristica resaltante de la terapia familiar viene a ser el papel del terapeuta, que trabaja
"desde adentro”, es decir el terapeuta establece alianzas con los distintos miembros del sistema
familiar utilizando para ello los cédigos, canales y modismos propios del sistema. En cierta medida
se parece al quehacer del antropologo que para estudiar un grupo humano trata de integrarse, de
descubrir y manejar sus codigos, mimetizarse, parecer uno de ellos hasta entender y vivenciar su

punto de vista, solo que no se desprende de su visi6n cientifica y misién terapéutica.

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

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

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

posicion y movimiento repercute en los demas miembros del sistema.

Debido a su abordaje comprometido e integrativo, un terapeuta sistémico obtiene resultados en
corto tiempo, se evalda e interviene desde la primera sesion, pudiéndose apreciar cambios a partir

de la sexta sesién, lo que permitiria continuar con una psicoterapia. A pesar de que permite obtener
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resultados en corto tiempo, no se trata de una "terapia breve". Al igual que las otras corrientes
terapéuticas su correcta practica requiere el pasar por proceso formativo que permita conocer las

bases tedricas y desarrollar las habilidades personales propios del terapeuta.

las terapias familiares, cada familia tiene una estructura dindmica, es un sistema organizado con sus
propias leyes y el objeto de la terapia es reconstruir ese fenémeno para poder descubrir sus leyes de
funcionamiento, identificando, bajo la diversidad de las formas aparentes, los esquemas
fundamentales que permitan formular las leyes generales para establecer las correlaciones

estructurales que correspondan.

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

familiar.

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

romper la cohesion, porque para él la situacion es insostenible.

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

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

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

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

Para detectar el verdadero funcionamiento de un grupo familiar se utiliza la técnica del rol playing,
que consiste en que cada uno de los miembro juegue los roles de los demas y pueda tomar

conciencia de la problemaética individual, actuando “como si” fuera el otro.

Como en todo sistema las fuerzas lograrén el equilibrio cuando se igualen, de modo que todos los
miembros deberdn mantenerse en sus respectivos roles sin agregar valencias a su carécter, como
seria por ejemplo, no cumplir con las expectativas de su rol, sobreactuar su rol o jugar més de un

rol, el suyo y el que no le corresponde.
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2.4.5. 5. Psicoterapias Alternativas

2.4.5.5.1 Reiki

Reiki originalmente fue desarrollada por Mikao Usui (1878-1940), un monje budista y fue
importada a los Estados Unidos por la Sra. Hawayo Takata (1900-1980), una americana de primera

generacion que divulgd la teoria de volver a la salud a través de la practica de este método.

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

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

La investigacion concerniente a Reiki se encuentra en sus primeros pasos asi que no es posible
llegar a conclusiones definitivas acerca de su eficacia si bien se han realizado varios estudios

pilotos comunicados en diversos congresos y atin no publicados forma de administracion.

Las manos de la persona que administra la terapia Reiki se colocan suavemente sobre 12 posiciones

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

2.4.5. 5.2 Musicoterapia

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

de la prevencion, rehabilitacion y tratamiento.

Actualmente la musicoterapia como disciplina de Salud se ha extendido alrededor del mundo.
Hasta la actualidad, se han desarrollado carreras de grado y post-grado en: Europa (Alemania,

Austria, Dinamarca, Italia, Francia, Hungria, Polonia, Reino Unido, Espaiia e Israel), Asia y
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Oceania (Korea, Tailandia, Finlandia y Australia) y el Continente Americano (Estados Unidos,
Canadd, Brasil, Colombia, Cuba, Puerto Rico, Venezuela, Uruguay, Peri, Argentina, México y
Chile)

Espafia ha sido un pais que tradicionalmente se ha mantenido muy a la zaga en el impulso y
desarrollo de esta Terapia, si bien se ha limitado a determinados estudios, pruebas experimentales o
desempefio aislado de ciertas personas. En Barcelona surge en el 1976 la Asociacién Espafiola de

Musicoterapia con el Prof. Dr. Joan Obiols Vié.

La musicoterapia se desarrolla profesionalmente tanto en el ambito publico como privado, en
abordajes tanto grupales como individuales. Las metodologias de trabajo varian de acuerdo a la

poblacion y a las escuelas y constructos tedricos que fundamenten el quehacer del musicoterapeuta.

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

los niveles plasméticos de beta-endorfina.

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

tratamiento.

La musicoterapia no considera que la misica por si misma puede curar; no existen recetas

musicales generales para sentirse mejor.

Los efectos de la misica sobre el comportamiento han sido evidentes desde los comienzos de la
humanidad. A lo largo de la historia, la vida del hombre ha estado complementada e influenciada
por la missica, a la que se le han atribuido una serie de funciones. La musica ha sido y es un medio

de expresién y comunicacién no verbal, que debido a sus efectos emocionales y de motivacién se
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ha utilizado como instrumento para manipular y controlar el comportamiento del grupo y del

individuo.

La misica facilita el establecimiento y la permanencia de las relaciones humanas, contribuyendo a
la adaptacion del individuo a su medio. Por otra parte, la musica es un estimulo que enriquece el
proceso sensorial, cognitivo (pensamiento, lenguaje, aprendizaje y memoria) y también enriquece
los procesos motores, ademés de fomentar la creatividad y la disposicién al cambio. Asi, diversos
tipos de musica pueden reproducir diferentes estados de dnimo, que a su vez pueden repercutir en
tareas psicomotoras y cognitivas. Todo ello depende de la actividad de nuestro sistema nervioso

central.

La audicién de estimulos musicales, placenteros o no, producen cambios en algunos de los sistemas
de neurotransmision cerebral. Por ejemplo: los sonidos desagradables producen un incremento en
los niveles cerebrales de serotonina, una neurohormona que se relaciona con los fenémenos de

agresividad y depresion.

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

musica estimulante, que aumenta la energia corporal, induce a la accion y estimula las emociones.

La misica influye sobre el individuo a 2 niveles primarios diferentes: la movilizacién y la
musicalizacion: la movilizacién: la musica es energia y por tanto moviliza a los seres humanos a
partir de su nacimiento y ain desde la ctapa prenatal. A través de la escucha o la creacion, la
musica imprime una energia de cardcter global que circula libremente en el interior de la persona

para proyectarse después a través de las maltiples vias de expresién disponibles.

La musica, al igual que otros estimulos portadores de energia, produce un amplio abanico de
respuestas que pueden ser inmediatas, diferidas, voluntarias o involuntarias. Dependiendo de las
circunstancias personales (edad, etapa de desarrollo, estado animico, salud psicolégica, apetencia)
cada estimulo sonoro o musical puede inducir una variedad de respuestas en las que se integran,
tanto los aspectos biofisiolégicos como los aspectos efectivos y mentales de la persona. Asi, el

bebé agita sus miembros cuando reconoce una cancién entonada por su madre, los adolescentes se
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reconfortan fisica y animicamente escuchando una musica ruidosa e incluso les ayuda a

concentrarse mejor en el estudio.

Dado que la musicoterapia constituye una aplicaciéon funcional de la musica con fines terapéuticos,
se preocupa esencialmente de promover a través del sonido y la musica, una amplia circulacién
energética en la persona, a investigar las miltiples transformaciones que induce en el sujeto el
impulso inherente al estimulo sonoro y a aplicar la musica para solventar problemas de origen

psicosomatico.

La musicalizacién: el sonido produce una musicalizacién de la persona, es decir, la impregna
interiormente dejando huella de su paso y de su accién. Asi, la misica que proviene del entorno o
de la experiencia sonora pasa a integrar un fondo o archivo personal, lo que puede denominarse
como mundo sonoro interno. Por tanto, nuestra conducta musical es una proyeccion de la

personalidad, utilizando un lenguaje no verbal.

Asi, escuchando o produciendo musica nos manifestamos tal como somos o como nos encontramos
en un momento determinado, reaccionando de forma pasiva, activa, hiperactiva, temerosa... Cada
individuo suele consumir la musica adecuada para sus necesidades, ya sea absorbiéndole de forma

pasiva o credndole de forma activa.

Toda expresion musical conforma un discurso no verbal que refleja ciertos aspectos del mundo
sonoro interno y provoca la movilizacién y consiguiente proyeccion del mundo sonoro con fines

expresivos y de comunicacién.
2.4.5. 5.3 Aromaterapia

La aromaterapia (del griego aroma, 'aroma' y therapeia, ‘atencion’, 'curacién’) es una rama particular
de la herbolaria, que utiliza aceites vegetales concentrados llamados aceites esenciales para mejorar
la salud fisica y emocional. A diferencia de las plantas utilizadas en herbolaria, los aceites
esenciales no se ingieren sino que se inhalan o aplican en la piel. Su eficacia es discutida y es

considerada upa pseudociencia.

Es la psicologia que estudia los olores y sus efectos en la mente humana, ya sea desde los estimulos

relajantes y aromaticos que nos puedan ofrecer algunas fragancias como la rosa o manzanilla hasta
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asociar algunos olores con los sentimientos, al igual que los colores ya que ambos se manejan en el

sistema limbico que es el manejo de emociones.

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

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

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

y posteriormente fueron empleados en diversas industrias como la alimentacion y agroindustria.
Precauciones

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

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

» Preferentemente los aceites esenciales no deben de ser ingeridos.

+ No deben entrar en contacto con los ojos. En caso de hacerlo deben de lavarse los ojos con
abundante agua, evitando tallarse con las manos.

» Deben de usarse con moderacion en mujeres embarazadas y nifios.

» No confundir los aceites esenciales con los aceites sintéticos, su calidad es muy inferior a

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

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

aparato respiratorio.
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Otra de las maneras de aplicacion es a través de la piel, utilizando una mezcla de aceites esenciales
con aceites vehiculares de acuerdo a la necesidad, ya que la piel se convierte en un vehiculo y a la
vez un protector para introducir los compuestos y propiedades que las plantas poseen sin tener que

correr riesgos de efectos secundarios nocivos.

Estos aceites penetran a través de los pequefios vasos capilares y son transportados a todo el
organismo mediante el torrente sanguineo. El tiempo promedio son 90 minutos y en algunos casos
toma tan so6lo 30 minutos. Se aplican directamente al 4rea a tratar. También pueden combinarse

entre si y producir sinergias que hagan un efecto mas potente y benéfico.

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

cuidado de mascotas, entre otros.
2.4.5. 5.4 Arteterapia

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

terapéutica que se esté atravesando.

La terapia artistica tiene un rango amplio de aplicacion, en areas como la rehabilitacién (ver terapia

ocupacional), la educacion y la salud mental.

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

sobre ]a funcion del arte que surgid en la época de la posguerra
Sus origenes se pueden clasificar de la siguiente forma:

» El uso de figuras rituales, tinturas ¢ iméagenes con fines curativos.
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Los planteamientos de Sigmund Freud y de Carl Gustav Jung en cuanto al lenguaje

simbdlico del inconsciente.

El interés, hacia fines del Siglo XIX, de psiquiatras europeos por las producciones plasticas
de pacientes mentales: Destaca aqui el aporte de Hans Prinzhorn, psiquiatra vienés, que
consideraba la motivacion creativa como una motivacién bésica de la especie humana, y

que toda creacion albergaba un potencial de autosanacion.

Cre6 la Coleccién Prinzhorn, que alberga las obras de pacientes mentales de la Clinica
Psiquiatrica de la Universidad de Heidelberg. Su obra fue de gran influencia en la

formaci6n de personas que posteriormente contribuyeron al surgimiento del arteterapia.

Arterapia es una disciplina que utiliza todos los dispositivos provenientes de las artes (todas) para

recuperar y rehabilitar a individuos que padecen dificultades fisicas y/o mentales. Actualmente en

arteterapia existen 2 corrientes principales: por un lado, los que utilizan la plastica como medio de

elicitar un didlogo paciente-terapeuta, con el objetivo de elaborar posteriormente de manera verbal

el contenido plastico creado. Por otro lado, estén los que se centran el lo artistico, sin requerir la

posterior elaboracién verbal.

Los primeros generalmente son psicélogos o psiquiatras especializados en arteterapia, y los

segundos, actian supervisados en su mayorfa por psicélogos o psiquiatras, y su labor es planteada

como complementaria a una labor psicoterapéutica.

Independientemente de la orientacion escogida, la terapia artistica se caracteriza por:

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

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

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

mas bien expresivo.
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El arteterapia es la utilizacion de técnicas artisticas, para el auto-conocimiento, el desarrollo
personal, la mejora de la salud y la calidad de vida. La Psicologia Humanista considera que el ser
humano sano es aquel que desarrolla todo su potencial, lo cual incluye la creatividad. Mediante el
uso de materiales artisticos: modelado, pintura, voz, movimiento, mascaras, fotografia, sin
necesidad de experiencia previa, ni largos aprendizajes técnicos. El Arteterapia pone el énfasis en

la escucha interior, la atencion y la espontaneidad.
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Conclusiones

La pobreza determina en gran medida la diversidad de problemas de aprendizaje
desarrollados en los infantes enfocados desde las diferentes dreas cognoscitiva, afectiva y

psicomotriz.

. Los problemas del aprendizaje se caracterizan por una diferencia significante en los logros
del nifio en ciertas dreas, en comparacion a su inteligencia en general. Los alumnos que
tienen problemas de aprendizaje pueden exhibir una gran variedad de caracteristicas,

incluyendo problemas con la comggension, en lenguaje, escritura, o habilidad para razonar.
Y p guaj p

La hiperactividad, falta de atencién, y problemas en la coordinacién y percepcion, pueden
también ser asociados a esta dificultad, como también las dificultades preceptiales
desniveladas, trastornos motores, y comportamientos como la impulsividad, escasa

tolerancia ante las frustraciones.

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

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

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

poder tener un estandar general sobre la poblacién.
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Capitulo 3

Referente metodolégico

Introduccion

En el presente capitulo se detallan aspectos caracteristicos del seguimiento de los programas de
planificacién y cumplimiento del cronograma establecido por la universidad. Planificaciones de
talleres o charlas realizados segln las diferentes problemdticas. A continuacién se detallan
programas y cronogramas utilizados. Para poder realizar la Practica Profesional Dirigida con

eficacia.

3.1. Programa de estudio del curso Préctica Profesional Dirigida

L. Propdsito del curso

La Practica Profesional Dirigida dada durante el altimo afio de la carrera de Psicologia y Consejeria
Social sirviendo como requisito de egreso. Es una practica de contenido psicolégico-clinico y
psicolégico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en prictica lo aprendido durante los

afios anteriores de manera profesional.
La Practica Profesional Dirigida debe ser una actividad para aplicar la Psicologia y Consejerfa
Social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

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

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

atencion psicologica.

La préctica profesional dirigida es dada durante el ultimo afio de la carrera de Psicologia y

consejerfa Social sirviendo como requisito de egreso. Es una préctica de contenido psicolégico-

111



clinico y psicologico- social, por lo que las y los alumnos deben poner en practica lo aprendido

durante los afios anteriores de manera profesional.

La Préctica Profesional Dirigida debe ser una actividad para aplicar la Psicologia y Consejeria
Social en diferentes instituciones de servicio. Los alumnos y alumnas podran tener un contacto

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

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

atencion psicoldgica.

II.  Competencias a fortalecer

e Pone en prictica los conocimientos adquiridos en el transcurso de su carrera.
¢ Investiga temas relacionados de interés en la aplicacién practica de la Psicologia
* Resuelve problemas sociales ocasionados en las dreas de riesgo de la sociedad guatemalteca.

* Brinda ayuda a adultos, adolescentes y nifios con necesidades de atencién psicoldgica asi como

a poblaciones en riesgo con el fin de promover la salud mental en Guatemala

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

con problemas.

e Es unagente de cambio en la resolucién de conflictos que afectan a la sociedad guatemalteca

III. Indicadores de logro

1. Realiza procesos de diagnodstico, prondstico y tratamiento psicolégico

2. FElabora y aplica programas de salud mental.
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3. Detecta y atiende casos con técnicas apropiadas
4. Atiende a comunidades en riesgo

5. Da capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.

IV. Contenido tematico del curso

1. Planificacién de programas de aplicacion de la Psicologia

2. Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagnostico, prondstico y tratamiento

psicolégico
3. Aplicacién de técnicas de intervencion clinica en
4. Psicodiagnostico
5. Deteccién y atencidn de casos
6. Capacitacion en salud mental
7. Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala
8. Atencién a comunidades de riesgo
9. Deteccion de situaciones de resiliencia

10. Creacion de programas y proyectos

V. Metodologia o mecanismos para el desarrollo del curso

e La Universidad permitird la asignacién de los centros de practica segin el perfil
preestablecido. La docente de practica se pondra en contacto con las autoridades de las

entidades asignadas, llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizard en el abordaje
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de casos y otras actividades, asi como en el tiempo y horarios en que el practicante asistira.

La Préctica Profesional Dirigida tendrd una duracién de 500 horas distribuidas en 11 meses.
Los alumnos seran supervisados constantemente y se reuniran, con la docente encargada una

vez a la semana en el centro universitario para ser orientados en todo lo referente a su practica.

Los alumnos tendran que presentar documentos requeridos, planificaciones, proyectos y

cumplir con el horario y fechas; asi como con las normativas establecidas por la Universidad.

Se utilizardn didlogos, foros, exposiciones para discutir conocimientos adquiridos en
investigaciones y andlisis de documentos.

Se elaborardn planificaciones y agendas para organizar el trabajo de la practica.

Se elaboraréan proyectos para capacitar a grupos de personas con necesidades de atencién

psicologica.

Se experimentara a través de psicodramas, ensayos de situaciones ficticias para modelar la

forma de conducirse durante la atencién de personas.

La docente mediara en la discusion de casos que planteen los y las alumnas para resolver los

mismos; asi como en todo el proceso de aprendizaje.

La asistencia al curso de practica profesional dirigida es obligatoria, a las 2 faltas seguidas el o

la estudiante quedaria fuera del proceso.

Las fechas de entrega de trabajos seran las tnicas para recibirlos, de lo contrario tendra que
Justificar por escrito y hacer una peticion a la coordinacion y a la catedratica para tener la mitad

del punteo previo estudio del caso.

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

encargado de la institucion.
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V1. Procedimientos de evaluacion

Actividades Punteo

I FASE
Resumen del libro La Entrevista Psiquidtrica 5 puntos
Planificacion de actividades de practica 5 puntos
Guia de lectura 5 puntos
Investigacion de problemdtica principal atendida en el Centro de Préctica | 5 puntos
Elaboracién de Referente metodolégico S puntos
Elaboracion de Marco de Referencia 5 puntos
Investigacién sobre tema de Psicoterapia S puntos

Total 35 puntos
II FASE
Evaluacidn en el centro de préctica 10 puntos
Presentacion de 5 historias clinicas completas 5 puntos
Investigacion del tema de Psicodiagnostico 5 puntos
Investigacidn sobre tema de Psicopatologia 5 puntos
Planificacidn y contenido de capacitaciones 5 puntos
Presentacion de Proyecto de salud mental 5 puntos

Total 35 puntos
III FASE
Entrega de evidencias electronicas del proyecto 5 puntos
Entrega de constancias de proyecto aplicado. 5 puntos
Presentacion de capitulo IV del informe final: Presentacién de resultados | 5 puntos
Presentacion de primera parte del Informe 5 puntos
Presentacion de segunda parte del Informe 5 puntos
Presentacion completa del Informe final 15 puntos

Total 30 puntos

Total de las 3 fases 100 puntos
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3.2. Cronograma de préctica dirigida

IFASE Del 30 de enero al 15 de mayo

Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
29y5-02 [ e Informacion general e Elaboracidon de carta de solicitud de | Entrega de resumen del
*  Asignacién de Centros realizacién de la practica libro La Entrevista
de Practica ¢  Elaboracién planificacion de | Psiquitrica
¢  Entrega de carta de actividades generales de practica de | Valor 5 puntos
solicitud para el centro campo
de préctica por parte de | «  Diagnédstico de Conocimientos Entrega de
la Universidad Planificacién
Dia sébado 6/ 02
Valor § puntos
12y 19-02 | ¢  Uso del Manual de Visita al centro de practica , acuerdos Guia de lectura
Estilo adinistrativos. Del 1 al 12 de marzo Valor 5 puntos
26 y 5-03
e Laentrevista Ejercicios con resumen de entrevista
12y 19 Documentos de registro: Laboratorio
03 Historia clinica, plan
terapéutico, Inicio de practica lunes 1 de Marzo
Informe Clinico
Investigacion marco de referencia del Entrega y revision
centro de Valor 5 puntos
Practica/ Observacion de actividades
Investigacion de problematica Entrega y revisién
principal atendida en el Valor 5 puntos
centro de Prictica
26 y9-04 | Referente metodolégico Elaboracion de Referente metodolégico | Entrega y revision
Valor 5 puntos
Mes de Deteccion y atencién de Actividades de rapport e inicio de Entrega de Historias
marzo casos en centro de practica deteccion de casos/ Clinicas de
dinamicas, juegos, entrevistas, etc. Casos atendidos (Por lo
Discusion de casos menos 2 casos)
16 y 23- Marco de referencia Elaboracion de Marco de Referencia Entrega y revision
04 Valor 5 puntos

Exposiciones y aplicaciones practicas

Laboratorios
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30-4y | Andlisis y discusion de Investigaciones Investigacion sobre tema
formas de de Psicoterapia Valor 5
Psicoterapia puntos
05
Entrega de Informes / cada
mes
14 y21- Entrega de constancia de
05 horas de practica cada
mes
II FASE Del 28 de mayo al 21 de agosto
Fecha Contenido Actividades Evaluaciones/Entrega de trabajos |
28 -05 y | Supervision de actividades [Visitas de evaluacion Evaluacion del encargado en el
4-06 primer centro de préctica.
grupo supervision de Valor 10 puntos
11 y06 | actividades segundo
£grupo
Meses d | Atencién de casos Elaboracion de Historias Clinicas Presentacion de 5 historias
Junio y individuales y Discusion de casos/ llevar caso Clinicas. Valor 5 puntos
julio familiares principal al aula Participacion
2 y9-07 | Aplicacion de técnicas de Investigacion del tema de Entrega de tema. Valor 5 puntos
intervencién Psicodiagnéstico
clinica en psicodiagnéstico
Exposicidn, analisis y discusion
16, 23- )s encontradas durante Investigacion Investigacion sobre tema de
30-07 Psicopatologia. Valor 5 puntos
6y 13- Capacitaciones o talleres Elaboracion de Planificacion y Entrega de planificacién y
08 h grupos de personas en cronogramas Ensayos en el contenido de capacitaciones
el centro de practica Valor S puntos
b fuera de ¢l
20y08 | Subprograma de salud Capacitaciones a 5 grupos de Presentacion de constancias

mental

aplicado a la prevencion de
problemas

sociales

diferentes sectores

Elaboracién de Proyecto de Salud
Mental

Entrega de carta de agradecimiento
para la Institucion dada

por la Universidad.

Clausura en centro de Practica

firmadas y selladas

Entrega de proyecto
Valor 5 puntos

Entrega de carta de evaluaciéon de
practica por encargado
del centro
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I FASE Del 4 de septiembre al 27 de noviembre

Fecha | Contenido Actividades Evaluaciones/
Entrega de trabajos
3y 10- | Subprograma de salud mental Aplicacion de proyecto de Salud Mental Entrega de informe de
09 aplicado a en comunidades resultados
Mes de | la prevencion de problemas rurales y logros obtenidos con el
Sep sociales en proyecto
areas de riesgo. Entrega de constancias de proyecto
aplicado. (firmadas y selladas) Entrega de evidencias
electrénicas del proyecto
Valor 5 puntos
17y Andlisis de resultados y logros | Elaboracién de resultados Elaboracién de Presentacion de capitulo
24-09 obtenidos graficas y Tablas 1V del
durante la Practica informe final:
Profesional Dirigida Presentacién de
resultados  Valor 5
puntos
lyg- Primera revision de informe Elaboracion de Informe Final Presentacion de primera
10 final parte del
Informe. Valor 5 puntos
15y Segunda revisién de informe | Elaboracién de Informe Final Presentacion de segunda
22-10 final parte del
Informe. Valor 5 puntos
29-10 Tercera y ultima revision de | Elaboracién de Informe Final Presentacion completa
Y 5-11 | informe final del Informe final
12y Valor 15 puntos
19-11
Entrega de informe/ examen
final

3.3. Planificacion de Préctica Profesional Dirigida CFCA Chimaltenango.

Mes de marzo

Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
¢ Conocer las ¢ Entrevistas con los e Humanos: ¢ Describir las
fortalezas y encargados de la -Encargados de la debilidades del
debilidades del institucion. Institucion. centro de practica.
centro de -Personas
practica, por ¢ Entrevistas con personas | beneficiadas. e Enumerar cada
medio de las que obtienen beneficios -Practicante. una de las fortalezas

entrevistas
realizadas con los

de parte de la
institucion.

que destacan a la
institucion.
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encargados y

personas ¢ Diagnoéstico ¢ Conocer a qué
beneficiadas, institucional. poblacidén atiende la
identificando las institucion.
principales e Investigacion acercade | ® Materiales:
necesidades que la problematica y -Computadora e Analizarla
se presentan en la | necesidades principales -Cuaderno problematica
institucion. del centro de préctica. -Lapiceros principal y clasificar
-Hojas las necesidades
observadas.
Mes de abril
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
e  Analizar los * Deteccion de e Humanos: e Enumerary
casos detectados en el | casos en el centro de -Encargadosde la | describir cada uno
centro de préactica, practica. Institucion. de los casos
realizando las -Personas detectados dentro del
entrevistas a las » Entrevistas con las beneficiadas. centro.
debidas personas, personas de los casos -Practicante.
tomando en cuenta los | detectados. ¢ Materiales: e Conocer a las
temas sobresalientes -Computadora personas a las que
para las charlas a ¢ Realizacion de -Cuademno atiende la
impartir. hojas clinicas de los -Lapiceros institucion.
casos atendidos. -Hojas
e Analizar la
e Charlay problemaética
capacitaciones sobre principal y clasificar
la principal los temas a tratar en
problematica las charlas y
detectada en los casos capacitaciones.
atendidos.
Mes de mayo
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
¢ Conocer y brindar Atencidn de casos Humanos: ¢ Enumerary
ayuda a los casos detectados en el -Encargados de la describir cada uno
atendidos dentro del centro de préctica. Institucion. de los casos
centro de préctica, -Personas detectados dentro
tomando en cuenta Entrevistas con las beneficiadas. del centro.
las técnicas y personas de los -Practicante.
estrategias para la casos detectados. ¢ Entrevistar a las
buena atencion a Materiales: personas de cada
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detectada en los
casos atendidos.

cada problematica. Realizacion de -Computadora uno de los casos a
hojas clinicas de -Cuaderno tratar.
los casos -Lapiceros
atendidos. -Hojas ¢ Escribir las hojas
clinicas de cada
Charla y uno de los casos.
capacitaciones
sobre la ¢ Tmpartir las
problematica capacitaciones de
detectada en los los temas
casos atendidos. sobresalientes en
el centro.
Mes de junio
Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
Conocer y brindar Atencioén de casos Humanos: ¢  Enumerar y
ayuda a los casos detectados en el -Encargados de la describir cada uno
atendidos dentro centro de practica. Institucion. de los casos
del centro de -Personas detectados dentro
préctica, tomando Aplicacion de las beneficiadas. del centro.
en cuenta las técnicas y -Practicante.
técnicas y estrategias para la
estrategias para la atencion de los Materiales: o Utilizar las
buena atencion a casos. -Computadora técnicas y
cada problematica. -Cuaderno estrategias en los
Realizacion de -Lapiceros casos atendidos.
hojas clinicas de -Hojas
Impartir las los casos
charlas y atendidos. e Escribir las hojas
capacitaciones clinicas de cada
sobre los temas de Charla y uno de los casos.
las problematicas capacitaciones
descubiertas sobre la
dentro del centro. problematica e Dar a conocer los

temas
sobresalientes en
el centro.




Mes de julio

Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
Conocer y brindar Atencion de casos | ¢ Humanos: ¢ Enumerary
ayuda a los casos detectados en el -Encargados de la describir cada uno
atendidos dentro centro de practica. Institucién. de los casos
del centro de -Personas detectados dentro
practica, tomando beneficiadas. del centro.
en cuenta las Aplicacién de las -Practicante.
técnicas y técnicas y
estrategias para la estrategias parala | ¢ Materiales: e Utilizar las
buena atencion a atencion de los -Computadora técnicas y
cada problematica. casos. -Cuaderno estrategias en los

-Lapiceros casos atendidos.
-Hojas
Impartir las Charla y
charlas y capacitaciones ¢ Dar a conocer los
capacitaciones sobre la temas
sobre los temas de problematica sobresalientes en
las probleméticas detectada en los el centro.
descubiertas casos atendidos.
dentro del centro.
Mes de agosto

Objetivos Actividades Recursos Indicadores de logro
Dar a conocer al Informe de los e Humanos: Describir cada uno
encargado de la casos detectados -Encargados de la de los casos
institucion los en el centro de Institucion. detectados dentro
informes de los préctica. -Personas del centro.
casos atendidos beneficiadas.
durante la -Practicante. Explicar el avance
préctica, como Entrega de carta y tratamiento que
también los temas de agradecimiento | e Materiales: se brindo a cada
que fueron para la institucién -Computadora caso.
impartidos durante dada por la -Cuaderno
la misma. Universidad. -Lapiceros Platicar con los

-Hojas encargados
Clausura en el agradeciéndoles
centro de practica. por permitir

realizar la practica.
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3.4 Subprogramas

A.Programa de atencién de casos

Introduccion

El Programa consiste en tratamientos terapéuticos especializados dirigidos a diferentes victimas, la
asistencia psicologica es prestada con formacion y experiencia clinica. Pueden ser beneficiarias
todas aquellas personas que hayan sido victimas de malos tratos con la finalidad de establecer un
diagndstico inicial que determine si la persona solicitante es victima y en consecuencia su
idoneidad para seguir el tratamiento terapéutico especializado, el cual consta de una serie de
sesiones de 45/60 minutos de tratamiento, aunque se puede prorrogar el nimero de sesiones de
tratamiento. Trabajando en el aspecto social que facilita la toma de decisiones de las victimas a
lograr la ruptura de las situaciones de violencia, teniendo en cuenta la falta de recursos de tipo

econdémico, de educacién, de vivienda, etc.

La asistencia psicoldgica temprana, tanto a la victima como al agresor trata de erradicar en buena
medida, el propio maltrato infantil, desadaptaciones sociales de los hijos en la edad adulta, cuya
tendencia a la imitacion o repeticién de patrones de conducta erréneos y agresivos perpetian

situaciones similares de violencia individual, social y educacional.
Objetivos
Objetivo general

* Promover, prevenir e intervenir alteraciones del desarrollo psicolégico y trastornos

mentales en la infancia, adolescencia, edad adulta y temprana.

Objetivos especificos

» Conocer la demanda de problemas psicologicos que acuden al centro de practica.
¢ Desarrollar programas de seguimiento para las patologias graves con el objetivo de

derivarlas a salud mental.
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Desarrollar protocolos de deteccion-intervencion y materiales especificos para atender la

demanda de problemas psicoldgicos en tencidn primaria.

Actividades

Intervenciones individuales: involucran una serie de procedimientos tendientes a brindar

una atencion integral en los diferentes ambitos en que se desenvuelve el paciente.

Intervenciones grupales: presta ayuda a grupos conformados por pacientes que presentan

una problematica similar, y cuyo tratamiento requieren este tipo de intervencion.

Charlas vivenciales

Dindmicas grupales

Ejercicios de cambio de roles

Consejeria individual

Terapia cognitivo-conductual

Terapia de apoyo
Terapia de relajacion

Terapia de autocontrol

Cronograma de actividades

Actividad

5 ;Cohtenido\“ :

: Tiémpo

Bienvenida y presentacién

Bienvenida

3 minutos

Terapia cognitivo-conductual

Trastorno de ansiedad

40 minutos

Terapia de apoyo La importancia de la familia 40 minutos
Terapia de relajacion Relajacién 40 minutos
Terapia de autocontrol Preguntas acerca del tema 40 minutos
Cierre Palabras de despedida 10minutos
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B.Programa de capacitacion

Introduccion

El programa de capacitacion consiste en el desarrollo de talleres y charlas los cuales poseen como
propésito fundamental contribuir al estudio, reflexién y capacitaciéon de temas como violencia
intrafamiliar, problemas de aprendizaje. Con la finalidad es brindar asesoramiento o asistencia

psicologica a todos aquellos que pudieran necesitar apoyo, a través de charlas o talleres.

Objetivos generales

e Desarrollar programas de Promocidn de la salud mental.

* Brindar la informacién necesaria al grupo para un buen funcionamiento dentro de la
sociedad.

Objetivos especificos

* Intervenir, educar, prevenir e investigar en problematicas tales como la violencia social,
sexual e intrafamiliar, suicidio, autoestima, alcoholismo y mas.
* Propiciar formas alternativas de asumir, entender, investigar, educar y vivir de manera

armoniosa y segura,

Actividades

¢ Charlas

¢ Dindmicas de autoconocimiento

e Debates

e Manejo del enojo y prevencion de la violencia

e Comunicacidn asertiva y afectiva
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Cronograma de actividades

Actividad Fecha Horas de horas

Primer contacto con las autoridades, presentaciény | Del 02 al 04 de abril 12 horas

conocer las instalaciones del centro de practica 2010

Diagnostico Institucional Del 09 al 18 de abril 24 horas

Inicio de atencion Del 23 de abril al 07 28 horas
de mayo 2010

Atencién de casos y seguimiento Del 09 al 16 de mayo | 24 horas

Participacion en reunion de Equipo Técnico del 2010

Atencién y seguimiento de casos Del 21 al 30 de mayo | 24 horas
2010

Atencion y seguimiento de casos Del 04 al 27 de junio 40 horas

Atencidn y seguimiento de casos Del 02 al 30 de julio 56 horas

Participacién en reunion de equipo técnico 2010

Atencidn y seguimiento de casos Del 01 al 29 de agosto | 52 horas

Participacién en reunién de Equipo Técnico 2010

Despedida del centro de practica

Total de horas de practica 260

C.Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

Introduccién

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastrofico en la vida de una persona, en
donde la intervencién psicolégica llega a ser una herramienta bésica e indispensable para aceptar la
situacién posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional, psicologico y

fisico de la poblacién afectada.
Dada la complejidad que dicha labor representa, se requiere de profesionales de la Psicologia que

posean una alta capacidad de persuasion, comprension, empatia y conviccién tanto para lograr las

metas antes descritas, asi como lograr enfocar a las personas atendidas hacia el descubrimiento de

125



los factores positivos y recursos con los que cuenta, luego del evento. Los profesicnales de la
Psicologia deben tener capacidad de reconocer, intervenir y obtener buenos resultados ante una

crisis posterior a un evento catastroéfico de la naturaleza.

Sin embargo, en el manejo de este tipo de crisis es imprescindible tomar aquellas medidas que
garanticen que el individuo transformard las ideas negativas que le surgen luego del suceso,

apoyandose en los métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo.

Esto ultimo conforma la idea central del presente proyecto, mismo que estd enfocado a llevar el
abordaje terapéutico indicado y adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipats,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango, por
ser un 4rea de las mas afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente

golpeara a Guatemala.

Objetivos

¢ General

v Actuar eficaz y asertivamente ante la situacién de estrés postraumatico desencadenado
por la experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las
comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia,
utilizando para ello las herramientas psicoldgicas adecuadas para restablecer la salud
mental y emocional del grupo social afectado durante el evento climéatico vivido,

ayudandoles a identificar los recursos con que cuentan.

» Especificos

v" Examinar la dimensién del problema y la situacion actual de los pobladores de las
comunidades afectadas (Chipatd, Parajbey y La Vega).
v Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacién

posterior al evento catastréfico.

126



v’ Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer
frente a la situacion presente de forma asertiva y efectiva.

v’ Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencién psicoldgica ante la situacién de
estrés postraumético que queda como consecuencia del evento vivido.

v' Ayudar a identificar los factores y recursos positivos con que cuenta el grupo y la

persona en lo individual, luego de la catastrofe climatica.

Actividades

Anmalizar objetivamente la dimensién del evento catastrofico, y su impacto tanto en la sociedad
como para la persona individual.

Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicolégica que se pueda brindar.

Realizar un adecuado contacto psicolégico con el grupo y/o con la persona.

Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, etc.

Analizar la situacion somatica: Preservar la salud fisica, trabajar en relacion al estado
emocional, valorar el intento de suicidio, etc.

Analizar la situacion afectiva: Expresion de los sentimientos en relacién a la crisis, reorientar
adecuadamente la forma de expresion, manejo de la ansiedad, técnica de la silla vacia,
gjercicios de respiracion y relajacion profunda, etc.

Analizar la situacion cognitiva: Reflexionar sobre el incidente y sus efectos, disminuir la
credibilidad de culpa, analizar los pensamientos y metas previos a la crisis y el impacto que la
misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacién a la situacion
posterior a la crisis.

Analizar el 4rea conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis y sus
efectos posteriores.

Dar seguimiento evaluando las etapas de accion. Brindar la ayuda psicolégica después de la

catastrofe.
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Cronograma de actividades

Bienvenida y presentacén
(énfasis en la intervencién
psicolégica que se brindar4)

Mirian Castro (espaiiol)
Aisha Tepaz (Kaqchiquel)

- PERSONA RESPONSABLE

Informacién general sobre las
actividades a desarrollarse
(especialidades médicas,
atencion psicolégica a grupos
especificos, entrega de
medicamentos, etc.)

Sara Bala

10 min

Intervencién psicoldgica a los
grupos especificos, de acuerdo
a cada plan de accién
elaborado

Cada grupo responsable, de
acuerdo al plan de intervencion
elaborado para la poblacién
especifica que sera atendida

El tiempo que sea necesario

Conducci6n de personas a las
especialidades médicas
(aclaracién de dudas,
persuasion de la necesidad de
examenes para mujeres, etc.)

Cada grupo responsable

15 min

REFACCION PARA LOS COLABORADORES

Atencién médica de acuerdo a
requerimientos

Especialistas colaboradores

El tiempo que sea necesario

ALMUERZO PARA COLABORADORES Y ESTUDIANTES (30 min)

Continuacién de la
intervencién psicolégica y
atencién médica

Finalizacién de la actividad

Rosita Martinez

5 min

Monitoreo de la actividad

Analida Campos M. de Fuentes

Toda la actividad
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Capitulo 4

Presentacion de resultados

Introduccion

En el presente capitulo se da a conocer los resultados que se obtuvieron en el periodo de la Practica
Profesional Dirigida, el cual deja como constancia el trabajo que realizé el practicante y como

ayudd a promover la salud mental en el centro de practica asi como a la sociedad.

4.1 Programa de atencién de casos

4.1.1 Logros

v Se brind6 apoyo emocional a los nifios y ancianos de CFCA Chimaltenango asi como a sus
familias para promover una buena salud mental.

v Interés por el servicio Psicologico brindado

v’ Seguimiento al tratamiento del proceso terapéutico

v Apoyo con material didactico, y audiovisual.

4.1.2 Limitaciones

v' Incumplimiento a psicoterapias establecidas por parte de los pacientes.

v' Las familias de los pacientes no tomaban en cuenta su participaciéon en el proceso de
rehabilitacién y cuando se les citaba no se presentaban esto afectaba en la terapia de cada uno
de los pacientes.

v’ Ellugar de procedencia de los pacientes era una de las mayores limitantes.
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4.1.3 Conclusiones

v" La psicoterapia que se ofreci6 a los pacientes les brindé herramientas para enfrentar de una
mejor manera la rehabilitacion individual y social.

v" La comunidad que se acercé al centro de practica se vio beneficiada por los servicios prestados
por el futuro profesional.

v" Con el trabajo del practicante se contribuy6 a la prevencién, promocién y mantenimiento de la

salud mental en la sociedad Chimalteca.

4.1.4 Recomendaciones

v El seguimiento de los casos atendidos se debe de programar para obtener una perspectiva a
largo plazo del trabajo del practicante universitario.

v' La finalizacion de algunos casos no ha sido posible por situaciones personales de los pacientes
y esto repercute negativamente en la consecucion de los objetivos terapéuticos.

v' La creacion de contratos con el centro de practica serfa de beneficio para lograr la continuidad

de los resultados obtenidos en este ciclo.

. 4.1.5 Muestra de cinco casos atendidos

Historia Clinica No. 1

1. Datos generales

Nombre: W.AS M.

Sexo: Masculino

Edad: 16 afos

Direccion: Bola de Oro, Chimaltenango
Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento:

Chimaltenango, 13 de junio
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Escolaridad: 3ero. Basico

Religion: Catolico
Evaluador: Gelen Darneth Gémez Ruiz
Fecha: 18 de abril de 2,010

2. Motivo de consulta

Tengo 16 afios, que en los dos ultimos afios he tenido “ataques” , dice: “siento que me estoy
volviendo loco, me falta el aire, el corazén me palpita muy rapido, me sudan las manos, a
temperatura de mi cuerpo baja y rio, rio y rio hasta golpearme y dejar de hacerlo, es como que yo

fuera dos personas en ese momento”.
3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencion y concentracion.
- Nivel afectivo: manifiesta angustia.
- Nivel conductual: normal.

- Nivel motivacional: buena disposicion para el tratamiento.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: se encuentra en un estado de miedo e incertidumbre ya que prefieren que el px no

salga si no va acompafiado de alguien porque los ataques los sufre en cualquier momento. El px
dejo los estudios por causa del mismo problema desde hace un afio pero aun asi nunca han acudido

a ayuda psicolégica.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona inadecuadamente con las personas de su edad y personas

mayores, por su inseguridad ante los ataques. No ha padecido de ningiin trastorno patolégico antes
y sus antecedentes personales segin la madre, lo describe como inseguro, aislado, temerosos,

brusco, agresivo, con un vocabulario inadecuado al propio.
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5 Historia del problema:

“mi padre engafio a su mama con una vecina de nuestra comunidad vy ella fue con brujo hacerme
un trabajo”. El paciente presenta problemas desde hace dos afios, presentando sintomas de falta de
oxigeno, nervios alterados, sudoracion en las manos, presién baja, ataques de risa, taquicardia. Y
por los anteriores sintomas ha llegado al extremo de golpearse la cabeza y abdomen para poder
recobrar el conocimiento de nuevo. Se observa angustiado y busca que se le responda

positivamente.

6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: problemas conductuales.
- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

El paciente proviene de un hogar inseguro y desintegrado. El padre los abandono hace 3 afios y
formo otro hogar, €l ocupa el quinto lugar dentro de sus hermanos era muy apegado a su padre. Su
madre h jugado el papel de padre y madre desde antes que el hogar se desintegrara ya que el padre

no cumplia su funcion especificamente.

7. Diagnéstico multiaxial

EjeI TF41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
263.7 Problemas paterno-filiales

Ejell Trastorno limite de la personalidad (301.83)

Eje Il Ninguno

Eje IV Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Eje V. EEAG= 62 (actual)

8. Prondstico

Favorable con ayuda terapéutica.
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9. Diagnostico

Una terapia de apoyo con el joven W sirve para motivacién emocional, al mismo tiempo se debe de
trabajar una terapia cognitivo conductual para ir modificando pensamientos los cuales modificaran

las conductas exteriorizadas por el paciente.

10. Tratamiento

Terapia conductivo conductual
Terapia Racional emotiva.

Terapia de apoyo.

Historia Clinica No. 2

1. Datos generales

Nombre: K.D.H.S.

Sexo: Femenino

Edad: 9 afios

Direccion: Chimaltenango

Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Chimaltenango, 3 de octubre de 2001
Escolaridad: 3ero. Grado primaria

Religion: Cristiana

Evaluador: Gelen Darneth Gémez Ruiz

Fecha: 14 de mayo de 2,010

2. Motivo de consulta

Bajo rendimiento escolar, tiene un estado de &nimo triste, se niega a participar en las actividades

que se realizan en el aula e inter-aula.
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3. Enumeracién de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atenci6n y concentracion.

- Nivel afectivo: afecto restringido, manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: desinterés, aislamiento

- Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento.

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

4.1 Familia: vive con sus padres y sus relaciones humanas son buenas hay comunicacién entre

los padres y ella. Unicamente trabaja el padre y la madre le presta la atencidn que requiere la nifia.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona inadecuadamente con los nifios de su edad atin que con

las personas mayores su relacion es adecuada, no manifiesta la misma energia que los nifios de su
edad.

5.1 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye el problema a baja autoestima y desinterés

por estudiar.

5.2 Historia del problema:

El paciente ha manifestando tristeza, cambios de humor, bajo rendimiento en la escuela, pero estas
manifestaciones han aumentado desde que cambiaron de localidad de vivienda y desde luego

centro educativo.
6. Historia familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: ninguno.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcién que tiene de ellos (carécter, apoyo.)

La paciente manifiesta que su madre es muy buena, pero que ella pone todo de su parte para

aprender pero no se le queda nada.
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8. Diagnostico multiaxial

EjeI Ninguno
Eje I Ninguno
Eje I Ninguno
Eje IV Ninguno

Eje V Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( c6digo DSMIV: Z63.1) Grado de
adaptacion psicosocial EEAG: 70

9. Prondstico
Baja autoestima

Ansiedad por separacion

10. Tratamiento

Terapia Racional emotiva.
Terapia de apoyo.

Terapia Familiar.

Historia Clinica No. 3

1. Datos generales

Nombre: ATS.S.

Sexo: Masculino

Edad: 12 afios

Direccion: Colonia Primavera, Chimaltenango
Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Chimaltenango, 3 de febrero de 1,998
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Escolaridad: 5to. Grado primaria

Religién: Cristiana
Evaluador; Gelen Darneth Gomez Ruiz
Fecha: 8 Abril de 2,010

2. Motivo de consulta

“Me triste porque mi papé se fue de la casa y nos abandono. Sobre todo a mi mama y a mis

hermanos, por eso estoy mal creo en la escuela y mi hermano me regafio y le dijo a mi mama”
3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracién.

- Nivel afectivo: afecto restringido, manifiesta tristeza, resentimiento.
- Nivel conductual: inseguridad, desconfianza.

- Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio, suefio, ojeras.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: Constantemente recibe regafios por parte de su hermano quien ha adoptado el

papel de padre para todos sus hermanos, ante el abandono de su padre ya que la madre trabaja.

4.2 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con los nifios de su edad y personas

mayores.
5.1 Atribucion sobre los problemas:

Abandono del papa porque se fue a vivir con otra mujer y formo un nuevo hogar olvidandose por

completo de sus hijos.
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5.2 Historia del problema:

La paciente. Ha sufrido porque su padre los abandonos, manifestando tristeza, cambios de humor,
bajo rendimiento en la escuela, pero estas manifestaciones han aumentado desde la reciente
separacion de su padrastro con su madre. Informa la madre que desde que el papa de la nifia se

fue ella solo se la pasa llorando, no quiere ir a la escuela y esta mal en sus calificaciones.

6. Historia familiar
- Antecedentes psiquicos y fisicos: Melancolia por su padre

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcién que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

La madre refiere que la nifia pertenece a un hogar desintegrado hace seis meses el papa los
abandonos. Su relacién con su madre es regular porque casi no la ve y su hermano es quien
comparte mas tiempo con ella. La madre explica que la nifia se niega por realizar su propio aseo

personal.

8. Diagnostico multiaxial

Ejel Ninguno
Ejell Ninguno
Eje III Ninguno

Eje IV Estrés situacional agudo o crénico
Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( c6di go DSMIV: Z63.1) Presiones

inapropiadas de los padres

Eje V Grado de adaptacion psicosocial EEAG: 70

9. Prondstico

Baja antoestima
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10. Tratamiento

Terapia conductivo conductual
Terapia Racional emotiva.
Terapia de apoyo.

Terapia Familiar

Historia Clinica No. 4

1. Datos generales

Nombre: APS.A.

Sexo: Femenino

Edad: 6 afios/ 10 meses

Direccién: Chimaltenango

Ocupacion: Estudiante

Lugar y fecha de nacimiento: Chimaltenango, 12 de octubre de 2003
Escolaridad: 3ero. Grado primaria

Religion: Cristiana

Evaluador: Gelen Darneth Gomez Ruiz

Fecha: 14 de mayo de 2,010

2. Motivo de consulta

Bajo rendimiento escolar, tiene un estado de dnimo triste, se niega a participar en las actividades

que se realizan en el aula ¢ inter-aula.
3. Enumeracion de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién y concentracién.
- Nivel afectivo: afecto restringido, manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: desinterés, aislamiento
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- Nivel motivacional: buena disposicion para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio.

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia: vive con sus padres y sus relaciones humanas son buenas hay comunicacion entre

los padres y ella. Unicamente trabaja el padre y la madre le presta la atenci6n que requiere la

nifia.

4.3 Relaciones sociales: Se relaciona inadecuadamente con los nifios de su edad atin que con

las personas mayores su relacién es adecuada, no manifiesta la misma energia que los nifios de

su edad.

5.1 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye el problema a baja autoestima y desinterés

por estudiar.
5.2 Historia del problema:

El paciente ha manifestando tristeza, cambios de humor, bajo rendimiento en la escuela, pero estas
manifestaciones han aumentado desde que cambiaron de localidad de vivienda y desde luego
centro educativo. Anteriormente presento cambios en su conducta y rendimiento escolar, pero en

menor grado que en la actualidad.

6. Historia familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: ninguno.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

La paciente manifiesta que su madre es muy buena, pero que ella pone todo de su parte para

aprender pero no se le queda nada.

8. Diagnéstico multiaxial

Ejel Ninguno
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EjeII Ninguno
Eje III Ninguno

Eje IV Ninguno

Eje V' Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( codigo DSMIV: Z63.1)

Grado de adaptacion psicosocial EEAG: 70

9. Prondstico

Favorable

10. Tratamiento

Terapia Racional Emotiva.
Terapia de apoyo.
Terapia Familiar.

Terapia de de sensibilizacion

Historia Clinica No. 5
1. Datos generales

Nombre:

Sexo:

Edad:

Direccién:

Ocupacion:

Lugar y fecha de nacimiento:
Escolaridad:

Religion:

Evaluador:

ASS

Masculino

17 aflos

Colonia Puerto Rico, Chimaltenango
Ayudante de mecénica
Chimaltenango, 17 de marzo de 1,993
ninguno

Cristiana-evangélica

Gelen Darneth Gémez Ruiz
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Fecha: 5julio de 2,010
2. Motivo de consulta

El paciente refiere: “mi mamd me dijo que viniera por el problema que tuve que trate de
suicidarme. La verdad no sé ni porque lo hice cuando yo senti ya lo habia hecho o mejor dicho lo

estaba haciendo”
3. Enumeracién de los sintomas

- Nivel cognitivo: falta de atencién, concentracion y coherencia

- Nivel] afectivo: afecto restringido, manifiesta tristeza.

- Nivel conductual: rebeld{a, sumision

- Nivel motivacional: buena disposici6n para seguir el tratamiento.

- Nivel fisico: cansancio, suefio, dolor muscular

4. Areas afectadas en la vida del sujeto

4.1 Familia:

4.4 Relaciones sociales: Se relaciona adecuadamente con las personas.

5.1 Atribucion sobre los problemas: Se atribuye a la muerte de su madre hace seis afios y al

mal consejo de sus familiares.

5.2 Historia del problema:

El paciente ha sufrido desde nifio desde la pérdida de su madre ya que €l era el mas pequefio de
los dos hijos. Comenta que su actual mama es muy buena y lo quiere pero que é! extrafia a su

verdadera mama.
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6. Historia familiar

- Antecedentes psiquicos y fisicos: ninguno.

- Relaciones del paciente con sus familiares y percepcion que tiene de ellos (caracter, apoyo.)

El paciente manifiesta que desde que vivi6 ese episodio en su vida ¢l perdi6 el sentido de la vida
misma y que muchas veces sus primas y algunos tios dicen que su padre no tenia derecho de
casarse nuevamente y por eso ¢l sabe ni que hacer porque su actual mama es buena pero las

opiniones de los demds lo ponen en que pensar.

8. Diagnéstico multiaxial

Ejel Ninguno

EjelI Ninguno

Eje IIT Ninguno

Eje IV Estrés postraumatico

Eje V Problemas relacionados con el grupo primario de apoyo ( codigo DSMIV: Z63.1)
Grado de adaptacion psicosocial ~EEAG: 70

9. Pronéstico

Ansiedad

Estrés postraumatico

10. Tratamiento

Terapia racional emotiva
Terapia conductivo conductual

Terapia de apoyo

142



4.2 Programa de Capacitacién

4.2.1 Logros

Consejerias individuales
Concientizar al personal del centro por medio de reflexiones aplicadas.
Poder utilizar actividades para fomentar la convivencia.

Reflexionar por medio de los talleres

Intervencion positiva en problematicas diversas segun taller o charla expuestas

A N N N NN

Participacion activa dentro del contenido expuesto

4.2.2 Limitaciones

v" Los horarios de atenci6n a los pacientes no coincidian con la hora en que se daban las charlas y no se
pudo cubrir a todas las personas.

v El 4rea donde se realizaron las charlas no era el adecuado.

4.2.3 Conclusiones

Se lograron los objetivos planteados.
Se logro concientizar al personal acerca de los temas

Se logro la participacion del personal

AN N NN

Las charlas y talleres fueron de integracion en el proceso de psicoterapia.

4.2.4 Recomendaciones

v" Mejoramiento y disposicién de periodos de trabajo determinados.
v' Se debe incluir en la solicitud de permiso para practica un tiempo especifico para las capacitaciones y

asi los centros de préctica lo tomen en cuenta y no pongan limitaciones.
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v' Se sugiere una mejor supervision para que el encargado de préctica pueda experimentar presencialmente

al menos una de las charlas que se imparten en la practica.

4.2.5 Presentacion de contenido de las charlas y talleres dados

Charla 1

Dirigida al personal de CFCA, Chimaltenango.
Fecha: lunes 9 de agosto de 2010.

1. Objetivos

Objetivo general

v' Proporcionar a los maestros algunas herramientas para el adecuado abordaje de los

problemas de aprendizaje que se da en los nifios.

Objetivos especificos

v' Brindar a los padres maestros el material necesario para los problemas de lectura que se dan

en ¢l colegio.

v Que el nifio o nifia refuerce la lectura en cuanto a las palabras que encuentra mas dificil

v" Que el nifio o nifia sea capaz de identificar las letras que se le indican para que pueda

diferenciar bien las letras.

2. Metodologia o técnicas utilizadas

¢ Presentacion de video clip

* Introduccion del tema por medio de exposicion
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Explicacion del tema por medio de dialogo con los presentes

3. Recursos

Laptop
Mesa
Sillas

Equipo de sonido
Hojas en blanco

Lapiceros

4. Cronograma de actividades

 Actividad | ~ Contenido ~ Tiempo |
Bienvenida y‘presentacién Problemas de aprendizaje | ‘3 minutos
Presentacion de video clip Problemas de aprendizaje 7 minutos
Introduccién al tema La importancia de la familia | 10 minutos
Desarrollo del tema Como influye la familia en 10 minutos
el aprendizaje
Tiempo de preguntas Preguntas acerca del tema 5 minutos
Cierre Palabras de despedida 2 minutos

5. Contenido

Se inicio con la reflexion del dguila donde describe que debe dejar y desprenderse de todas sus
partes para poder volver a ser alguien con mayor tiempo de vida. Se utilizé con la finalidad de
enfocar la importancia del desarrollo individual y asi mimo la forma de comprender a los

educandos en los diferentes problemas de aprendizaje que enfrentan.
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4.3 Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

4.3.1 Logros

* Asistencia de la poblacion

e Participacion activa del grupo

e Interés en conocer mas acerca del tema
¢ Apoyo de lideres

o Coordinacidén del evento

4.3.2 Limitaciones

v' Falta de espacio apropiado para la charla y capacitacién
v’ Falta de equipo sonido para la actividad
v' Esposos limitan la participacién de las mujeres en estas actividades

v’ Falta de tiempo para el seguimiento

4.3.3 Conclusiones

e Las catastrofes repercuten en la integridad psicolégica de los afectados, tanto victimas
como profesionales que actian en el lugar del hecho.

* Es esencial el desempefio de la intervencion psicologica que permita que las personas
afectadas adquieran una actitud positiva dentro del dificil marco que esta viviendo.

» Esto se logrard a través de la intervencion terapéutica adecuada, que ird restableciendo la
salud mental y emocional de los individuos y comunidades afectadas, permitiéndoles ver

con objetividad los medios con que cuentan posterior a la crisis.

Igualmente, esta ayuda serd de gran beneficio para el correcto manejo del duelo resultante
de la pérdida de seres queridos, victimas de la catéastrofe experimentada en las comunidades

de Chipata, Parajbey y La Vega, de Santa Apolonia en Chimaltenango.
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4.3.4 Recomendaciones

# Realizar una intervencién psicoldgica inmediata en la situacion de catastrofe (primeros auxilios
psicolégicos), fundamental dada la dimension y el gran impacto psicolégico que sufren las

victimas y familiares de las comunidades en mencién.

% Dar seguimiento psicoldgico a los afectados después de la catastrofe, para ayudarlos a reanudar
en lo posible, el desarrollo de sus actividades, o bien la adaptacién a cambios importantes
originados por la catastrofe. De esta manera se minimizara el nivel del trastorno de estrés

postraumatico.

¥~ Evaluar y dar atencion psicoldgica a los profesionales que se desempefian en situaciones de

catastrofe, enfocandose especificamente a prevenir el Sindrome de Burnout.

Presentacion de proyecto de salud mental

Introduccion

El manejo de la crisis posterior a experimentar un evento catastréfico en la vida de una persona, en
donde la intervencion psicoldgica llega a ser una herramienta bésica e indispensable para aceptar la
situacion posterior al evento vivido y llegar a restablecer el equilibrio emocional, psicologico y
fisico de la poblacién afectada. Dada la complejidad que dicha labor representa, se requiere de
profesionales de la Psicologia que posean una alta capacidad de persuasion, comprension, empatia
y conviccidn tanto para lograr las metas antes descritas, asi como lograr enfocar a las personas
atendidas hacia el descubrimiento de los factores positivos y recursos con los que cuenta, luego del

evento.
Los profesionales de la Psicologia deben tener capacidad de reconocer, intervenir y obtener buenos

resultados ante una crisis posterior a un evento catastréfico de la naturaleza. Sin embargo, en el

manejo de este tipo de crisis es imprescindible tomar aquellas medidas que garanticen que el
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individuo transformard las ideas negativas que le surgen luego del suceso, apoyéndose en los

métodos terapéuticos indicados para el logro de dicho objetivo.

Esto ultimo conforma la idea central del presente proyecto, mismo que esta enfocado a llevar el
abordaje terapéutico indicado y adecuado a los pobladores de las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, del municipio de Santa Apolonia, en el departamento de Chimaltenango, por
Ser un area

de las més afectadas a nivel nacional por la tormenta Agatha que recientemente golpeara a

Guatemala.

4.3.5.1 Antecedentes

Guatemala es uno de los paises que mas severamente ha sido afectado en los Gltimos tiempos
debido a eventos climaticos de fuerza mayor, tal es el caso de tormentas, huracanes y depresiones
tropicales. Debido a la incesante tala de drboles en extensas areas de los diversos departamentos
del pais, se ha dado el fenomeno de los deslaves, derrumbes y erosiones que han dado paso a
severas inundaciones y catastrofes que han cobrado muchas vidas, especificamente en el 4rea rural

del occidente del pais.

En este sentido, el departamento de Chimaltenango, situado en el 4rea del altiplano central del pais,
ha sido uno de los mas afectados con tales eventos, especificamente en los municipios de Tecpén
Guatemala, Santa Apolonia, San Martin Jilotepeque y otros més. La destruccidn que ha quedado
posterior al paso de los eventos climaticos que se han experimentado, ha cambiado no sélo la

geografia del 4rea, sino la vida de los pobladores mas afectados.

El 29 de mayo, la tormenta tropical Agatha tocé tierra en las costas del departamento de San
Marcos en Guatemala, y comenz6 a debilitarse. Sin embargo y contra todos los prondsticos, al
adentrarse en el territorio nacional, ésta cobré fuerza dando paso a uno de los mayores desastres

naturales que la poblacién guatemalteca ha enfrentado en el presente siglo.

Durante méas de dos dias, Agatha continué causando inundaciones y deslizamientos de tierra,
especialmente en el 4rea central del pais. Dentro de los lugares més afectados a nivel de 1,500

personas.
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Con una cotidianeidad normal y equilibrada, lo cual queda de manifiesto en la actitud de
desolacion que se palpa en una gran mayoria de los pobladores de las comunidades de Chipatd,

Parajbey y La Vega del citado municipio.

4.3.5.2 Justificacion

La situacién del municipio de Santa Apolonia, especificamente en las comunidades de Chipata,
Parajbey y La Vega, fueron analizadas por el grupo de estudiantes de quinto afio de la carrera de

Psicologfa y Consejeria Social, de la Universidad Panamericana con sede en Chimaltenango.

Luego de amplias y nutridas discusiones, se decidi6 llevar a las comunidades antes mencionadas,
la ayuda psicologica que tan necesaria se hace para que los pobladores puedan lograr una
resolucion de la crisis de estrés postraumatico que evidencian después del paso de la tormenta
Agatha; esto, a través de la puesta en marcha de un proyecto de salud mental que se ajuste a las

necesidades individuales del 4rea delimitada.

Asi mismo, de acuerdo a informacion recabada y datos estadisticos proporcionados por el Area de
Salud de Chimaltenango, se determiné que era necesario proporcionar también ayuda de otra
indole, tal es el caso de asistencia médica, examenes de diagnéstico, métodos de planificacion
familiar, medicamentos gratuitos. De esta manera se estaria proporcionando apoyo de forma
integral a la poblacion enfocada en el proyecto mencionado, haciendo énfasis en la intervencién
psicol6gica que se desarrollara en forma individual y apegada a las necesidades de cada grupo
especifico (nifios, adolescentes, mujeres y hombres), enfocéandose en lograr restablecer en un
porcentaje considerable, la salud mental de los pobladores, principalmente en cuanto al valor de la

vida, la familia y los recursos con que atin cuentan.

4.3.5.3 Objetivos

General

Actuar eficaz y asertivamente ante la situacion de estrés postraumético desencadenado por la

experiencia vivida durante la tormenta Agatha, especificamente en las comunidades de Chipata,
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Parajbey y La Vega del municipio de Santa Apolonia, utilizando para ello las herramientas
psicolégicas adecuadas para restablecer la salud mental y emocional del grupo social afectado

durante el evento climético vivido, ayuddndoles a identificar los recursos con que cuentan.

Especificos

a) Examinar la dimension del problema y la situacién actual de los pobladores de las comunidades
afectadas (Chipatd, Parajbey y La Vega).

b) Ayudar al grupo y a la persona en lo individual, a reconocer y aceptar la situacion posterior al
evento catastrofico.

c¢) Restablecer en un porcentaje considerable la salud mental y emocional, para hacer frente a la
situacion presente de forma asertiva y efectiva.

d) Brindar la ayuda adecuada a través de la intervencién psicoldgica ante la situacion de estrés
postraumético que queda como consecuencia del evento vivido.

e) Ayudar a identificar los factores y recursos positivos con que cuenta el grupo y la persona en lo

individual, luego de la catéstrofe climatica.

4.3.5.4 Descripcion de la crisis provocada por el estrés postrauméatico

La crisis que un grupo social o bien una persona sufre luego de experimentar un evento
catastrofico, es aquella en la que, una vez agotados los mecanismos adaptativos, creativos o
compensatorios del individuo y del grupo, se hace presente un estado de invalidez, de
desproteccion e incapacidad para continuar la vida cotidiana. Aun cuando todavia se cuenta con
algunos medios y recursos para subsistir, el grupo o la persona, que estd severamente afectada e
impresionada, se niega de alguna forma, a ver el lado positivo de la situacién, que radica en

descubrir su potencial para salir adelante con lo que le ha quedado.

4.3.5.5 Pautas para elaborar un programa de intervencién

# Analizar las posibles soluciones, y la forma de ayuda psicoldgica que se pueda brindar.

+ Realizar un adecuado contacto psicolégico con el grupo y/o con la persona.
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Desarrollar acciones concretas: Objetivos a corto plazo: valorar la mortalidad, facilitar el
proceso de duelo, ete.

Analizar la situacion afectiva: Expresion de los sentimientos en relacion a la crisis, reorientar
adecuadamente la forma de expresion, manejo de la ansiedad, técnica de la silla vacia,
ejercicios de respiracion y relajacion profunda, etc.

Analizar la situacién cognitiva: Reflexionar sobre el incidente y sus efectos, disminuir la
credibilidad de culpa, analizar los pensamientos y metas previos a la crisis y el impacto que la
misma tuvo sobre dicho asunto, reorientar y adaptar las nuevas metas en relacion a la situacion
posterior a la crisis.

Analizar el 4rea conductual: Qué cambios se hacen necesarios a consecuencia de la crisis y sus
efectos posteriores.

Dar seguimiento evaluando las etapas de accion. Brindar la ayuda psicologica después de la

catastrofe.

A. Tratamiento del estrés postraumatico

La intervencion terapéutica temprana se hace necesaria cuando se presenta un evento catastrofico

que afecta severamente a un grupo social, o persona individual. Las alternativas terapéuticas que

existen y las cuales el profesional puede utilizar para obtener los resultados deseados, son:

@ Testimonio: Consiste en que el grupo o el paciente relate la historia lo mas detalladamente

posible; de este modo se gana control sobre el pasado y la experiencia va pasando de ser rigida,

a ser mas flexible y se consigue una reelaboracion del trauma.

@ Técnicas cognitivas:

B Resolucién de problemas

B Habilidades de afrontamiento en situaciones especificas

¥ Analisis de creencias erréneas (no es culpable de su experiencia)

B Inoculacién del estrés para disminuir la tension, la activacién fisiologica, sustituir ideas

negativas por pensamientos positivos
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B Técnicas Conductuales:

Desensibilizacion sistemdtica para conseguir la habituacién del objeto temido
Interrupcién del pensamiento

Técnicas de relajacion

Terapias de grupo (grupos de autoayuda)

Terapia familiar, si es necesaria

Recuperacion de actividades cotidianas de acuerdo a la nueva situacién general

En la intervencién psicologica ante una catastrofe, se hace fundamental proporcionar recursos y
técnicas para afrontar las situaciones estresantes, al profesional que intervendré en dicha situacion.
De esta manera se previene el desgaste emocional y profesional (Sindrome de Burnout). Se debera
trabajar toda el drea concerniente al manejo del estrés, de la ansiedad y aplicacion del autocontrol

ante dicha situacion.

B. Metodologia

Para el desarrollo del proyecto de salud mental, los alumnos de quinto afio de Psicologia y
Consejerfa Social, desarrollaron una serie de discusiones, andlisis de las necesidades de las
comunidades seleccionadas para la ayuda, asi como la elaboracién de un plan de accién que se

apegara a dichas necesidades.

En tal sentido, se defini6 lo siguiente:

Datos generales

Lugar: Comunidades de La Vega y Parajbey, Santa Apolonia, Chimaltenango
Fecha: Sébado 16 de octubre de 2010
Hora: De 9:00 am., a 4:00 p.m.

Dato estimado

de la Poblacién: 800 a 1,000 personas aproximadamente
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C. Grupos de intervencion psicoldgica

Con la finalidad de proporcionar una intervencion psicologica mas efectiva y orientada a las
necesidades individuales observadas, se determin6 dividir a la poblacién atendida en grupos
determinados. Para ello se elabord un plan de accion especifico dirigido a: |

a) Nifios

b) Adolescentes

¢) Mujeres

d) Hombres

D. Plan de accién de cada grupo (Véanse anexos.)
E. Comisiones de trabajo

Para definir una mejor organizacién y ahotrar tiempo y recursos, se tomé la decisién de formar

comisiones de trabajo encargadas de los distintos aspectos que se necesitaba cubrir. En tal sentido se

nombraron las siguientes comisiones:

a) Publicidad

b) Logistica

¢) Proyecto escrito

d) Recoleccion y distribucion de viveres

€) Monitoreo de la actividad

F. Servicios que se prestardn a las comunidades elegidas

Psicologia Clinica
Examen de deteccién temprana del cancer cervicouterino (papanicolau)
Planificacion familiar (colocacién de Jadelle y T de cobre)

Medicina general (AMES, estudiantes de EPS del Puesto de Salud)

Medicamentos gratuitos

I

Sorteo de viveres como estimulo
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Cronograma de trabajo

persuasion de la necesidad de
examenes para mujeres, etc.)

Bienvenida y presentacion Mirian Castro (espafiol) 10 min
(énfasis en la intervencién Aisha Tepaz (Kaqchiquel)
psicolégica que se brindara)
Informacién general sobre las | Sara Bala 10 min
actividades a desarrollarse
(especialidades médicas,
atencion psicologica a grupos
especificos, entrega de
medicamentos, etc.)
Intervenci6n psicolégica a los | Cada grupo responsable, de El tiempo que sea necesario
grupos especificos, de acuerdo al plan de
acuerdo a cada plan de accién | intervencién elaborado para la
elaborado poblacion especifica que sera
atendida
Conduccién de personas a las | Cada grupo responsable 15 min
especialidades médicas
(aclaracién de dudas,

REFACCION PARA LOS COLABORADORES

Atencién médica de acuerdo a
requerimientos

Especialistas colaboradores

El tiempo que sea necesario

ALMUERZO PARA COLABORADORES Y ESTUDIANTES (30 min)

Continuacion de la
intervencion psicologica y

Fuentes

atencién médica
Finalizaci6n de la actividad Rosita Martinez 5 min
Monitoreo de la actividad Analida Campos M. de Toda la actividad

154




4.4.1 Presentacion de resultados

4.4.2 Programa de atencion de casos

Gréfica No. 1

No. De casos por mes

Marzo
mAbril
OMayo
O Junio
B Julio

B Agosto

Fuente: propia

Grafica 2

Catélica

M Evagélica
OOtra

Fuente: propia
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Grafica 3

Fuente: propia
Grafica 4

Problemas atendidos

O Femenino
[ = Masctlino

O Depresion
H Ansiedad
O Abuso sexual

Fuente: propia
Grafica 5

Diagndsticos

Fuente: propia
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4.4.2 Programa de capacitacion

Grafica 6

Charlas

B Problemas de
aprendizaje

H Inteligencia
emocional

Fuente: propia

4.4.3 Programa de proyecto de salud mental

Grafica 7 -
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$ Poblacion atendida en la intervencién
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Fuente: propia
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Grafica 8

5 Personas atendidas por especialidad

[

£ meédica

3
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C/atendidos ‘
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u Planificacion 6
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Fuente: propia

Grafica 9
g Cuadros patoldgicos detectados
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-
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Fuente: propia
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Grafica 10

( 60% -

50%
40% -
30% -
20% -
10% -

-

Autoestima

10%

Depresién Estrés postraumético Otros

- B

o

Fuente: Propia

Cuadros patolégicos detectados por grupo poblacional

Nifios:

* Autoestima: 50%

* Depresion: 10%

e Estrés postraumatico: 30%

e Otros: 10%
Grafica 11
-
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30% -
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Autoestima

Depresién Estrés postraumatico Otros

Fuente: Propia

Jovenes:

*  Autoestima: 60%

» Depresion: 10%
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s  Estrés postraumatico:20%

e Otros: 10%
Grafica 12
80%
60%
40%
20%
5%
0% - TR -
Autoestima Depresién Estrés Postraumatico Otros

Fuente: Propia
Mujeres:

s Autoestima: 70%

* Depresion: 10%

¢ Estrés postraumatico: 15%
e Otros: 5%

Grafica 15

60%

50%

Autoestima Depresién Estrés postraumatico Otros

Fuente: propia

Hombres:

s  Autoestima: 30%
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s Depresion: 50%
e Estrés postraumadtico: 15%
e Otros: 5%

4.4.4 Analisis de datos

1. En la grafica 1 se observa la cantidad de personas atendidas por mes, esto da muestra del
namero de personas que fueron beneficiadas durante la labor del practicante, no existe un
mes con mayor cantidad de personas lo que refleja que el promedio fue equitativo en la

atencién de casos individuales.

2. En la grafica 2 se observa las edades de las personas atendidas, se puede observar que en su
mayoria eran nifios los que se atendieron lo cual es muy positivo porque por medio de esta
atencion se puede prevenir una mejor calidad de vida en el futuro de estos nifios, y esto no

le resta importancia a las otras edades que también fueron tratadas.

3. En la gréfica 3 se observan las religiones, esto es importante a la hora de la atencién
psicologica pues se debe tomar en cuenta la cosmovision del paciente para poder
proporcionarle herramientas desde su perspectiva; predomina la religién oficial de nuestro

pais la cual domina en la poblacion.

4. En la gréafica 4 se observa el sexo de las personas atendidas predomina el sexo masculino
como se mostré en la grafica 2 la mayoria eran nifios los cuales iban acompafiados en gran

parte de los casos por sus madres.

5. En la gréfica 5 se muestran los principales problemas atendidos, estas discapacidades
fisicas se tratan en el centro de Fundabiem, a su vez causan problemas emocionales en los

individuos y sus familias y alli la importancia de la labor realizada por el practicante.
6. En la grifica 6 se muestran el nimero de personas en las charlas impartidas estas

promovieron la integracién de la familia en la rehabilitacién, cada dia tuvo un promedio

similar de personas presentes en la realizacién de las charlas.
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7. En la gréfica 7 se muestran las edades de las personas que recibieron las charlas, en su
mayoria comprendian las edades de 21 a 30 afios lo cual indica que eran por lo general

padres de familia los que fueron motivados a apoyar a sus hijos en la rehabilitacion.

8. En la grafica 8 se observa el sexo de las personas presentes en las charlas hay un
predominio notable del sexo femenino lo cual nos indica que eran madres de familia las que

luchan por la integracion de sus hijos a la sociedad.

9. Enla grafica 9 se muestra el nimero de personas atendidas en el proyecto de salud mental
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Conclusiones

v" Se detallo una investigacion de campo y tedrica, basada en la experiencia y conocimiento
de las distintas técnicas y métodos utilizados dentro la Practica Profesional Dirigida
correspondiente al quinto grado de la Licenciatura en Psicologia y Consejeria social, fue
realizada en la cabecera departamental de Chimaltenango, en La Fundacién Cristiana Para
Nifios y Ancianos CFCA.

v" El objetivo principal de la Practica Profesional Dirigida se baso en beneficiar a esta
institucién poniendo en préctica los conocimientos adquiridos durante los cinco afios de la

carrera.

v" Con la finalidad de ayudar y brindar apoyo emocional a todo aquel que asi lo solicito, se
realizo una serie de acciones determinadas a través de técnicas, métodos, planes y procesos

psicologicos enfocados desde diferentes perspectivas segun las necesidades del paciente.

v' La pobreza determina en gran medida la diversidad de problemas de aprendizaje
desarrollados en los infantes enfocados desde las diferentes dreas cognoscitiva, afectiva y

psicomotriz.

v Los problemas del aprendizaje se caracterizan por una diferencia significante en los logros
del nifio en ciertas dreas, en comparacién a su inteligencia en general. Los alumnos que
tienen problemas de aprendizaje pueden exhibir una gran variedad de caracteristicas,

incluyendo problemas con la comprension, en lenguaje, escritura, o habilidad para razonar.

v’ La hiperactividad, falta de atencién, y problemas en la coordinacion y percepcién pueden
también ser asociados a esta dificultad, como también las dificultades preceptiales
desniveladas, trastornos motores, y comportamientos como la impulsividad, escasa

tolerancia ante las frustraciones.
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Recomendaciones

1. A nuestras autoridades se les recomienda, usar el presente material para la difusién de las
técnicas de educacién en problemas de aprendizaje tanto a instituciones educativas publicas

como privadas.

2. Se sugiere a los catedriticas y asesores de programas educativos, la discusion, andlisis y
ejemplificacion de las técnicas de ayuda de los problemas de aprendizaje que deben sustentar.
solo complementando las diferentes capacitaciones con la aplicacion de técnicas y método de
problemas de aprendizaje se lograra proporcionar a la Patria los profesionales que esta necesita

para solucionar sus problemas mas profundos.

3. Se le recomienda las autoridades educativas contar con un 4rea de atencién psicolégica dentro
del plantel de estudios siendo una de las principales bases para el desarrollo individual y social
del estudiante, ya que en base a la funcién que se realice en esta area seran mejora atendidos y
manejas los diferentes aspectos que conllevan a la frustracion de nuestra educacion dentro de

nuestro departamento como en sus alrededores.
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Anexo No. 1

Horas de practica



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Guatemala, Marzo 2010

Sefiora Directora:

Virginia Goémez

La fundacion Cristiana Para Nifios y Ancianos
CFCA

Respetable Directora:

La saludamos desedandole muchas bendiciones y éxito en sus labores. Nos dirigimos a
usted para solicitarle su colaboracion con esta casa de estudios para que la alumna practicante
de quinto afio de la carrera de Psicologia y Consejeria Social, GELEN DARNETH GOMEZ
RUIZ, Carne: 0601757, pueda realizar su practica profesional dirigida como un requisito de
€greso.

Dicha practica dura de marzo a agosto, considerando que en este periodo la alumna cumplira con
lo estipulado por la universidad.

Agradecemos de antemano por brindar un espacio de aprendizaje significativo al alumno,

esperando a la vez que el servicio que el proporcione beneficie de alguna manera a su
institucion.

Atentamente,

 Tapchez Catedrftica
oordmadora ede Chimaltenango

M. A. José Ramiro Bolafios Rivera
Decano Facultad de Ciencias Educacion




Chimaltenango, Marzo de 2,010

Licda. Sonia Pappa

Asesora de Practica Profesional Dirigida
Universidad Panamericana
Chimaltenango

Reciba por este medio un atento y respetuoso saludo de parte de la Coordinacion de la Fundacion

Cristiana para Nifios y Ancianos CFCA permanente de este departamento.

A la vez manifestarle que nuestra institucion CFCA no tiene ninglin inconveniente en aceptar la
presencia de la estudiante Gelen Darneth Gomez Ruiz de quinto afio de la carrera de
Psicologia de esta Universidad para realizar la Practica Profesional, por lo que con mucho gusto

estaremos apoyandola en lo necesario y a la vez agradecerle y a la mencionada por el apoyo que

nos brindara en la prestacion de este servicio.

Sin mas que manifestar por el momento, reitero mi saludo inicial y quedo de usted como su atenta

servidora.

C.c. Archivo




UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias de la Educacion
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Cronograma de actividades

Actividad Fecha Horas de horas

Primer contacto con las autoridades, Del 02 al 04 de abril | 12 horas

presentacion y conocer las instalaciones del 2010

centro de practica

Diagnostico Institucional Del 09 al 18 de abril | 24 horas

Inicio de atencion Del 23 de abril al 07 | 28 horas
de mayo 2010

Atencion de casos y seguimiento Del 09 al 16 de 24 horas

Participacion en reunion de Equipo Técnico mayo del 2010

Atencion y seguimiento de casos Del 21 al 30 de 24 horas
mayo 2010

Atencion y seguimiento de casos Del 04 al 27 de junio | 40 horas

Atencion y seguimiento de casos Del 02 al 30 de julio | 56 horas

Participacion en reunion de equipo técnico 2010

Atencion y seguimiento de casos Del 01 al 29 de 52 horas

Participacion en reunion de Equipo Técnico agosto 2010

Despedida del centro de practica

Total de horas de practica 260

VoBo:

/ Virginia Gc’% Licda. Sonia Pappa
Coordinadora CFCA Asesora de Practica Profesional Dirigida




Anexo No. 2

Planificaciones proyecto de salud

mental



[

TANAMEIRICAN A PROYECTO DE SALUD MENTAL

Comunidades de Chipata, Parajbey y L.a Vega,

UNIVERSIDAD

-
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P

Santa Apolonia, Chimaltenango

PLAN DE ACCION, GRUPO DE HOMBRES

1. DINAMICAS

© Presentarse diciendo tres virtudes que tenga
© Latela de arafia (expresar ideas para salir adelante ante la situacion)

© El puente humano (la unién hace la fuerza)

2. CHARLAS

Charla informativa sobre planificacion familiar
La autoestima

El valor de la vida y la familia

La solidaridad en la comunidad

Descubriendo el propésito de estar vivos

wl wi me e el =

La importancia de no ver el problema, sino la solucién

3. TALLER

L Expresar tres propdsitos que tienen para el futuro proximo (siguiente mes)
L1 En trios compartir ideas de cémo puede salir adelante la comunidad afectada

L Presentacion de videoclip acorde a la necesidad (Tony Meléndez, Ironman’86, Nick V.)

4. PLAN TERAPEUTICO

v Terapia breve y de emergencia (grupal, ¢ individual si se da la posibilidad)
+ Apoyo en la terapia racional emotiva

¥ Modelo Psicodindmico, enfocado al estrés postraumdtico



PANAMIKIC AN A o PROYECTO DE SALUD MENTAL

Comunidades de Chipata, Parajbey y La Vega,

Santa Apolonia, Chimaltenango
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Plan de accién para mujeres

Objetivo general

Lograr que las mujeres expresen las experiencias que les dejo la tormenta Agata a fin de iniciar el

proceso de superacion.

Objetivo especifico

Identificar a través de dindmicas grupales sus cualidades y reconocer sus debilidades, con la

finalidad de mejorar su autoestima.

Agenda

= Bienvenida

* Presentacion (dindmica la telarafia)

#  Charla sobre autoestima

#= Dindmicas para deteccién de casos

& Atencién individual

= Informacion general de especialidades a brindar

& Referencias a especialidades.



TANAMIRICAN A

PROYECTO DE SALUD MENTAL
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UNIVERSIDAR

Comunidades de Chipat4, Parajbey y La Vega,
Santa Apolonia, Chimaltenango

Plan de accion para nifios y nifias

Objetivo

Brindar apoyo psicoldgico a los nifios y a las nifias de las comunidades de Chipata, Parajbey y La

Vega del municipio de Santa Apolonia, departamento de Chimaltenango.

1. Funcion de titeres 1 hora Globos

2. Juegos 15 minutos Grabadora

2.1. Ronda “El patio de mi | 1 hora Discos compactos
casa” 15 minutos Lana

2.2, Bailes infantiles I hora Galletas

2.3. Competencia “La fila | 1 hora Bananos

mas larga” 30 minutos Pintura para el rostro

2.4. Pinta caritas
2.5. Pelea de gallos

2.6.Competenciade comida
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Formatos utilizados



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL
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Examen mental

Nombre:
Edad: Fecha:

Lugar:

I. Porte, comportamiento y actitud

0 Apariencia general y actividad psicomotora.
O Molestias y maneras de manifestarlas.
0  Actitud hacia el médico y hacia el examen.

II. Conciencia

0 Conciencia y atencion.
[0 Orientacién en el tiempo, lugar y persona.

II. Curso del lenguaje

Velocidad y productividad del lenguaje.
Relacion entre el curso y los temas u objetivos.
Asociaciones superficiales.

Desorden de la asociacién logica.

Bloqueo.

Oocoao

IV. Tendencias y actitudes dominantes

0 Tendencias pesimistas.
0 Tendencia auto-acusatoria y de auto-depreciacién.
0 Tendencia expansiva.

V. Memoria, capacidad intelectual

Remota.
Reciente.
Retencién y memoria inmediata.

W]
a
U
O Informacion general.



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Hoja de evolucion

Datos Generales:

Nombre:
Edad:

Lugar y fecha de nacimiento:

Sexo:

Direccion:

Grado de escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:

Religion:

Observaciones:




UNIVERSIDAD PANAMERICANA
Facultad de Educacién
Licenciatura en Psicologia y Consejeria Social

DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

1. Aspectos Generales:
1.1.Nombre del Centro: Fundacién Cristiana Para Nifios y Ancianos CFCA..
1.2.Direcciéon: Departamento: Chimaltenango Municipio: Chimaltenango
1.3. Teléfono: 7839-7136
1.4 Nombre de Director del Centro: Virginia Gémez
1.5.Descripcion de los servicios que presta el centro: La fundacion Cristiana Para Nifios
y Ancianos es una organizacion laica sirviendo a los pobres en regiones de mision alrededor

del mundo.

1.6.Tipo de poblacién a la que se atiende: A través del apadrinamiento de nifios y
ancianos, establecemos relaciones de respeto mutuo y apoyo al mismo tiempo que
concientizamos a nuestro pais de las necesidades y dones de los pobres y también de la
misién de entrega de la iglesia.

2. Estructura Fisica:
2.1.Tipo de construccion: Block/Terraza
2.2.Extensién: 200 mts. Aproximadamente.
2.3.Plano grafico: (* ver anexos)

3. Organizacion:
3.1.Objetivos del programa:

v Impulsar y potenciar un proceso de formacion, capacitacion humana y técnica para la
persona que labora en todos los niveles de CFCA, para lograr un ser y que hacer eficiente
con sentido humanitario.

v Establecer y acompafiar el proceso de planificacién y organizacién que responda a las

politicas de la Fundacién y del contexto de la realidad para incidir sobre el desarrollo

sostenible de sus beneficiarios.

Promover y encauzar la creacién de pequefias comunidades de compasion y el desarrollo

integral de los beneficiarios de acuerdo a su realidad socioecon6mica, multicultural y

religiosa para que, reconocidas en su dignidad, sean capaces de generar una nueva



convivencia basada en los valores de la fraternidad, solidaridad, justicia, paz, respeto y

equidad.

3.2.Metas:

® Servir Promover y encauzar la creacion de pequefias comunidades de compasion y el
desarrollo integral de los beneficiarios de acuerdo a su realidad socioecondmica,

multicultural y religiosa.

3.3.Logros:
e Vivencia de del marco doctrinal de CFCA

*  Adaptacién a nuevas formas de trabajo

e [dentificacion de las familias con {a fundacién

3.4.Fortalezas:
* Integracion del personal del subproyecto

¢ Coordinacion y Trabajo en Equipo
¢ Personal con espiritu de servicio

* Buena administracion de los recursos humanos y financieros

3.5.Debilidades:

¢ Medios de transportes insuficientes.

* Poca colaboracion de padres de familia para seguimiento en casos especiales

de salud.

3.6.Necesidades:

e Creacion de proyectos productivos

* Poco tiempo para visitar proyectos de desarrollo personal de becados

3.7.Recomendaciones:
 Implementar técnicas de motivacion para el personal, asi mejoraran como

personas individuales y al mismo tiempo rendiran aun méas laboralmente.
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Hoja de evaluacion



UNIVERSIDAD PANAMERICANA DE GUATEMALA
Facultad de Ciencias de la gducacién
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Evaluacion de Practica Profesional Dirigida

Nombre del Centro de practica: __Fundacion Cristiana Para Nifios y Ancianos CFCA

Direccion: Lote 20 Manzana “K*“ Colonia Santa Teresita Zona 2 Chimaltenango

Director: Virginia Gomez

Nombre de la alumna: Gelen Darneth Gomez Ruiz

Fecha: 02 de abril al 29 de agosto.

No. | Aspectos a calificar Ineficiente Bueno Muy bueno | Excelente

1 Puntualidad o

‘Asistencia )
e

Iniciativa /

Creatividad

Actitud ética

Conocimientos

Aplicacién de técnica

OO ~I| O] ] b W o

Relaciones

9 | Apoyo a la institucién

10 | Atencion de casos

v

d

e

v/

interpersonales e
v/
e

especiales

Observaciones

(((QWA

Virginia Gomezo

’:’4"' arhara




