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Resumen

En el presente informe se encuentra un resumen del trabajo realizado en la Clinica Familiar del
Trébol, anteriormente no existia este tipo de atencidn psicoldgica en dicha clinica, pero a raiz de
que al alumno practicante se le dio la oportunidad de realizar su préactica profesional dirigida, los

mismos pacientes han manifestado la necesidad de este servicio.

A continuacién se encontrard un resumen del trabajo ejecutado durante la practica profesional
dirigida, la cual es un requisito de egreso en la licenciatura de la carrera de Psicologia y
Consejeria Social de la Universidad Panamericana. EIl informe da inicio con un marco de
referencia, en donde se describe el lugar centro de préactica, se da a conocer el funcionamiento y
la ideologia del mismo, para tener una idea exacta de la forma en que el alumno pudo realizar su
trabajo de campo; seguidamente se presenta el referente tedrico, el cual contiene las
investigaciones sobre temas importantes investigados con el fin de retroalimentar los
conocimientos durante la carrera. Se enfocan los problemas principales encontrados en los casos
vistos, investigando y analizando la causa u origen de los mismos, para realizar un

psicodiagndstico acertado y dar un tratamiento efectivo.

Posteriormente se encuentra el referente metodoldgico en el que se describe la metodologia
utilizada en la aplicacion de las actividades realizadas durante la practica. Para finalizar se hace
una presentacion de resultados, mostrando algunos casos y dando a conocer los logros obtenidos

durante el ejercicio profesional.



Introduccion

El presente informe resume el trabajo realizado en la Clinica Familiar del Trébol, lugar en donde
se atienden pacientes con diversos tipos de padecimientos los cuales se describen a continuacion.
Los problemas que mas resaltan en los pacientes son: baja autoestima, violencia intrafamiliar y
violencia de género, asi también han llegado casos de personas con trastorno de angustia, duelo
no resuelto, trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad, estrés post traumatico, etc.
Ademaés se da a conocer la base tedrica que se investigd para la atencion de tales casos clinicos.

En la Clinica Familiar del Trébol la dinamica de atencion es que los paciente pasan primero a
consulta médica y son ellos quienes los refieren a consulta con el psicologo, dicha atencion se
inicia teniendo un contacto inicial con la persona, obteniendo sus datos generales y estableciendo
una relacion de empatia. Posteriormente se inicia una psicoterapia. Las sesiones se llevan a cabo
semanalmente a excepcién de los casos que requieran urgencia, como el caso de trastornos de

caracter mayor o profundo.

El trabajo efectuado durante la préctica profesional dirigida fue ampliamente satisfactorio,

obteniendo un aprendizaje de mucho valor en el futuro ejercicio profesional.



Sintesis descriptiva

La mayoria de casos atendidos durante la préctica profesional dirigida realizada en la Clinica
Familiar de Trébol los mas significativos fueron los casos de violencia intrafamiliar, cuyo
principal factor desencadenante ha sido detectado en las entrevistas, observando que la causa se

encuentra en los patrones de crianza aprendidos en el hogar.

La violencia intrafamiliar es manifestada con diversas conductas, generalmente ejercidas por
personas del sexo masculino hacia el sexo opuesto; en el caso particular de las personas atendidas
en la Clinica Familiar del Trébol un alto porcentaje de personas agredidas fueron mujeres y
generalmente eran del interior del pais, las cuales han migrado hacia la capital, principalmente

por problemas econdmicos.

Las personas atendidas viven en las cercanias de la clinica, lo que facilita que asistan a las

consultas y que su avance sea efectivo.



Capitulo 1
Marco de referencia

Introduccion

En este capitulo se describe la institucion en donde se llevd a cabo la practica profesional
dirigida, se describe ideologia de la misma, dando a conocer su misién y vision, asi como los
objetivos que desea alcanzar. Se describe también la poblacion a la que atiende, la cual ya se ha

mencionado anteriormente.

1.1. Descripcion de la institucion

La Clinica Familiar del Trébol est& ubicada en la zona 3 de la ciudad capital del Departamento de
Guatemala, esta institucion cuenta con los servicios médicos familiares, odontoldgicos y
psicoldgicos, con precios simboélicos para los servicios que presta, atiende desde las 8:00am. a la
1:00pm. Se presta atencién desde consultas generales hasta emergencias de todo tipo. En las

instalaciones se encuentra un laboratorio clinico para las pruebas de sangre, orina y heces.

1.2. Mision

“Proveer de los servicios médicos, odontoldgicos, psicologicos y pruebas de laboratorio basicos,
principalmente a vecinos de la zona 3 de la ciudad de Guatemala y de zonas cercanas a precios
simbolicos, de forma que la atencién medica, odontoldgica y psicolégica no sea negada a nadie

por falta de dinero.”



1.3. Vision

“Ser la primera opcién de atencion medica, odontologica y psicoldgica a personas con bajos

recursos economicos.”

1.4. Organigrama

Clinica Familiar del Trébol

Junta direct4a

\4

Director general
de las 10 clinicas

\ 4
Encargado de
clinica

v

Laboratorista Encargado de
administracion

Estudiantes de
medicina

A\ 4

Pacientes




1.5. Objetivos

1.5.1. General

— Prestar un servicio integral y multidisciplinario en las areas médicas, odontoldgicas y

psicoldgicas.
1.5.2. Especificos

— Ensefiar a las personas por medio de los servicios que se prestan, valores cristianos que
impacten y trasformen su vida.

— Proveer servicio de apoyo espiritual, psicoldgico, biolégico y social que les ayude a
experimentar una vida saludable integralmente.

— Inculcar en las personas los beneficios que trae el servir a los demas.

1.6. Poblacion que atiende

La poblacion que atiende esta en rangos de edad desde 0 afios hasta 80 afios, atiende a poblacion
de todas las etnias y de todas las religiones sin discriminacion de ningln tipo y poblacion de

ambos sexos.
1.6.1. Descripcion de la poblacién que atiende

La poblacion esta constituida por personas en su mayoria de escasos recursos, con necesidad de
atencion en las &reas de medicina general, ginecologia, pediatria, odontologia y psicologia, en su
mayoria solo vienen a consulta general y algunos casos en los que vienen con una emergencia
son referidos a médicos especialistas y si su problema lo amerita, al area psicoldgica para poder
darle el tratamiento adecuado; lo que refleja que el paciente recibe un tratamiento

multidisciplinario



1.7. Planteamiento del problema

La necesidad de asistencia psicoldgica en la poblacion guatemalteca se evidencia en el momento
de la revision médica, ya que muchas de las enfermedades que se atienden tienen un origen que
no se localiza fisiologicamente, por lo que se deduce que tienen una causa psicoldgica, y cuando
se dan situaciones detonantes, las personas manifiestan una serie de signos y sintomas de caracter

emocional, por lo que se hace necesario la atencion psicologica.



Capitulo 2
Referente teorico

Introduccion

Este capitulo contiene los temas principales utilizados como referentes bibliograficos en la
atencion de casos durante la préctica profesional dirigida, los cuales dieron base cientifica a las

técnicas utilizadas.

2.1. Principales problemas encontrados

2.1.1. Violencia intrafamiliar

La violencia intrafamiliar es toda conducta que por accion u omision cometa algun miembro de la
familia contra otro abusando de su relaciéon de poder, ya sea dentro del hogar o fuera de éste y
que perjudigue su bienestar, su integridad fisica o psicoldgica, su libertad y su derecho a un pleno
desarrollo. La Ley 20.066 de Violencia Intrafamiliar que la reconoce como delito, tiene por

objeto prevenirla, sancionarla y otorgar proteccion a las victimas.
2.1.1.1 Causas de la violencia intrafamiliar
La violencia en la familia se da principalmente porque:

— Falta de respeto.

— Machismo.

— Trastornos mentales.

— Falta de recursos, principalmente econémicos.
— Desempleo.

— El abuso del alcohol y drogas.



— Laausencia de valores humanos.
— Altos niveles de estrés cotidiano.
— La observaciones de agresiones entre el padre y la madre (o quiénes fueron los modelos de

crianza.
2.1.1.2. Tipos de violencia intrafamiliar

Es importante destacar que una agresion no permite suponer que existe violencia intrafamiliar en
una relacién, para que se pueda hablar de violencia intrafamiliar debe existir un abuso, maltrato o

abandono permanente, repetido y habitual.

Segun quien sea el agredido y la forma de manifestacion de la agresion se puede tipificar la
violencia en maltrato infantil, violencia conyugal y maltrato a ancianos. Cada una de ellas tiene
subdivisiones en cuanto a la forma en que se produce el dafio hacia el otro. Esta agresion puede
ser pasiva 0 activa y ser de distintos tipos (psicoldgico, sexual, fisico o econdémico). Cabe
destacar que se considera maltrato infantil (violencia pasiva) cuando los nifios son testigos de
violencia, ya que el dafio que sufren los nifios es a nivel psicologico y no se los dafia directamente

sino en forma indirecta.
2.1.1.2.1. Violencia conyugal o violencia en la pareja

La violencia conyugal como lo dice su nombre, se refiere al maltrato que ocurre entre los
integrantes de la pareja. Aunque por definiciédn la violencia conyugal implica que los que viven el
problema de violencia, son los integrantes de la pareja, este tipo de maltrato afecta a toda la
familia. Los nifios o jovenes, u otros adultos que viven en la casa, que son espectadores de la
violencia entre la pareja son también maltratados. Estos sufren dafios psicoldgicos por estar
constantemente asustados y expuestos a la tension, y a la espera de un nuevo episodio de
violencia al interior de la pareja, cualquiera sea el tipo de las agresiones (psicologica, fisica,

sexual o economica).



Ademaés, la violencia conyugal produce un quiebre en la vida de la pareja ya que altera la
definicién por la cual la pareja y familia viven juntas, que es la de cuidarse y respetarse
mutuamente. Ello tiende a provocar una sensacion de inseguridad tremenda en los integrantes de

la pareja y de la familia.

En nuestro pais una de cada cuatro mujeres vive maltrato de algun tipo por parte de su pareja. El
maltrato hacia el hombre es mucho menos frecuente, y es dificil detectarlo por factores culturales:
los hombres no se atreven a denunciar que son agredidos por una mujer, sea fisica, psicoldgica o
sexualmente. El maltrato mas frecuente hacia el hombre es de tipo psicoldgico. En cuanto a este
aspecto se puede mencionar que dentro del 62% de los hogares que viven violencia intrafamiliar,
el 25% de los casos corresponden a violencia cruzada (ambos se agreden) y aproximadamente el
2% de los casos a violencia hacia los hombres, el resto (63%) corresponde a violencia hacia la

mujer.

En el caso de la violencia en la pareja o violencia conyugal se la clasifica de acuerdo a quien
tiene el rol de abusador y abusado en la relacion. Es cruzada cuando ambos se agreden
mutuamente, es violencia hacia la mujer cuando el que maltrata y tiene el poder en la pareja es el
hombre, y se trata de violencia hacia el hombre cuando la mujer ejerce la violencia hacia el

hombre. En todos los casos la violencia puede ser psicoldgica, fisica, sexual o econdmica.

2.1.1.2.2. Maltrato infantil

Quienes mas maltratan a los nifios, son por lo general las mujeres. Estas son habitualmente las
encargadas de la crianza de los nifios y son ellas las que deben enfrentar a diario la relacion con
los nifios y cumplir bien con sus tareas de madre y duefia de casa. Sin embargo los maltratos mas
violentos y destructivos provienen de los hombres, ellos son también los responsables de los

casos de abuso sexual.

Existe también el maltrato pasivo o abandono de los nifios, que implica no hacerse cargo de ellos
y dejar que cada uno se las arregle como puede. Un ejemplo patente de este tipo de actitud son

los nifios dejados en hogares de menores, practicamente abandonados, con minimas visitas por

10



parte de familiares, o “los nifios de la calle” que aprenden a sobrevivir por si mismos a edades
muy tempranas, transgrediendo la ley y prostituyéndose para comer. El abandono es mas
frecuente aun cuando se trata de nifios con limitaciones fisicas o intelectuales, que los

transforman en verdaderos “cachos” para los padres.

Otro ejemplo de abandono y maltrato pasivo son los nifios desnutridos y el famoso “nifio del
cajon”, la guagua dejada de lado y que pasa acostada en un cajoncito de madera por meses y
hasta afios, sin ninguna estimulacion para su desarrollo. Esto trae dafios en su capacidad de

aprender y en su inteligencia.

2.1.1.2.3. Maltrato hacia los ancianos

El maltrato hacia los ancianos es producto de una deformacion en la cultura, que siente que lo
viejo es inservible e inatil. De una u otra manera los viejos son sentidos como estorbos, y como

una carga que se debe llevar a cuestas, ademas de la familia que hay que sostener.

Por ello son generalmente abandonados, segregados y enviados a otros lugares: casa de reposo, Si
hay presupuesto, a la casa de otros parientes o simplemente se los abandona y deja solos, en un
momento en que requieren de apoyo y asistencia por parte de los mas jovenes. Por eso no es de
extrafiar que el tipo més frecuente de maltrato sea el abandono y la falta de cuidados.

Otro de los abusos frecuentes es el abuso financiero que consiste en aduefiarse de los dineros de
los adultos mayores y de sus bienes, sin su autorizacion o aprovechandose de la falta de
capacidad de ellos para hacerse cargo de estos bienes. Muchos adultos mayores estan tan
deteriorados en su inteligencia y memoria que aceptan que sus parientes o hijos manejen sus
cosas, y generalmente éstos tienden a sacar provecho para si mismos sin considerar a los ancianos

en estos planes.

La agresion psicoldgica y fisica se da fundamentalmente en personas que estando a cargo del
cuidado de los ancianos, se ven recargadas de trabajo con ellos por que dia a dia pierden la

capacidad de valerse por si mismos, y a la vez son dificiles y “mafiosos” con las personas que

11



deben cuidarlos. Estas agresiones son similares a las de los padres hacia los nifios, siendo solo
una forma de descarga de la rabia.

Frecuentemente los agresores tienden a estar muy sobrecargados con las otras tareas (ser madre,
duefa de casa, buen proveedor econémico o buen esposo(a) y el tener que hacerse cargo ademas
de un viejo que se pone dificil o ni es capaz de comunicarse o escucharlos, es la gota que rebalsa

el vaso y los hace explotar.
2.1.1.2.4. Violencia patrimonial

Este abuso tiene un caracter econémico o patrimonial; tiene como objeto despojar de recursos a la

persona para hacer mas vulnerable su situacion y crear una dependencia hacia el agresor

Se limita o impide el acceso al dinero (cuando se trata de la persona que lleva el Gnico recurso

monetario al hogar) en la violencia patrimonial el agresor:

— Se apropia de los bienes de la pareja o de bienes comunes.
— Se apropia del dinero de la pareja o de otros miembros familiares
— Se destruyen los bienes

2.1.1.2.5. Violencia sexual

Este tipo de violencia se da por medio de la fuerza fisica, amenazas o intimidacion, una persona
obliga a otra a que ejecute un acto sexual contra de su voluntad. Las Caracteristicas que presenta

la violencia sexual son:

— Acoso sexual: Exigir sexo después de haber golpeado
— Violacion: La fuerza a tener relaciones aunque no quiera
— Realizar actos sexuales dolorosos para la otra persona

— Extorsionar con amenazas a ella y a sus hijos.

12



2.1.1.2.6. Violencia psicologica o emocional

Es toda accion u omision que cause dafio a la autoestima y salud mental de otros miembros de la
familia, estos atentan contra sus derechos humanos. En la violencia psicolégica o emocional el
agresor tiene control obsesivo de las acciones de las personas, prohibiciones, insultos,

humillaciones, amenazas, chantaje, manipulacion, negligencia, burlas.
2.1.1.3. Agresiones

Existen diferentes tipos de agresion dentro de la familia: las agresiones fisicas leves, menores y

severas, las agresiones verbales y emocionales, las agresiones sexuales y la negligencia.

Las agresiones fisicas leves 0 menores se refieren a: empujar, romper objetos contra el piso o las
paredes, patear objetos, golpear al otro con la palma de la mano, bloquear con el cuerpo la salida
del cuarto para impedir la salida de la otra persona o conducir agresivamente para intimidar a la

pareja.

Las agresiones fisicas moderadas se refieren a los casos en los que el agresor deja “morados” u
otras marcas temporales, dolor o molestia emocional por un periodo de 48 horas 0 mas, pero no
se requiere de tratamiento profesional. Esto incluye los intentos o acciones como: patadas,

mordidas, pufios y tirar objetos contra el otro.

Las agresiones fisicas severas se definen como perturbaciones a largo término de las capacidades
fisicas que necesitan de intervencion o tratamiento médico. Esto incluye las golpizas, el intento o

el uso de objetos corto punzantes o de armas de fuego, las heridas abiertas y huesos rotos.

La agresion sexual entre conyuges o con los nifios se refiere a la imposicion o el intento de tener
relaciones sexuales o cualquier acto sexual contra la voluntad del otro e incluye: los actos o
practicas sexuales contra la voluntad del otro, cuando el otro no estd en sus cinco sentidos o
cuando tiene miedo de negarse; lastimar fisicamente a la pareja durante el acto sexual o forzarla a
tener relaciones sexuales sin proteccion contra embarazo y/o enfermedades de transmisién

sexual; acusar falsamente a la pareja de actividades sexuales con otras personas; obligar a la
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pareja o a los nifios a ver peliculas o revistas pornograficas; forzar a la pareja o los nifios a

observar al agresor mientras éste tiene relaciones sexuales”.

Las agresiones verbales y emocionales incluyen insultar a la pareja o a los nifios, poner apodos,
gritar, humillar. EI maltrato emocional incluye aislar fisicamente a la persona o impedirle que se
comunique con otros, quemar, esconder o destruir su ropa o sus objetos personales, amenazar con
dafo, ridiculizar y criticar continuamente, prohibir a la pareja que trabaje, controlar su dinero,
tomar todas las decisiones sin contar con el otro, castigar a los hijos para manipular a la pareja,
amenazarla con quitarle a los nifios o secuestrarlos si hay separacion, abusar, torturar o matar a
las mascotas de la casa para castigar a la pareja o a los nifios, manipular con mentiras y
contradicciones, asustar con miradas, gestos o acciones (intimidacion), hacer sentir a la pareja

que tiene problemas mentales (locura) y minimizar, negar o culpar del abuso a la pareja.

La negligencia se refiere a la no atencién o a la omision por parte de la persona responsable del
desarrollo del nifio en todas las esferas, salud, educacion, desarrollo emocional, nutricion,
alojamiento y condiciones seguras de vida, en un contexto de recursos razonablemente
disponibles para la familia o los responsables, que causa o tiene altas probabilidades de causar

dafio fisico, mental, espiritual, moral o de desarrollo social al nifio.
Existen también muchas clases de violencia intrafamiliar entre las que se encuentran:

— Violencia de palabras

— Violencia por golpes, agresiones fisicas

— Violencia con amenaza de armas blanca y de fuego.
— Violencia econémica

— Violencia social

— Violencia sobre efectos del alcohol

— Violencia por abandono

— Violencia por efecto de las drogas

— Violencia por embarazo no deseado.
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2.1.1.4. Consecuencias de la violencia intrafamiliar

— Bajo rendimiento escolar, laboral y en las relaciones mutuas en los hijos e hijas.

— La familia que cotidianamente recurra a la violencia sin querer propondra conductas que
afectaran comportamientos sociales y seran la base de conductas delictivas.

— Deteriora el amor propio disminuyendo asi la autoestima.

— Vulnerabilidad al alcoholismo, depresion, con intentos de suicidio.

— Las mujeres maltratadas se convierten en agresoras de otros miembros méas vulnerables de su
grupo.

— Los Hijos de mujeres maltratadas pueden nacer con deficiencia de peso.

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

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

— Agresores y victimas de violencia intrafamiliar presenciaron o fueron victimas en su infancia.
2.1.2. Trastornos afectivos o del estado de animo

Son aquellos trastornos en los que el sintoma predominante es una alteracion del estado de
animo, el mas tipico es la depresion, se caracteriza por la tristeza, el sentimiento de culpa, la
desesperanza y la sensacion de inutilidad personal. Su opuesta, la mania, se caracteriza por un
animo exaltado, expansivo, megalomania (delirios de grandeza) y también cambiante e irritable,

que se alterna casi siempre con el estado depresivo los mas comunes son:

— Ladepresion

— Ladistimia
2.1.2.1. La depresion

Viene (del latin depressus, que significa “abatido”, “derribado”) es un trastorno emocional que
se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente.
El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que afectan

principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patoldgica, el decaimiento, la irritabilidad o un
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trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital
habitual, independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. Aunque ése es el
nucleo principal de sintomas, la depresion también puede expresarse a través de afecciones de

tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico.

Su origen es multifactorial, aunque hay que destacar factores desencadenantes tales como el
estrés y sentimientos (derivados de una decepcion sentimental, la contemplacién o vivencia de un
accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por malas noticias, pena, y el haber atravesado una
experiencia cercana a la muerte). También hay otros origenes, como una elaboracién inadecuada
del duelo (por la muerte de un ser querido) o incluso el consumo de determinadas sustancias
(abuso de alcohol o de otras sustancias tdxicas) y factores de predisposicion como la genética o

un condicionamiento paterno educativo.

El origen de la depresion es complejo, ya que en su aparicion influyen factores genéticos,
bioldgicos y psicosociales. Hay evidencias de alteraciones de los neurotransmisores, citoquinas y
hormonas que parecen modular o influir de forma importante sobre la aparicion y el curso de la
enfermedad. La psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos en el eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal relacionados con las citoquinas, asi como alteraciones inmunoldgicas
asociadas a neurotransmisores en el trastorno depresivo mayor (por ejemplo, se reducen el
nimero de transportadores de serotonina en linfocitos de sangre periférica de pacientes
deprimidos). Esto parece apuntar a una fuerte relacion entre la serotonina y el sistema inmune en

esta patologia.

La depresidn puede tener importantes consecuencias sociales y personales, desde la incapacidad
laboral hasta el suicidio. Las diferentes escuelas psiquiatricas han propuesto varios tratamientos
para la depresion: la biopsiquiatria, a través de un enfoque farmacoldgico, avalado por los éxitos
de las Ultimas generaciones de antidepresivos (abanderados por la fluoxetina, la “pildora de la
felicidad” del siglo XX), la escuela psicoanalitica a través de procedimientos psicodinamicos, o la

terapia cognitivo-conductual, a través de propuestas conductuales y cognitivas.
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2.1.2.1.1. Historia de la depresion

Conocida en sus inicios con el nombre de melancolia (del griego clasico “negro” y “bilis”), la
depresion aparece descrita o referenciada en numerosos escritos y tratados médicos de la
Antigledad. El origen del término se encuentra, de hecho, en Hipocrates, aunque hay que esperar
hasta el afio 1725, cuando el britanico Sir Richard Blackmore rebautiza el cuadro con el término
actual de depresion. Hasta el nacimiento de la psiquiatria moderna, su origen y sus tratamientos
alternan entre la magia y una terapia ambientalista de caracter empirico (dietas, paseos, musica,
etc.) pero, con el advenimiento de la biopsiquiatria y el despegue de la farmacologia, pasa a
convertirse en una enfermedad mas, susceptible de tratamiento y de explicacion bioquimica. Su
alta prevalencia y su relacion con la esfera emocional la han convertido, a lo largo de la historia,
en frecuente recurso artistico e incluso en bandera de movimientos culturales como el

romanticismo.
2.1.2.1.2. Tipos de depresion

Se describe brevemente los tres tipos mas comunes. Los tres tipos son: depresion severa, la
distimia y el trastorno bipolar. En cada uno de estos tres tipos de depresion, el nimero, la

gravedad y la persistencia de los sintomas varian.

La depresion severa se manifiesta por una combinacién de sintomas (vea la lista de sintomas) que
interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades que
antes eran placenteras. Un episodio de depresién muy incapacitante puede ocurrir sélo una vez en
la vida, pero por lo general ocurre varias veces en el curso de la vida. La distimia, un tipo de
depresién menos grave, incluye sintomas cronicos (a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero
sin embargo interfieren con el funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas con

distimia también pueden padecer de episodios depresivos severos en algiin momento de su vida.

Otro tipo de depresion es el trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-depresiva.
Este no es tan frecuente como los otros trastornos depresivos. El trastorno bipolar se caracteriza

por cambios ciclicos en el estado de animo: fases de animo elevado o euférico (mania) y fases de
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animo bajo (depresion). Los cambios de estado de &nimo pueden ser dramaticos y rapidos, pero

méas a menudo son graduales. Cuando una persona esta en la fase depresiva del ciclo, puede

padecer de uno, de varios o de todos los sintomas del trastorno depresivo. Cuando esté en la fase

maniaca, la persona puede estar hiperactiva.

2.1.2.1.3. Diferencias entre depresion y mania

No todas las personas que estan en fases depresivas 0 maniacas padecen de todos los sintomas.

Algunas padecen de unos pocos sintomas, otras tienen muchos. La gravedad de los sintomas

varia segun la persona y también puede variar con el tiempo.

2.1.2.1.3.1. Depresion

Estado de animo triste, ansioso o “vacio” en forma persistente.

Sentimientos de desesperanza y pesimismo.

Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo.

Pérdida de interés o placer en pasatiempos y actividades que antes se disfrutaban, incluyendo
la actividad sexual.

Disminucion de energia, fatiga, agotamiento, sensacion de estar “en cdmara lenta.”

Dificultad para concentrarse, recordar y tomar decisiones.

Insomnio, despertarse més temprano o dormir més de la cuenta.

Pérdida de peso, apetito o ambos, o por el contrario comer méas de la cuenta y aumento de
peso.

Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.

Inquietud, irritabilidad.

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

cabeza, trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

2.1.2.1.3.2. Mania

Euforia anormal o excesiva.
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— Irritabilidad inusual.

— Disminucion de la necesidad de dormir.
— ldeas de grandeza.

— Conversacion excesiva.

— Pensamientos acelerados.

— Aumento del deseo sexual.

— Energia excesivamente incrementada.
— Falta de juicio.

— Comportarse en forma inapropiada en situaciones sociales.

2.1.2.2. Trastorno afectivo estacional

El trastorno afectivo estacional (SAD) se caracteriza por episodios anuales de depresion en otofio
0 invierno, que remiten en primavera y verano. En estas épocas pueden ser sustituidos por fases
maniacas. Otros sintomas incluyen fatiga, tendencia a comer exceso (particularmente hidratos de
carbono), a dormir invierno. Es importante destacar que los cambios estacionales suelen a todas

las personas y que no por ello se debe confundir con una depresion estacional.

2.1.2.2.1. Tratamiento

Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto plazo (10-20 semanas), pueden
ser utiles para los pacientes deprimidos. Las terapias “de conversacion” ayudan a los pacientes a
analizar sus problemas y a resolverlos, a través de un intercambio verbal con el terapeuta.
Algunas veces estas platicas se combinan con “tareas para hacer en casa” entre una sesion y otra.
Los profesionales de la psicoterapia que utilizan una terapia “de comportamiento” procuran
ayudar a que el paciente encuentre la forma de obtener més satisfaccion a través de sus propias
acciones. También guian al paciente para que abandone patrones de conducta que contribuyen a

su depresion o que son consecuencia de su depresion.

Estudios de investigacion han comprobado que dos psicoterapias a corto plazo son Utiles para

algunas formas de depresién. Se trata de la terapia interpersonal y de la cognitiva-conductual. Los
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terapeutas interpersonales se concentran en los problemas en las relaciones con los otros que
causan y agravan la depresion. Los terapeutas cognitivo-conductuales ayudan a los pacientes a

cambiar los estilos negativos de pensamiento y comportamiento que se asocian con la depresion.

Las terapias dinamicas o “de insight”, que se usan en ocasiones para tratar personas deprimidas,
apuntan a ayudar al paciente a resolver sus conflictos. Estas terapias a menudo se reservan para
casos en que los sintomas depresivos han mejorado bastante. Para obtener mejores resultados, los
cuadros depresivos severos (en especial los que son recurrentes) por lo general requieren

medicamentos (o ECT bajo condiciones especiales), junto con, o antes de, una psicoterapia.

2.1.3. Drogadiccion

Es una dependencia psiquica, en la que el individuo siente una imperiosa necesidad de tomar
droga 0, en caso contrario, un desplome emocional cuando no la ingiere y una dependencia fisica

producida por los terribles sintomas de abstinencia al no ingerirla.

La drogadiccién causa problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y financieros, se denomina
drogadiccion al estado psiquico y a veces fisico causado por la interaccion entre un organismo
vivo y una droga. Caracterizado por modificaciones del comportamiento, y por otras reacciones
que comprenden siempre un impulso irreprimible al tomar la droga en forma continua o periédica
con el fin de experimentar sus efectos siquicos y a veces para evitar el malestar producido por la

privacion.

Al hablar de dependencia de una droga se refiere al uso compulsivo de este pero hay que
diferenciar la dependencia fisica y siquica. En la primera se presenta el Sindrome de Abstinencia

al dejar de consumir y en la segunda dicho sindrome no se presenta.

Se debe entender que el adicto seguira siendo un adicto mientras viva, es decir, que el individuo

se rehabilita para poder vivir sin consumir la droga vy, de alli en adelante, éste serd un adicto en
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remision, no estard usando la droga, pero para mantenerse en ese estado de abstinencia o remision

no podra bajar la guardia.
2.1.3.1. ¢ Qué son las drogas?

Son aquellas sustancias cuyo consumo puede producir dependencia, estimulacion o depresion del
sistema nervioso central, o que dan como resultado un trastorno en la funcién del juicio, del

comportamiento o del &nimo de la persona.

Son sustancias capaces de alterar el organismo y su accién psiquica la ejercen sobre la conducta

la percepcion y la conciencia.

La droga puede compararse formalmente dentro de la farmacologia y dentro de la medicina con
un farmaco, es decir que droga y farmaco pueden utilizarse como sindnimos. Los farmacos son
un producto quimico empleado en el tratamiento o prevencion de enfermedades. Los farmacos

pueden elaborarse a partir de plantas, minerales, animales, o0 mediante sintesis.

Existe una segunda concepcion que es de caracter social, segun ésta las drogas son sustancias
prohibidas, nocivas para la salud, de las cuales se abusan y que en alguna forma traen un

perjuicio individual y social.
2.1.3.2. Drogas segun su grado de dependencia

Las drogas “duras”: son aquellas que provocan una dependencia fisica y psicosocial, es decir, que
alteran el comportamiento Psiquico y social del adicto, como el opio y sus derivados, el alcohol,

las anfetaminas y los barbitdricos.

Las drogas “blandas”: son las que crean inicamente una dependencia psicosocial, entre las que se
encuentran los derivados del cafiamo, como el hachis o la marihuana, la cocaina, el acido
lisérgico, mas conocido como LSD, asi como también el tabaco. Esta division de duras y blandas,
es cuestionada, y se podria decir que las duras son malas y las blandas son buenas o menos malas,

pero administradas en mismas dosis pueden tener los mismos efectos nocivos.
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La dependencia: es el estado del individuo mediante el cual crea y mantiene constantemente un
deseo de ingerir alguna substancia. Si este deseo se mantiene por mecanismos metabolicos y su
falta crea un sindrome de abstinencia, se denomina dependencia fisica. Si la dependencia se
mantiene por mecanismos psicosociales, suele definirse como dependencia psiquica o

psicosocial.
2.1.3.3. Tipos de drogas segun sus efectos

Narcoticos: La palabra narcético es un vocablo griego que significa “cosa capaz de adormecer y
sedar”. Esta palabra se usa con frecuencia para referirse a todo tipo de drogas psico activas, es

decir, aquellas que acttan sobre el psiquismo del individuo, se dividen en:

Neurolepticos o tranquilizantes mayores: Se trata de sustancias utilizadas para tratar la depresion,
las manias y las psicosis, y muchas de ellas se venden sin prescripcion médica en la mayoria de

farmacias, entre estas estan fenotiazinas, el haloperidol y la reserpina.

Producen un estado de indiferencia emocional, sin alterar la percepcién ni las funciones
intelectuales, sumamente toxicos, poseen efectos secundarios tales como parkinsonismo,

destruccion de células de la sangre, arritmia cardiaca, anemia, vértigos, entre otros.

Ansioliticos o tranquilizantes menores: Habitualmente usados para tratar las neurosis, estas
drogas constituyen la mitad de todos los psicofarmacos consumidos en el mundo, a pesar de que
producen un sindrome de abstinencia muy grave. En dosis mayores funcionan como hipnéticos o

inductores del suefio: algunos se usan como relajantes musculares.

Producen letéargica, estupor y coma, con relativa facilidad. Al abandonar su consumo pueden

aparecer episodios depresivos, desasosiego 0 insomnio.

Somniferos o barbitdricos: Su uso puede provocar lesiones en el higado o en los rifiones, producir
erupciones cutaneas, dolores articulares, neuralgias, hipotension, estrefiimiento y tendencia al
colapso circulatorio. La intoxicacion aguda puede llegar a provocar la muerte. La dependencia

fisica se genera entre las 4 o las 6 semanas.
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Grandes narcéticos: Existen varias sustancias usadas en anestesia general que merecen estar
incluidas en este grupo por su capacidad de producir sopor y estupefaccién, mayor que la de
cualquier estupefaciente en sentido estricto. En dosis leves produce una primara fase de
excitacion cordial, como el alcohol y luego sedacion y sopor. También generan tolerancia y, en

consecuencia, adiccion, pudiendo ocasionar intoxicaciones agudas, e incluso la muerte.

Opio y sus derivados: Con el nombre popular de adormidera o amapola se conoce el fruto del
cual se obtiene el opio y sus derivados. Es un polvo de color tostado. Se extrae de los granos que
contiene el fruto y entre sus usos medicinales se encuentran la supresion del dolor, el control de
los espasmos Yy el uso como antitusigeno. Entre sus derivados se encuentra la morfina, la heroina,
la metadona y la codeina, todos ellos pueden brindar extraordinarios beneficios terapéuticos si

son recetados y controlados por un médico.
2.1.3.3.1. Los opiaceos

Se presentan como polvo para fumar o solucién inyectable. Este narcotico produce un estado de
euforia y ensofiacion; una sensacion de éxtasis que se acorta rapidamente a causa de la tolerancia,

cuyos efectos fisicos son:

Epidermis enrojecida

— Pupilas contraidas

— Nauseas

— Decaimiento de la funcién respiratoria
— Pérdida de reflejos

— Falta de respuesta a los estimulos

— Hipotension

— Desaceleracion cardiaca

— Convulsiones

— Riesgo de muerte
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2.1.3.3.2. Alucinbgenas

Las drogas conocidas como alucindgenos son farmacos que provocan alteraciones psiquicas que
afectan a la percepcion. La palabra “alucinégeno” hace referencia a una distorsion en la
percepcion de visiones, audiciones y una generacion de sensaciones irreales. La alucinacién es un

sintoma grave de la psicosis de la mente y su aparicion distorsiona el conocimiento y la voluntad.

Los alucindgenos se consideran productos psicodélicos que inhiben los mecanismos de defensa
del yo, y facilitan la distribucion de la sensibilidad asi como la aparicion de iméagenes

desconcertantes, entre ellos estan:
2.1.3.3.2.1. LSD (acido lisérgico)

El LSD es una sustancia semi sintética, extracto éste del cornezuelo del centeno, usado en
medicina al final de la edad media. También fue muy utilizado en obstetricia para evitar
hemorragias puerperales y promover la contraccion del utero. En un principio fue utilizado con
fines terapéuticos de alcoholicos, cancerosos y otros enfermos terminales para ayudarles a
superar el trance. Posteriormente fue abandonada la practica al comprobarse los resultados
adversos, tales como suicidios a causa de las engafiosas imagenes y terrorificas visualizaciones.
También se comprobd que podia desencadenar esquizofrenia y deterioros mentales variados.
Descubierto en 1938 se considera el acido lisérgico como el alucinégeno méas poderoso, aunque

no el méas nocivo.

2.1.3.3.2.2. Extasis 0o MDMA

29 ¢

La metilendioximetanfetamina (MDMA), normalmente conocida como “éxtasis”, “ectasi” o “X-
TC”, es un droga sintética sicoactiva con propiedades alucindgenas de gran potencial de emotivo
y perturbador psicologico, con propiedades similares a las anfetaminas. Se asemeja a la estructura
de la metilendioxianfetamina (MDA) y de la metanfetamina, otros tipos de drogas sintéticas
causante de dafios cerebrales. Durante los afios 60 se utilizé con fines terapéuticos dado que

segun determinados sectores de la psiquiatria ayudaba a la comunicacion y al tratamiento de
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neurosis fébicas. El éxtasis produce efectos psiquicos de gran potencial perturbador. Inicialmente
el sujeto experimenta sensaciones de confianza y excitacion, a las que siguen un estado de
hiperactividad e incremento en los pensamientos morbosos. Los efectos del estimulante se
diluyen provocando trastornos sicologos, como confusion, problemas con el suefio(pesadilla,
insomnio), deseo incontenible de consumir nuevamente droga, depresion, ansiedad grave y
paranoia. Estos efectos han sido reportados incluso luego de varias semanas de consumo.
También se han informado casos graves de psicosis. Entre los sintomas fisicos pueden citarse:
anorexia, tensioén y trastornos musculares similares a los presentes en la enfermedad de

parkinson, bruxismo, nauseas, vision borrosa, desmayo, escalofrio y sudoracién excesiva.

2.1.3.3.2.3. Metanfetamina

La persona que usa “lce” piensa que la droga le proporciona energia instantdnea. La realidad es
que la droga acelera el sistema nervioso, haciendo que el cuerpo utilice la energia acumulada.
Los efectos que causa al cuerpo varian de acuerdo a la cantidad de droga utilizada. Entre los
sintomas observados se encuentran los siguientes: lesion nasal cuando la droga es inhalada;
sequedad y picor en la piel; acne; irritacion o inflamacién; aceleracion de la respiracion y la
presion arterial; lesiones del higado, pulmones y rifiones; extenuacion cuando se acaban los
efectos de la droga(necesidad de dormir por varios dias); movimientos bruscos e incontrolados de
la cara, cuello, brazos y manos pérdida del apetito; depresion aguda cuando desaparecen los

efectos de la droga.

2.1.3.3.2.4. Cannabis sativa-hachis - marihuana

El Cannabis Sativa es un arbusto silvestre que crece en zonas templadas y tropicales, con una
altura de seis metros, extrayéndose de su resina el hachis. Su componente més relevante es el
delta-9-THC, conteniendo la planta mas de sesenta componentes relacionados. Se consume
preferentemente fumada, aungue pueden realizarse infusiones con efectos distintos. Un cigarrillo
de marihuana puede llegar a contener 150 mg. de THC, y llegar hasta el doble si contiene aceite
de hachis, lo cual puede llevar al sindrome de abstinencia si se consume de 10 a 20 dias. La
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dependencia se considera primordialmente psiquica. Los sintomas caracteristicos de la

intoxicacion son: ansiedad, irritabilidad, temblores, insomnios.

Puede presentarse en distintas modalidades de consumo, sea en hojas que se fuman directamente,
en resina del arbusto o en aceite desprendido de este Ultimo. De la modalidad en que se presente
la droga dependera su denominacion: “marihuana” es el nombre de las hojas del canamo
desmenuzadas, que después de secarse y ser tratadas pueden fumarse (también es conocida como
hierba, mariguana, mota, mafu, pasto, Maria, monte, muy, café, chocolate, etc.), su efecto es

aproximadamente cinco veces menor que el del hachis.

El nombre hachis (también conocido como hashis) deriva de los terribles asesinos (hashiscins)
arabes, que combatieran en las cruzadas en los afios 1090 y 1256. El hachis se obtiene de la
inflorescencia del cafiamo hembra, sustancia resinosa que se presenta en forma de laminas

compactas con un caracteristico olor.

Durante los afios sesenta comienza el consumo casi masivo de la marihuana asi como de otras

alucindgenas como el peyote, el LSD, etc.
A pesar de ser una sustancia ilegal, su consumo sigue en aumento.

Aunque la principal sustancia psicoactiva del cannabis es el tetrahidrocannabinol (THC), la
planta contiene en total cerca de 60 cannabinoides (entre éstos: cannabinol, cannabigerol,
cannabicromeno, cannabiciclol), que se presenta en muchas variedades, siendo la mas activa la
delta-9-THC.

Es empleada, en su forma natural, en el tratamiento del glaucoma, asma, cancer, migrafia,
insomnio, nauseas y vomitos asociados a la quimioterapia anticancerosa, esclerosis multiple y
demas padecimientos neuromusculares. El delta-9-THC se fabrica también de forma sintética
como farmaco llamado dronabinol. La complejidad de esta planta ha producido especulaciones
sobre la diferencia de efectos en el organismo, a los que, en opinién de algunos, se han

encontrado beneficiosos. Otros canabinoles principales son el CBD o cannabidiol (narcético) y el
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CBN. Los porcentajes entre estos tres canabinoles influyen en la manera en que cada planta

influye en el cerebro humano.

El Cannabis “normal” contiene habitualmente entre 0,5 a 5% de THC dependiendo de las
diferentes técnicas de cultivo (desde el cultivo en huerta, pasando por el cultivo en macetas (luz
natural o artificial) hasta el cultivo hidroponico o aeroponico). Las variedades desarrolladas por
los bancos de semillas tienen un nivel de THC mas alto, llegando las variedades méas potentes al
24% de THC. EIl contenido en THC depende de la genética de la planta y de las condiciones
ambientales en las que se desarrolla, siendo los polihibridos comerciales los que alcanzan
mayores concentraciones de canabinoles. Las plantas hembras que no han sido polinizadas se
denominan “marihuana sin semilla”. Estas son las que contienen la mayor cantidad de THC,
debido a que la no polinizacion produce un estrés en la planta que hace que aumente la cantidad
de THC.

En afios anteriores, se ha considerado al Tetrahidrocannabinol, la substancia activa del Cannabis
(marihuana) como un narcético analgésico, pero éste se ha removido de la lista de substancias
narcéticas por la FDA, debido a estudios cientificos que demuestran su bajo potencial de adiccion
psicoldgica y nulo potencial de adiccion fisica.

2.1.3.3.3. Estimulantes

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

nervioso central.
2.1.3.3.3.1. Estimulantes vegetales

El café, té, el mate, la cola, el caco, el betel y la coca son plantas que crecen en muchas partes del
mundo, a pesar que suelen consumirse repetidas veces en el dia, son sustancias toxicas que

poseen efectos secundarios.
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Aunque los estimulantes vegetales son considerados como inocuos, conviene moderar su
consumo ya que se trata de sustancias toxicas susceptibles de producir efectos secundarios

NOCiVos.
2.1.3.3.3.1. Coca

La coca, hoja del arbusto indigena americano, pertenece al grupo de los estimulantes. Su
consumo es ancestral en ciertas partes de Latinoamérica, donde es una préctica habitual el mascar
las hojas. Su efecto sobre el sistema nervioso central es menor que los de la cocaina. La coca es
consumida mascandola con algin polvo alcalino como cenizas o cal. También es fumada tanto
sola como mezclada con tabaco y marihuana. Estd comprobado que tiene sintomas de
abstinencia, depresion, fatiga, toxicidad y alucinaciones.

2.1.3.3.4. Estimulantes quimicos

La Cocaina es un poderoso estimulante de corta duracion que actia sobre el sistema nervioso
central. La cocaina proviene del arbol de la coca que crece en América del Sur. La cocaina
(clorhidrato de cocaina) de mayor consumo en los estados unidos es un polvo blanco y cristalino
que se extrae de las hojas de la coca. La cocaina que se compra en la calle es una mezcla de
cocaina pura y de otras sustancias que se le afiaden para aumentar las existencias y las ganancias
del vendedor. Estas sustancias con las cuales se mezcla son: talco. Harina, laxantes, azlcar,

anestesia local y otros estimulantes y polvos.

La cocaina que se puede fumar es precisamente la que se obtiene en la calle, la que se convierte
en base pura al eliminar la sal de hidroclérico y otras sustancias que se la haya afiadido. La Unica

forma de introducirla al sistema es fumandola.
2.1.3.3.4.1. Anfetaminas

Fueron sintetizadas por primera vez entre la Gltima década del siglo XIX y la primera del siglo
XX. Los primeros experimentos clinicos se iniciaron hacia 1930, y desde 1935 se comercializo

con gran difusién en el Reino Unido, Francia y Alemania. Durante la segunda guerra mundial fue
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utilizada indiscriminadamente por todos los bandos dados el caracter de euforizante que contiene

la sustancia y la agresividad.

Las anfetaminas fueron utilizadas como estimulantes luego en forma de inhalaciones para el
tratamiento de catarros y congestiones nasales, mas tarde como pildoras contra el mareo y para
disminuir el apetito en el tratamiento de la obesidad y, finalmente, como antidepresivo. Presentan
una elevada tolerancia que produce habituacion y necesidad de dosis progresivamente mas

elevada.

El consumo de este excitante estd ampliamente extendido y distribuido por todas las clases
sociales. A diferencia de lo que sucede con la cocaina que la consumen preferentemente los
sectores medios y altos, las anfetaminas son consumidas tanto por ejecutivos que pretenden
sobreexcitacion como por amas de casa que buscan un anoréxico para sus dietas o por estudiantes
que preparan examenes. Al incidir en el sistema ortosimpatico causan hipertension, taquicardia,
hiperglucemia, midriasis, vasodilatacion, periférica, hiperpnea, hiporexia, etc. El estado de animo
del adicto oscila entre la distrofia y la hipomania asi como ansiedad, insomnio, cefalea, temblores
y Vértigo. Pueden aparecer cuadros depresivos y sindrome paranoides anfetaminicos. A dosis
normales sus efectos varian de acuerdo al individuo y las condiciones de ingesta. Pueden producir
efectos placenteros, hiperactividad y sensacion desbordante de energia, pero también causan
temblor, ansiedad, irritabilidad, ira inmotivada y repentina y trastornos amnésicos e incoherentes.
En la dltima fase se describe depresion, cuadros paranoides y delirios paranoides, alucinaciones y
trastornos de conducta. Tales situaciones se producen cuando las dosis suministradas
generalmente por via endovenosa supera los dos gramos. Tomadas en dosis importantes son
causantes de confusién, tension, ansiedad aguda y miedo. EIl consumo de anfetamina produce en

el cuerpo los siguientes sintomas:

— Acelera el ritmo cardiaco y pulmonar
— Dilata las pupilas

— Reduce el apetito

— Produce sequedad en la boca

— Sudores
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— Dolores de cabeza
— Pérdida de vision
— Mareos
— Insomnio
— Ansiedad
A largo plazo y/o usadas en dosis elevadas ocasionan:
— Temblores
— Pérdida de coordinacién
— Colapso fisico
— Dano arifiones y tejido
— Mal nutricién
— Aumento repentino de presion sanguinea que puede producir la muerte por ataque, fiebre muy

alta o insuficiencia cardiaca.
2.1.3.3.4.2. La adiccién al alcohol y/o a otras drogas

Es una enfermedad porque presenta sintomas claros y definidos, y cuatro grandes fases del
proceso de la enfermedad en donde esta serie de sintomas se van presentando en cada una de las
etapas y que terminan con la muerte del alcohélico o adicto si este no es atendido a tiempo.

Algunos ejemplos de estos sintomas son:

— Presentar olvidos de lo que la persona hacia mientras estaba intoxicada (“lagunas mentales™)

— Mentir para poder seguir consumiendo

— Robar objetos o dinero de la casa para conseguir alcohol o droga

— Justificar su manera de beber (“yo no amanezco tirado en las calles, me puedo controlar” o
“es parte de mi trabajo”)

— Defender el efecto “positivo” de usar drogas (“me sirven para estudiar o mejorar mis
calificaciones en la escuela”)

— Usar excusas irracionales (“nadie me quiere”)

— Sentimientos de culpa
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llusion de grandeza

Conducta hostil para intimidar y tratar de controlar a la familia

Periodos de abstinencia para demostrar que si puede dejar el alcohol o las drogas, (“yo puedo
dejar de usar cuando quiera”)

Apatia progresiva hacia otras cosas que no sean el alcohol y/o las drogas de su preferencia
Multiples resentimientos y temores

Hospitalizaciones para desintoxicacion o desintoxicaciones caseras

Minimizar el efecto (“la marihuana no hace dafo, es un producto natural”, “la cerveza no

contiene tanto alcohol”™), etc.

2.1.3.4. ;Como principia la gente a tener este problema?

No necesariamente porque tenga complicados problemas emocionales cronicos que requieran de

tratamiento Psiquiatrico. Aungue hay que reconocer que el hecho de que una persona tenga serias

dificultades afectivas o de adaptacién, esto mismo puede facilitar el inicio en el consumo pero no

necesariamente se la causa principal de la enfermedad. Las razones por las que la mayoria se

inicia en el consumo son mas sencillas de entender:

La curiosidad: Quizas se trata de la razon mas frecuente, la curiosidad, esto es, el querer saber
qué es lo que se siente al consumirlas ya que hay tanta informacién errénea o distorsionada
sobre el alcohol y sobre las drogas y también existe tanta desinformacién que algunas
personas, especialmente adolescentes (hombres y mujeres) desean saber qué les puede pasar
si las pruebas y aceptan hacerlo desconociendo tanto los efectos inmediatos como las
consecuencias a corto o mediano plazos (las consecuencias a largo plazo son pocas y féciles
de entender: Dafios irreversibles en la salud, locura y/o la muerte).

La Presion de los amigos del barrio: En ocasiones es muy importante sentirse aceptado en un
grupo de amigos de la escuela o del barrio y por desgracia en algunas de esas camarillas o
pandillas se ha puesto de moda el consumir bebidas alcohdlicas sin control alguno o también
el ingerir alguna droga ilegal o algin medicamento de los que requieren receta médica

especial pero que se consiguen de otras maneras. Para pertenecer a estos grupos o para
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permanecer en ellos hay que hacer lo que los demés hacen y algunas personas tienen gran
necesidad de pertenencia por lo que aceptan lo que les pidan ain y cuando saben que se estan
arriesgando a sufrir algunas consecuencias negativas. A esta presion de los pares es dificil
contrarrestarla con regafios o “sermones” o sefialando las terribles consecuencias del consumo
de drogas. Existen otras maneras mas efectivas.

La necesidad de imitar a otros: Cuando una persona quiere conseguir su propio y personal
estilo de ser y de actuar, primero trata de imitar a sus semejantes que admira o que le agrada
cémo se comportan y después adquiere para si mismo algo de esos estilos de ser,
convirtiéndolos en parte de su personalidad. Muchas personas se inician en el abuso del
alcohol o de drogas por imitacion, porque han visto que otros lo hacen y, aparentemente, no
les ha pasado nada malo, al contrario, parece ser que son exitosos y esto ultimo invita a seguir
su ejemplo. Este fenébmeno, el de la necesidad de imitar a alguien especial, es algo natural que
se presenta en algunas etapas de la vida, sobre todo durante la pubertad y la adolescencia. El
problema reside en el hecho de querer imitar a alguien que consume alcohol o droga.

Hay que sefialar que la mayoria de los adictos al alcohol o a las drogas se inicié consumiendo
bebidas con contenido alcoholico durante su pubertad o adolescencia y bajo la “autorizacién”
0 invitacién de alguien de mayor edad (familiar o amigo de la familia) al que le parecié que
ya era oportuno que la persona inexperta aprendiera a sentir lo que sucede cuando se consume
alcohol. A nuestras sociedades altamente tecnificadas y “civilizadas” les parece normal el
hecho de que u adolescente demuestre que ya es hombre consumiendo fuertes cantidades de
bebidas alcohdlicas.

Alivio de dolencias: Por el efecto obtenido (alivio o disminucion del dolor fisico o emocional,
evitar el cansancio, el hambre o las tensiones) prescrito por algin médico durante un tiempo
limitado y que la persona usuaria en cuestion decide continuar con el uso bajo su propio
riesgo. En muchas ocasiones estos medicamentos se obtienen en el “mercado negro” o

también utilizando falsos recetarios.
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2.1.3.5. Dafios medicos que causan las drogas

Cerebelo: es el centro de la mayoria de las funciones involuntarias del cuerpo. El abuso severo de
drogas dafa los nervios que controlan los movimientos motores, lo que resulta en pérdida de

coordinacion general. Los adictos cronicos experimentan temblores y agitacion incontrolable.

Corazon: El uso de drogas puede producir “Sindrome de Muerte Stbita”. Las dos sustancias que

mas frecuentemente han causado estas muertes son el tolueno y el gas butano.

Medula Osea: se ha comprobado que las drogas causan el envenenamiento, causando causa

leucemia.

Nervios Craneales, Nervios Opticos Y Acusticos: las drogas atrofian estos nervios, causando
problemas visuales y pobre coordinacion de los 0jos. Ademas, destruye las células que envian el
sonido al cerebro. Ello deriva en graves posibilidades de cegueras y sorderas.

Sangre: las drogas bloguean quimicamente la capacidad de transportar el oxigeno en la sangre.

Sistema Respiratorio: se puede producir asfixia cuando no se desplaza totalmente el oxigeno en
los pulmones. Ademas se presentan graves irritaciones en las mucosas nasales y tracto

respiratorio.
2.1.3.6. {Como afectan las drogas al cerebro?

Las drogas, introducidas en nuestro cuerpo por diferentes vias, llegan alojadas en el torrente
sanguineo hasta el cerebro atravesando la barrera hematoencefalica. Una vez que han llegado al
cerebro, lugar donde reside el control de las funciones superiores del ser humano, alteran su
normal funcionamiento actuando sobre unas sustancias bioquimicas naturales llamadas

‘Neurotransmisores’.

Las sefiales nerviosas viajan a través de las células nerviosas, denominadas neuronas, que estan

conectadas entre si por las sinapsis. En la sinapsis es donde se liberan los neurotransmisores, que
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acttan sobre la siguiente neurona en unos puntos especificos llamados receptores. La interaccion
de los neurotransmisores en los receptores produce una serie de cambios que permiten que la

informacidn vaya de una neurona a otra.

Las drogas alteran el funcionamiento cerebral modificando la produccion, la liberacion o la
degradacion de los neurotransmisores cerebrales de tal forma que se produce una modificacion
del proceso natural de intercomunicacion neuronal y en la produccién y recaptacion de los

neurotransmisores.

De esta forma es como las drogas logran alterar nuestra percepcion sensorial, la sensacion de
dolor o bienestar, los ritmos de suefio-vigilia, la activacion, etc. Estos cambios bioguimicos que
se producen en el seno del cerebro se tratan con medicacion con el objeto de restablecer el

equilibrio natural y permitir el normal funcionamiento de nuestro sistema neurolégico.
2.1.3.7. Efectos y motivos del consumo de drogas

Los conocimientos acerca de la etiologia del farmaco-dependencia han aumentado mucho en la
ultima década desde multiples y diferentes puntos de vista. Como todas las enfermedades
cronicas, los desordenes por abuso de sustancia constituyen una entidad multideterminada, en la
cual podemos distinguir elementos biol6gicos o hereditarios, psicolégicos — conductuales,

ambientales o del medioambiente familiar y socioculturales.

Al analizar los factores individuales, son importantes los factores neurofisioldgicos de la
adiccion, en un modelo que se centra en la busqueda de un estado placentero y en el hecho de que

la droga es un camino para inducir ese estado.

Dentro de los factores psicodinamicos, el abuso es visto como una secuencia de soluciones
parciales y un trato consigo mismo que lleva al ciclo compulsivo. Cada droga provoca tonos
afectivos especificos y produce efectos con relacion a configuraciones yoicas defectuosas que se
ven consolidadas por el abuso. Desde el punto de vista psicogenético si bien muchos de los
problemas enfrentados por el abuso provienen de etapas tempranas del desarrollo infantil, es en

la adolescencia donde se empiezan a manifestar abiertamente estas conductas. Entre las
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conductas de mayor riesgo estan: conductas extrovertidas, no conformidad con los valores
establecidos, carencia de valores espirituales y percepcion negativa de la familia; falta de
relaciones afectuosas con los padres, falta de interés de estos en la vida de los jovenes,
inconsistencia en la disciplina, falta de establecimiento de limites y de tiempo dedicado a la
familia; mayor presencia de psicopatologias, presion de grupo y grado de consumo; trastornos
familiares apoyo de la familia, capacidad de tomar decisiones de compartir el tiempo libre y
expresar emociones, falta de afiliacion religiosa uso de drogas no limitados a situaciones sociales;
bajo rendimiento escolar, otras conductas desviadas, busqueda de emociones, uso temprano de
bebidas alcohdlicas, baja estima personal, percepcion clara de mayor uso de drogas por los
padres.

2.1.3.8. Consecuencias en el uso de drogas

El consumo de drogas, legales e ilegales, constituye un problema de salud publica muy
importante. Los riesgos y dafios asociados al consumo varian para cada sustancia.
Ademas, es necesario tener en cuenta las variables personales como el grado de conocimiento o
experiencia del usuario, su motivacion, etc. y las propiedades especificas de cada droga asi como

la influencia de los elementos adulterantes.

Lo que hace que una adiccién sea una adiccion nociva es que se vuelve en contra de uno mismo y

de los demas. Al principio se obtiene cierta gratificacion aparente, igual que con un habito.

Pero méas temprano que tarde su conducta empieza a tener consecuencias negativas en su vida.
Las conductas adictivas producen placer, alivio y otras compensaciones a corto plazo, pero

provocan dolor, desastre, desolacién y multitud de problemas a medio plazo.

Las consecuencias negativas asociadas a las adicciones afectan a muchos aspectos diferentes de

la vida de una persona.
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2.1.3.9. Efectos de la droga en la familia

Con frecuencia los miembros de la familia cesan de actuar en forma funcional cuando tratan de
lidiar con los problemas producidos por la droga en un ser querido, algunos niegan que exista
algun problema, blogueando sus propios sentimientos (de igual modo que el adicto a la droga).
Otro de los miembros de la familia tratan de encubrir los errores cometido por el adicto a la
droga. El encubrimiento ocurre cuando un miembro de la familia rescata al adicto o le ayuda en
la obtencidn de la droga. Uno de los conyuges quizas trate de ocultar a los hijos la adiccion a la

droga de su pareja.

Los miembros de la familia que niegan que exista un problema o permiten que el adicto continle

con el uso de la droga se consideran codependientes.

La droga puede controlar la vida del adicto y la conducta de los miembros de la familia y otros
seres queridos. La negacion, el encubrimiento y la codependencia agravan el problema. Los
miembros de la familia deben buscar tratamiento para su salud emocional y otros factores que

giran alrededor del problema de la droga:

— Familias en riesgo de que sus miembros sean consumidores de drogas
— Los miembros de la familia no expresan sus sentimientos

— Solo ciertos sentimientos son aceptados

— Las cosas importan mas que las personas

— Existen muchos temas que no se discuten (son tabues)

— Se fuerza a que todos sean y piensen igual

— Las personas carecen de autocontrol

— Viven en funcion “del qué diran” los demas y le temen a la critica
— Roles ambiguo, inconsciente y rigido

— Hay una atmosfera de tension, malhumor, tristeza y miedo

— Las personas no se sienten tan queridas

— Las normas son implicitas
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— El crecimiento fisico y psicoldgicos se percibe como un problema

La prevencion del consumo de drogas, es un proceso educativo Integral dirigido a enfrentar un
problema a existido siempre y seguira existiendo siempre como es el abuso de las drogas y el
alcohol. Ademas apoya el desarrollo personal y social, también busca modificar el ambiente

social para enfrentar eficazmente el consumo de drogas.

El proposito de toda la accidn de prevencion es sensibilizar acerca de los riesgos del consumo,
enfrentar la presion social y acrecentar la responsabilidad respecto al problema.
Al momento de hacer prevencion no sélo depende de los organismos de control (carabineros,
psiquiatras, asistentes sociales, investigadores) sino que es fundamental que se involucre el
estado, la comunidad, la escuela y especialmente la familia, ya que es un problema que afecta a

todos.

2.1.4. La esquizofrenia

La esquizofrenia, es un trastorno psicético (psicético se refiere a las ideas delirantes y a las
alucinaciones manifiestas, debiendo presentarse estas Ultimas en ausencia de conciencia de su
naturaleza patoldgica ademas de alucinaciones manifiestas que son reconocidas como
experiencias alucinatorias por el sujeto, y en el caso de la esquizofrenia, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o catatonico, producido por enfermedad médica o
sustancias) crénico que afecta el funcionamiento afectivo, intelectual y el comportamiento, y se
caracteriza por aislamiento, excentricidad, disminucion del cuidado personal, afecto embotado,
lenguaje vago o metaférico, pensamiento magico, pérdida de la capacidad asociativa (trastorno
del pensamiento), conducta extrafia, estupor, retraimiento social, pasividad continuada,
estereotipias, alucinaciones, convicciones delirantes, simbolismo, incoherencia, neologismos,
mutismo, ecolalia, verbigeracion, manerismos, ecopraxia, obediencia automatica, negativismo,
deterioro del aspecto, respuestas emocionales pobres, anhedonia, sensibilidad incrementada a la

estimulacion sensorial o emocional, pérdida de los limites del yo, variabilidad, etc.
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Recientemente, con las nuevas técnicas diagndsticas e imagenologicas, se ha propuesto
considerar a la entidad como un trastorno heterogéneo que constituye la suma de varias

enfermedades referidas como “las esquizofrenias™.

La esquizofrenia es una alteracion que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo
menos 1 mes de sintomas de la fase activa (p. ej., dos [0 mas] de los siguientes: ideas delirantes,
alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o catatonico
y sintomas negativos). También se incluyen en esta seccion las definiciones para los subtipos de
esquizofrenia (paranoide, desorganizada, catatonica, indiferenciada y residual). (Ver también
anexos para aclarar diferencias entre la esquizofrenia y otros trastornos de la personalidad).

Una combinacion de susceptibilidad genética y de factores de riesgo seria necesaria para la
expresion del fenotipo esquizofrenia. En la actualidad, existen evidencias de un exceso de
eventos perjudiciales durante el periodo prenatal y/o perinatal, presencia de signos conductuales y
neurocognitivos durante la infancia y la adolescencia y rasgos de personalidad esquizotipica en la
mayoria de individuos con esquizofrenia. Estos resultados sugieren una alteracion patogénica en

el neurodesarrollo de estos individuos (segln teorias recientes).

Sin duda, la esquizofrenia es una enfermedad compleja tanto desde el ambito clinico como en el

de investigacion.

Se supone que existe una especial vulnerabilidad psiquica para que pueda producirse una
esquizofrenia. La primera responsabilidad se debe a determinadas condiciones hereditarias. Se
sabe que en algunas familias las esquizofrenias son frecuentes, mientras que en otras no. Debido
a esta predisposicion una persona puede ser vulnerable a sufrir la enfermedad pero esto no es una

condicion ecuanime para desarrollarla.

Como desencadenante de la enfermedad debe sumarse una carga emocional especial (estrés). Los
sintomas patoldgicos de la esquizofrenia deben entenderse como un intento de escapar de alguna

manera a esta carga excesiva.
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¢Cuales son estas cargas? Pueden ser acontecimientos de la vida estresantes, normalmente
imprevisibles, como la muerte de una persona préxima, el servicio militar, la pérdida de un
puesto de trabajo... también un acontecimiento feliz, como el nacimiento de un nifio, una boda, es
decir situaciones que supongan un cambio en la vida. Sobre todo una carga emocional
permanente puede significar una exigencia excesiva para una persona vulnerable: actitud
excesivamente preocupada de la familia o pareja cohibe a la persona y disminuye su autonomia,
hay casos en que la persona que sufre de esquizofrenia es por si, mas retraida, debido a ello

provocan que los demas quieran ayudarle.

Otra actitud seria cuando los miembros de la familia tienen una actitud de rechazo encubierto, es
decir no se habla del problema pero se manifiesta en las expresiones y actitudes, el afectado se
critica y desvaloriza. Las cargas emocionales excesivas desencadena los primeros brotes, pero
también los brotes posteriores son provocados por situaciones de estrés aunque sean de carga

leve.

Hay que mencionar la existencia de otros modelos médicos como por ejemplo: el modelo
genético, neuroquimica, alteraciones cerebrales, alteraciones funcionales, electrofisilogicas y

neuropsicoldgicas, complicaciones en el parto, infecciones por virus.

El éxito o el fracaso de cualquier tratamiento farmacoldgico dependeran de un numero de
factores como un correcto diagnostico (de baja confiabilidad en psiquiatria) y la seleccion
apropiada del farmaco y su dosificacién. Sin embargo, es frecuente apreciar una ausencia de
relacién entre la dosis y el efecto de un farmaco, lo que obliga a pensar en la variabilidad de los

pacientes.
2.1.4.1. Subtipos de esquizofrenia

Los subtipos de esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia predominante en el momento
de la evaluacion. Si bien las implicaciones pronoésticas y terapéuticas de los subtipos son

variables, los tipos paranoide y desorganizado tienden a ser, respectivamente, los de menor y
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mayor gravedad. El diagnostico de un subtipo en particular estd basado en el cuadro clinico que

ha motivado la evaluacion o el ingreso mas recientes y, por tanto, puede cambiar con el tiempo.

Es frecuente que el cuadro incluya sintomas que son caracteristicos de mas de un subtipo. La
eleccion del subtipo se apoya en el siguiente algoritmo: se asigna el tipo catatdnico siempre y
cuando haya sintomas cataténicos acusados (independientemente de la presencia de otros
sintomas); se asigna el tipo desorganizado siempre que predomine un comportamiento y lenguaje
desorganizados, y que sea patente una afectividad aplanada o inapropiada (a menos que aparezca
en el tipo catatonico); se asigna el tipo paranoide en caso de que predomine una preocupacion
causada por ideas delirantes o cuando existan alucinaciones frecuentes (a menos que se den en el

tipo catatdnico o el desorganizado).

El tipo indiferenciado es una categoria residual que describe cuadros en los que predominan
sintomas de la fase activa que no cumplen los criterios para los tipos catatonico, desorganizado o
paranoide. El tipo residual es para aquellos cuadros en los que hay manifestaciones continuas de

la alteracion, sin que se cumplan ya los criterios para la fase activa.
2.1.4.1.1. Tipo paranoide

La caracteristica principal del tipo paranoide de esquizofrenia consiste en la presencia de claras
ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de una conservacion relativa de la
capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Fundamentalmente, las ideas delirantes son de
persecucion, de grandeza o ambas, pero también puede presentarse ideas delirantes con otra
tematica (p. ej., celos, religiosidad o somatizacion). Los sintomas asociados incluyen ansiedad,
ira, retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un aire de superioridad y
condescendencia y también pomposidad, atildamiento, falta de naturalidad o vehemencia extrema
en las interacciones interpersonales. Criterios para el diagnostico de tipo paranoide, un tipo de

esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.
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B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatonico o desorganizado, ni
afectividad aplanada o inapropiada.

2.1.4.1.2. Tipo desorganizado

Las caracteristicas principales del tipo desorganizado de esquizofrenia son el lenguaje
desorganizado, el comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada. El
lenguaje desorganizado puede ir acompafiado de tonterias y risas que no tienen una clara

conexién con el contenido del discurso.

La desorganizacién comportamental (p. ej., falta de orientacion hacia un objetivo) puede
acarrerar una grave disrupcién de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida cotidiana
(p. €j., ducharse, vestirse o preparar la comida). No se cumplen los criterios para el tipo
cataténico de esquizofrenia y, si hay ideas delirantes y alucinaciones, son fragmentadas y no

estan organizadas en torno a un tema coherente.

Las caracteristicas asociadas incluyen muecas, manierismos y otras rarezas del comportamiento.
El deterioro del rendimiento puede apreciarse por medio de diversas pruebas neuropsicolégicas y
tests cognoscitivos. Habitualmente, este subtipo también estd asociado a una personalidad
premdrbida, empobrecida, a un inicio temprano e insidioso y a un curso continuo sin remisiones
significativas. Histéricamente, y en otros sistemas clasificatorios, este tipo se denomina
hebefrénico. Criterios para el diagnostico de tipo desorganizado, un tipo de esquizofrenia en el

que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:
(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado

(3) afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.
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2.1.4.1.3. Tipo cataténico

La caracteristica principal del tipo catatonico de esquizofrenia es una marcada alteracion
psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo,
mutismo, peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia. La inmovilidad puede

manifestarse por catalepsia (flexibilidad cérea) o estupor.

Aparentemente, la actividad motora excesiva carece de propo6sito y no esta influida por estimulos
externos. Puede haber un negativismo extremo que se manifiesta por el mantenimiento de una
postura rigida en contra de cualquier intento de ser movido o por la resistencia a todas las 6rdenes

que se den.

Las peculiaridades del movimiento voluntario se manifiestan por la adopcion voluntaria de
posturas raras o inapropiadas, o por realizar muecas llamativas. La ecolalia es la repeticion
patoldgica, como lo haria un loro o aparentemente sin sentido, de una palabra o frase que acaba
de decir otra persona. La ecopraxia consiste en la imitacion repetitiva de los movimientos de otra

persona.

Otras caracteristicas serian las estereotipias, manierismos y la obediencia automaética o la
imitacion burlona. Durante el estupor o la agitacion cataténica graves, el sujeto puede requerir
una cuidadosa supervision para evitar que se cause dafio a si mismo o a otras personas. Hay

riesgo potencial de malnutricion, agotamiento, hiperpirexia o autolesiones.

Para diagnosticar este subtipo, el cuadro debe cumplir en primer lugar todos los criterios para la
esquizofrenia y no ser mas explicable por otras presuntas etiologias: induccion por sustancias (p.
ej., parkinsonismo inducido por neurolépticos), enfermedad médica, o episodio maniaco o
depresivo mayor. Criterios para el diagnéstico de tipo catatonico, un tipo de esquizofrenia en el

que el cuadro clinico estd dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:

1) Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor
2) Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propoésito y no estd influida por

estimulos externos)

42



3) Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las ordenes o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo.

4) Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas extrafias
(adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos
marcados o muecas llamativas.

5) Ecolalia o ecopraxia
2.1.4.1.4. Tipo indiferenciado

La caracteristica esencial del tipo indiferenciado de esquizofrenia es la presencia de sintomas que
cumplen el Criterio A (Preocupacion por una o més ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.) de esquizofrenia, pero que no cumplen los criterios para los tipos paranoide,

desorganizado o catatonico. Criterios para el diagndstico de Tipo indiferenciado

Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes los sintomas del Criterio A, pero que no cumple
los criterios para el tipo paranoide, desorganizado o cataténico.

2.1.4.1.5. Tipo residual

El tipo residual de esquizofrenia debe utilizarse cuando ha habido al menos un episodio de
esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual no es patente la existencia de sintomas psicoticos

positivos (p. €j., ideas delirantes, alucinaciones, comportamiento o lenguaje desorganizados).

Hay manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la presencia de sintomas negativos
(p. €j., afectividad aplanada, pobreza del lenguaje o abulia) o dos 0 mas sintomas positivos
atenuados (p. ej., comportamiento excéntrico, lenguaje levemente desorganizado o creencias
raras). Si existen ideas delirantes o alucinaciones, no son muy acusadas y no se acompafian de

una carga afectiva fuerte.

El curso del tipo residual puede ser limitado en el tiempo y representar una transicién entre un

episodio florido y la remision completa. No obstante, también puede persistir durante muchos
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afios, con o sin exacerbaciones agudas. Criterios para el diagndstico de tipo residual, un tipo de

esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento
catatonico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteracion, como lo indica la presencia de sintomas
negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia,

presentes de una forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

2.1.5. El duelo

El duelo tiene lugar tras cualquier clase de pérdida, aunque suele ser méas intenso tras el
fallecimiento de algun ser querido. No es un sentimiento Unico, sino mas bien una completa
sucesion de sentimientos que precisan de cierto tiempo para ser superados, no siendo posible el

acortar este periodo de tiempo.

Aungue todos somos diferentes, el orden en que experimentamos estos sentimientos es muy
similar para la mayoria de nosotros. El duelo es mas frecuente tras el fallecimiento de alguien al
que conociamos desde hace algun tiempo. No obstante, parece claro que aquellas personas que
han tenido un aborto o que han experimentado la pérdida de nifios muy pequefios sufren una

experiencia muy similar al duelo y precisan de la misma clase de cuidados y consideracion.

En las pocas horas o dias que siguen al fallecimiento de un pariente cercano o de un amigo, la
mayoria de los afectados se siente simplemente aturdida o confundida ya que no se llegan a creer
lo que realmente ha ocurrido. Esta sensacion puede tener lugar a pesar de que el fallecimiento
hubiera sido esperado. Este entumecimiento o adormecimiento emocional puede ser de ayuda a la
hora de afrontar los importantes cometidos que hay que llevar a cabo tras el fallecimiento, tales
como el contactar con los demas parientes y la organizacion del funeral. Sin embargo, esta
sensacion de irrealidad puede llegar a ser un problema si persiste durante mucho tiempo. El ver el
cuerpo del fallecido puede ser, para algunos, la forma de empezar a superar esta fase. De forma

similar, para algunas personas, el funeral es una ocasion en la que se empieza a afrontar la
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realidad de lo acontecido. El ver el cuerpo del difunto o el atender al funeral puede llegar a ser
muy doloroso, pero son las unicas formas de que disponemos para decir adios a aquellos que
hemos amado. Estas actividades pueden parecer tan dolorosas que puede surgir la tentacion de no
afrontarlas, aunque con frecuencia esto conduce en el futuro a una sensacion de profundo

disgusto.

Pronto, no obstante, desaparece este aturdimiento que suele ser reemplazado por una intensa
sensacion de agitacion y desasosiego con anhelo de la persona fallecida. El afectado por el duelo
alberga en algin modo el deseo de encontrarse con el fallecido aunque sabe que esto es
claramente imposible. Esto hace dificil el relajarse o concentrarse en cualquier actividad, asi
como también resulta dificil el dormir adecuadamente. Los suefios pueden ser extremadamente
perturbadores. Algunas personas pueden sentir que “ven” a su persona amada en cualquier sitio al
que van - la calle, el parque, alrededor de la casa, o en cualquier lugar en el que hubieran estado
juntos con anterioridad. Los afectados frecuentemente se sienten muy “enfadados” en este
momento del duelo, y suelen estarlo con los médicos y enfermeras que no evitaron su muerte, con
sus familiares y amigos quienes no hicieron lo suficiente, o incluso con la persona fallecida

porque los ha abandonado.

Otro sentimiento comun en el proceso del duelo suele ser el de culpa. Las personas en duelo con
frecuencia piensan en todas aquellas cosas que les hubiera gustado decir y/o hacer y que no
fueron posibles. Pueden incluso llegar a pensar que podrian haber actuado de una forma diferente
y que esto hubiera podido evitar la muerte de su ser querido. Desde luego, la muerte
generalmente esta mas alla del control de cualquiera y la persona en duelo puede necesitar que se
lo recuerden. La culpa puede también surgir si se experimenta cierta sensacion de alivio tras el
fallecimiento de una persona afectada por una enfermedad particularmente penosa o0 muy

dolorosa. Este sentimiento es natural, extremadamente comprensible y muy frecuente.

Este estado de agitacion es generalmente mas intenso a las dos semanas del fallecimiento, aunque
pronto se sigue de una sensacion de tristeza tranquila o depresion, aislamiento y silencio. Estos
cambios repentinos de emocién pueden confundir a los amigos o parientes pero son parte del

modo normal de superar las diferentes etapas del proceso de duelo.
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Segun la agitacion disminuye, los periodos de depresion se hacen més frecuentes y alcanzan su
maxima intensidad a las 4 o 6 semanas del fallecimiento. Los momentos de gran afliccion o pena
pueden ocurrir en cualquier momento, desencadenados por personas, lugares o cosas que
recuerdan a la persona fallecida. A algunas personas les resultan dificiles de comprender o
embarazosos los momentos en los que la persona en duelo explota en lagrimas sin razon aparente.
En esta etapa puede ser deseable el mantenerse apartado de aquellos que no comprenden
totalmente o que no comparten el duelo. Sin embargo, el evitar a los demas puede acumular los
problemas para el futuro y generalmente es mejor el intentar reintegrarse a las actividades
habituales de cada persona tras aproximadamente un par de semanas. Durante este tiempo, a los
demas puede pareceres que la persona en duelo desperdicia gran cantidad de tiempo sentada sin
hacer nada. Lo cierto es que la persona en duelo generalmente piensa en esos momentos en el
fallecido, recordando una y otra vez tanto los buenos como los malos momentos pasados juntos.

Esta es una parte tranquila aunque esencial del afrontamiento.

Con el paso del tiempo, el dolor intenso de la fase inicial del duelo comienza a desvanecerse. La
depresion disminuye y empieza a ser posible pensar en otras cosas e incluso el mirar hacia el
futuro. Sin embargo, la sensacién de haber perdido parte de uno mismo nunca desaparece del
todo. Para los conyuges en duelo por el fallecimiento de su pareja existen continuos recordatorios
de su nueva situacion de soledad al ver a otras parejas juntas y a causa del bombardeo continuo
de imagenes de familias felices en los medios de comunicacion. Tras cierto tiempo, se hace
posible el sentir de nuevo al completo, aun cuando haya desaparecido una parte de nosotros. Aln

asi, afios més tarde podemos encontrarnos hablando como si €l o ella todavia estuvieran aqui.

Las etapas del duelo anteriormente descritas con frecuencia se superponen y se muestran de
diferentes formas en diferentes personas. La mayoria de las personas en duelo suele recuperarse
en el primer o segundo afo tras el fallecimiento. La fase final del proceso de duelo es la
desvinculacion de la persona fallecida y el comienzo de un nuevo tipo de vida. La depresion
desaparece por completo, el suefio mejora y el nivel de energia retorna a la normalidad. El deseo
sexual, que puede haber desaparecido por algun tiempo, ahora regresara - esto es bastante normal

y en absoluto hay que avergonzarse de ello.
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Como vemos, no existe una forma estdndar de duelo. Ademas, las personas pertenecientes a
diferentes culturas suelen afrontar la muerte de formas bien diferentes. A través de los siglos, la
gente de las diferentes partes del mundo ha desarrollado sus propias ceremonias y rituales para
afrontar la muerte. En algunas comunidades la muerte es concebida Unicamente como un paso
mas en el ciclo continuo de la vida a la muerte méas que como un final absoluto. Los rituales y
ceremonias del duelo pueden ser muy publicos y demostrativos o privados y tranquilos. En
algunas culturas el periodo de duelo es fijo, en otras no. Aunque los sentimientos experimentados
por las personas en duelo en las diferentes culturas pueden ser similares, sus formas de expresarle

pueden ser muy diferentes.
2.1.5.1. El duelo que no se resuelve

Existen personas que parecen no experimentar ningun tipo de duelo. No lloran en el funeral,
evitan cualquier mencién a su pérdida y regresan a su vida normal muy rapidamente. Esta es su
forma normal de afrontar la pérdida y no resultan perjudicados. Pero otras personas pueden sufrir
sintomas fisicos extrafios o episodios repetidos de depresion en los afios posteriores.

Algunas personas no tienen la oportunidad de desarrollar un duelo adecuado ya que las
demandas, familiares o laborales, que han de afrontar tras la pérdida no se lo permiten. En
ocasiones, el problema es que la pérdida no es vista como algo propio. Esto ocurre con
frecuencia, aunque no siempre, en aquellas personas que han tenido un aborto. De nuevo, pueden

seguir periodos frecuentes de depresion.

En otros casos, la fase inicial del duelo caracterizada por aturdimiento e incredulidad puede
persistir en el tiempo. Los afios pueden pasar y la persona en duelo puede encontrar dificil creer
que la persona que amaba esté muerta. Otros seran incapaces de pensar en cualquier otra cosa

pudiendo llegar a convertir la habitacion del fallecido en un santuario dedicado a su memoria.

Ocasionalmente la depresidon que tiene lugar en cada duelo puede hacerse tan intensa que se
rechacen la comida y la bebida y que surjan pensamientos suicidas que hagan necesaria la

intervencion de su médico de cabecera.
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2.2. Métodos de psicodiagnostico

Con el nombre de psicodiagnéstico se incluyen una serie de técnicas y procedimientos
encaminados a detectar caracteristicas psicolégicas de sujetos o colectividades. Puesto que se
supone que estas caracteristicas pueden medirse de algn modo, el concepto de p. es asimilable al
de evaluacion sistematica en condiciones especificas y en relacion con estimulos concretos. Los
primeros métodos que se utilizaron en p. estuvieron relacionados con la astrologia, quiromancia y
métodos parapsicoldgicos, que admitian que el concurso de fuerzas ciegas e incontrolables eran

las responsables de los rasgos y determinantes comportamentales de cada persona.

El primer uso de esta palabra lo encontramos en el titulo de un libro de 1921 del psiquiatra suizo
Hermann Rorschach: con el titulo Psychodiagnostik se publicaba su prueba psicodinamica

conocida como Test de Rorschach, una monografia sobre interpretacion de manchas de tinta.

Las interpretaciones de este término en la tradicion médica en la que surgid vinculaban las
alteraciones de la mente con estados patolégicos o trastornos organicos, asi los sintomas no
alcanzan valor por si mismos, sino en tanto en cuanto se hayan vinculados a una enfermedad, que

seria lo que de verdad es objeto de estudio.

Al estar vinculado en sus origenes al psicoanalisis, el psicodiagnéstico se situé a medio camino
entre la ciencia y la opinion (entre la doxa y la episteme). En esta primera etapa predomina la
experiencia del investigador y lo cualitativo frente a lo cuantitativo, intentando pronosticar la
evolucidn a partir de la observacion y del registro. Todo ello se hace desde la prominencia de los

aspectos negativos y las conductas patoldgicas, descuidando otros aspectos.
2.2.1. Instrumentos utilizados en el psicodiagndstico
2.2.1.1. Historia clinica

A continuacién se toma la observacion y la entrevista como herramientas psicodiagnostica y por
tal motivo se menciona unos items que a al entender son necesarios para la comprension correcta

de un caso, se trata del formulario que se debera completar a partir de las entrevistas con 10s
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padres. Y como ya se ha indicado, aplicando la observacion para cada sujeto, se tendra que
flexibilizar el interrogatorio o (entrevista) segun las caracteristicas de su problematica y ambiente

en general.

La historia clinica es un documento, el cual surge en el contacto entre el equipo de salud y los
usuarios. A partir de la segunda mitad del siglo XX entre usuarios y el centro de salud siguiendo
los modelos de atencion primaria. La historia clinica es el Gnico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal. En atencidon primaria, donde toma importancia los métodos de la

promocion de la salud, la historia clinica se conoce como historia de salud o historia de vida.

Ademas de los datos clinicos que tengan relacion con la situacién actual del paciente, incorpora
los datos de sus antecedentes personales y familiares, sus habitos, y todo aquello vinculado con
su salud Bio-Psico-Social. También incluye el proceso evolutivo, tratamiento y recuperacion. La
historia clinica no se limita a ser una narracién o exposicion de hechos simplemente, sino que
incluye en una seccion aparte los juicios, documentos, procedimientos, informaciones y
consentimiento informado. El consentimiento informado del paciente; que se origina en el
principio de autonomia, es un documento donde el paciente deja registrado y firmado su
reconocimiento y aceptacion sobre su situacion de salud y-o enfermedad y participa en las tomas

de decisiones.
2.2.1.2. Tests psicoldgicos

Los tests psicoldgicos tienen utilidad, poder predictivo y caracter cientifico de los métodos
empleados son otros tantos métodos utilizados en psicodiagnostico, que ayudan a considerar
condiciones que no pueden ser pasadas por alto. Se puede reagrupar los métodos utilizados

normalmente en psicodiagnéstico en funcion de las siguientes técnicas:

— Técnicas proyectivas; Consisten en presentar al sujeto una serie de estimulos no estructurados
para que €l los organice de acuerdo con sus modos peculiares de categorizacion y conducta

ante lo real.
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— Técnicas subjetivas; En este grupo se incluyen aquellas cuyas normas de calificacion son
objetivas pero no se encuentran tipificadas y cuyos resultados no alcanzan un nivel de
generalizacion satisfactorio. Valen para hacerse una primera idea del sujeto con un tiempo
relativamente corto.

— Técnicas objetivas; Se trata, en este caso, de la realizacion de ciertas pruebas que simulan
situaciones reales, y que son susceptibles de normalizacién y tratamiento cuantitativo.
Algunas de estas técnicas se utilizan desde que se crearon los primeros laboratorios de
Psicologia experimental;

— Tests psicométricos, inventarios y cuestionarios; Son las llamadas tradicionalmente pruebas

de papel y lapiz.
2.2.1.3. La observacion

Es un meétodo para reunir informacion visual sobre lo que ocurre, 1o que nuestro objeto de estudio
hace 0 como se comporta, la observacion es visual y se necesita del sentido de la vista para poder
captar todo lo que ocurre a alrededor de las personas. Se utiliza para recolectar los datos

necesarios para un estudio, es un método clasico de investigacion cientifica.

La ciencia comienza con la observacion y finalmente tiene que volver a ella para encontrar su
convalidacion final, por lo cual todo investigador a de adiestrarse en observar cuidadosamente. Si
llega hacer un gran observador, comenzaran sus investigaciones teniendo mayor nimero de datos
a su disposicion, y serd menos probable que olvide que su objeto es estudiar el problema que le

atafie, y podra mantener mas facilmente una comprobacion continua de sus conclusiones.

Los conductistas y los tedricos del aprendizaje social prefieren este método para evaluar la
personalidad, porque les permite ver como influye la situacion y el ambiente en la conducta,
ademas de contemplar la gama de conductas que muestra el sujeto, aporta mejores resultados con
los nifios de corta edad, pues casi todos son conscientes de si mismos cuando se sospecha que
estan viendo, pero esta técnica se aplica con éxito a personas practicamente de cualquier edad y

en muchos ambientes.
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La observacion puede asumir muchas formas y es a la vez la mas antigua y la méas moderna de las
técnicas para la investigacion; incluye tanto las experiencias més casuales y menos reguladas,
como los registros filmados mas exactos de la experiencia llevada a cabo en los laboratorios. Hay

muchas técnicas para la observacion y cada una de ellas tiene sus usos.
La observacion se convierte en técnica cientifica a medida que:

— Sirve un objeto ya formulado de investigacion.

— Es planificada sisteméaticamente.

— Es controlada sistematicamente y relacionada con proposiciones generales en vez de ser
presentadas como una serie de curiosidades interesantes.

— Esté sujeta a controles de validez y confiabilidad.

Como técnica de investigacion consiste en ver” y “oir”, hechos o fendmenos que se desean
estudiar , para este efecto o fin adopta diferentes modalidades y utiliza una serie de medios e

instrumentos que le son propios.

Desde el punto cientifico ofrece una serie de ventajas respecto de otras técnicas, pero también de
limitaciones y dificultades, por lo cual se cree que para la investigacion efectuada para realizar un

problema directo o indirecto deberdn mantener mayor atencion.

2.2.1.3.1. Modalidades de la Observacion

La observacién puede adoptar diferentes modalidades segin sean los medios utilizados para la
sistematizacion de lo observado, el grado de participacion del observador, el nimero de
observadores, y el lugar donde se realiza, con lo cual se puede elaborar las siguientes

modalidades:

— Segun los medios utilizados para sistematizar lo observado: El grado de estructuracion de la
observacion puede ser muy variado segun sean los medios que se utilicen para sistematizar lo
que se observa, de aqui la distincion que suele hacerse entre observacion no estructurada y

observacion estructurada.
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Observacion no estructurada: Es aquella que consiste en reconocer y anotar los hechos sin
recurrir a la ayuda de medios técnicos especiales, dandose la sensacion de que sabemos mas
de lo que en realidad hemos visto. Recibieron el nombre de ordinaria.

Observacion estructurada: Es aquella que apela a instrumentos para la recopilacion de los
datos o hechos observados, estableciendo de antemano los aspectos que se han de estudiar. Se
sistematizan los aspectos que se estiman relevantes para determinar la dinamica de grupos
con caracter interno, sirviendo de orientacion al observador. En esta se utilizan distintos
medios que acrecientan la capacidad de observacion y de control tales como: cuadros,

anotaciones, listados, escalas, maquina de filmar, camara fotografica, etc.

2.2.1.3.1.1. Segun la participacion del observador

Observacion no participativa: Es aquella que consiste en la toma de contacto del observador
con el problema, el hecho o grupo a estudiar, pero permaneciendo ajeno al mismo. Esta es la
caracteristica observacion —reportaje, por su finalidad o similitud con la técnica empleada por
los periodistas; siendo muy apropiado para el estudio de las reuniones, congresos,
conferencias, etc.

Observacion participante: Es aquella que consiste en la participacion real del observador en el
problema que se investiga. Existiendo en este caso la observacién participante natural, cuando
el observador pertenece a la comunidad o grupo que se investiga y la observacion participante

artificial cuando el observador se integra al grupo que se investiga.

2.2.1.3.1.2. Segun el numero de observadores

Observacion individual: Es aquella que realiza una sola persona, proyectandose la

personalidad del investigador sobre lo observado con el consiguiente riesgo de provocar

distorsion, por las limitadas posibilidades de control.

Observacion colectiva o en equipo: Esta puede llevarse acabo de la siguiente manera:

— Todos observan lo mismo, con lo cual se procura corregir distorsiones que pueden
provenir de cada investigador en particular.

— Cada uno observa un aspecto diferente.
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— El equipo recurre a la observacion, pero algunos miembros emplean otros medios.
— Se constituye una red de observados en cada una de las secciones en las cuales puede

dividirse el problema a investigar.

2.2.1.3.1.3. Segun el lugar donde se realiza

Observacion directa: Es aquella en la cual el investigador puede observar y recoger datos
mediante su propia observacion.

Observacion intrasubjetiva: Es aquella en la cual repetidas observaciones de las mismas
respuestas por observadores deben producir diferentes datos.

Observacion intersubjetiva: Es aquella que se basa en el principio de que observaciones
repetidas de las mismas respuestas por el mismo observador deben producir los mismos
datos.

Observacion Indirecta: Es aquella que existe cuando el investigador corrobora los datos que
ha tomado, quiza el testimonio oral o escrito de personas que han tenido contacto de primera

mano con los datos.

2.2.1.3.2. Medios de observacion

Son los medios que facilitan, amplian o perfeccionan la tarea de la observacion realizada por el

investigador. Aungue existen varios, los mas usuales son:

El diario: Es el relato escrito y cotidiano de las experiencias vividas y de los hechos
observados, pudiendo ser redactado al final de una jornada o al término de una tarea
importante, debiéndose tener presente la necesidad de objetividad, sintesis, claridad y orden.
El cuaderno de notas: Consiste en una libreta que el observador lleva consigo en su bolsillo o
cartera con el objeto de anotar sobre el terreno todas las informaciones, datos referencias,
experiencias, etc.

Los cuadernos de trabajo: Consiste en anotaciones que se realizan en medio de mayor

proporcién y tamafio que cuadernos de notas.
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— Los cuadros de trabajo: Son una forma de presentacion grafica semejante a las planillas, con
casilleros formados por regiones y columnas cada una de las cuales corresponde a
determinadas anotaciones que se presentan segun la modalidad y formas de las mismas.

— Los mapas: Constituyen un auxiliar muy valioso par la observacion por cuanto que en los

mismos aparecen limitaciones de orden geografico, topogréfico, etc.
2.2.1.3.3. Ventajas de la técnica de observacion

Se puede obtener informacion independiente del deseo de proporcionarla y de la capacidad,

veracidad de las personas que integran el grupo o comunidad a estudiar.

Los fendmenos se analizan con un caracter de totalidad y aunque no es posible aprehender todos
los resultados de las interrelaciones y otros aspectos, se trata de un procedimiento que aborda

globalmente a una problematica.

Los hechos deben y se estudian en lo posible sin intermediarios, con lo cual se evitan

posibilidades de distoriedad final departe de los informantes.
2.2.1.3.4. Dificultades y limites de la observacion

Es necesario adquirir la capacidad para distinguir entre los hechos observados y la interpretacion

de esos hechos.
2.2.1.4. La entrevista

La entrevista es una técnica para recopilar informacion por medio de la discusion, una entrevista
sera parte de toda evaluacion individual tipica de todo clinico y orientador, también es

determinada como una interaccién dindmica entre dos 0 mas personas.

La entrevista es una de las técnicas mas comunes de investigacion, por cuanto que el uso de
informantes, el estudio de casos, las biografias y los cuestionarios se realizan propiamente, a

través de entrevistas.
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La entrevista es la relacion directa que se establece entre el investigador y su objeto de estudio a
través de individuos o grupos con el fin de obtener testimonios orales.

La entrevista es la relacion directa entre individuos y en la cual uno desempefia el rol de
entrevistador y otro el de entrevistado. Descartdndose desde todo punto de vista que existe una

relacion entre lo que constituye la entrevista y lo que es la conversacion.

La entrevista como técnica de recopilacion va desde la interrogacion estandarizada, hasta la
conversacion libre, pero en ambos casos se recurre a un guia que pueda ser un formulario, o un

bosquejo de cuestiones para orientar la conversacion.

2.2.1.4.1. Modalidades de la entrevista

Entrevista estructurada: Es aquella que toma forma de una interrogacion en la cual las preguntas
se plantean siempre en el mismo orden y se formulan con los mismos términos, realizandose

sobre la base de un formulario previamente preparado y estrictamente normalizado.

Entrevista no estructurada: Es aquella que deja una mayor libertad a la iniciativa de las personas
interrogadas y al entrevistador, tratdndose en general de preguntas abiertas que son respondidas
dentro de una conversacion teniendo como caracteristica principal la usencia de una

estandarizacion formal, esta puede ser

Focalizada: Es aquella que se presenta cuando el encuestador tiene una lista de cuestionarios a
investigar derivadas del problemas general de quienes estudiar, estableciendo una tipica de

topicos en los que focalizan su investigacion.

Clinica: Es aquella que no trata de analizar la experiencia que han tenido varias personas, si no

que estudia las motivaciones y sentimientos de las mismas.

No dirigida: Es aquella en la cual el informante tiene completa libertad de expresar sus
sentimientos y opiniones, el entrevistador tiene que animar a hablar de un determinado tema y

orientarlo.
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Entrevista dirigida o semiestructurada: Es aquella en la cual se seleccionan los temas de interés
de la investigacién y se induce al entrevistado a que la exposicion oral sea dirigida concretamente
a los temas que nos interesan. Es indudable que esta forma se produce con alguna restriccion pues
se veda la posibilidad al entrevistado de profundizar en algunos de los temas que le sean de su
especial agrado. Es conveniente que el entrevistado no perciba la induccion a la que puede ser
sometido, pues podria actuar en general con una forma negativa en cuanto a proporcionar la

informacién requerida.
2.2.1.4.2. Principios de la entrevista

Contacto inicial: Es aquella que se presenta cuando el encuestador o entrevistador se presenta por
primera vez, una vez cambiando los saludos de practica usos y constituciones de las costumbres

del entrevistado, casi todo depende de sus cualidades personales.

Como formular las preguntas: En este aspecto se trata de una entrevista no estructurada, las
pensantes preguntas seran planteadas dentro del contexto general de una conversacion, en una
entrevista estructurada, la formulacion de las preguntas tendran un caracter metoédico pero en
ambos casos debe estandarizarse tanto como es o sea posible, para permitir la comparabilidad de

la informacion recogida.

Como completar y obtener respuestas: Cuando se insiste sobre una pregunta para completar o
aclarar las respuestas, una final formulacién inadaptable o inadecuada puede sugerir la respuesta.
Este aspecto debe cuidarse tanto en el tono como en el énfasis de la pregunta. Una pregunta de
tipo “No cree usted que seria mejor...no tiene cabida a si dentro de formulada dentro de la

entrevista.

Como registrar las respuestas: La experiencia demuestra que la anotacion posterior a la entrevista

presenta dos inconvenientes.

Los limites de la memoria humana que no puede retener con fidelidad toda la informacion.
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La distorsion que se produce por causa de los elementos subjetivos que se proyectan en la

reproduccion de la entrevista.

Terminacion de la entrevista: Al hablar de la terminacion de la entrevista debemos distinguir
segun se trate de un solo encuentro o de una serie de ellos. En todos los casos el interrogatorio
debe determinar que el mismo finalice el clima de cordialidad. Cuando la indole de la
investigacion requiere de posteriores entrevistas, debe dejarse la puerta abierta para los préximos
encuentros. En tales casos hay que saber cortar el interrogatorio en el momento oportuno, pues el

éxito de la entrevista posterior depende en gran medida de la primera.
2.2.1.4.3. Normas para la entrevista

Aborde gradualmente al interrogado creando una corriente de amistad, identificacion y

cordialidad.

Ayude al interrogado para que se sienta seguro y locuaz. Déjele concluir su relato y ayude luego

a completarlo contrastandolo en cuantas fechas y horas.
2.2.1.4.4. Ventajas de la entrevista

La entrevista es una técnica eficaz para obtener datos relevantes y significativos desde el punto de

vista de las ciencias.
Porque los datos obtenidos son susceptible de cuantificacién y tratamiento estadistico
2.2.1.4.5. Dificultades y limitas de la entrevista

La técnica de la entrevista, se apoya en el supuesto de las posibilidades de expresion verbal y de
que la persona interrogada esta capacitada para informar sobre si misma, siendo esto valido s6lo

para cierto tipo de cultura y para persona o personas de determinada posicion social.
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2.2.1.4.5.1. Falta de secreto en las respuestas

Esto influye en ciertas circunstancias sobre el entrevistado y sus respuestas, aunque el
entrevistador pueda asegurar el entrevistado que no sera identificado en modo alguno, pudiendo

este poner en duda su buena fe.
2.2.1.4.5.2. Limitaciones provenientes de la persona interrogada

¢El sujeto esta dispuesto a proporcionar la informacion solicitada?
Estando dispuesto “Ha comprendido bien todas las preguntas”
Habiendo comprendido “Responde con sinceridad”

Respondiendo con sinceridad ¢Es capaz de expresarse adecuadamente?
2.2.1.4.5.3. Limitaciones provenientes del entrevistador

Por su aspecto personal: Es decir que la presentacion fisica, su indumentaria asi como su
comportamiento, los gestos, la voz, etc. Puede ejercer influencia sobre las tendidas respuestas del

entrevistado.

Por sus opiniones personales: Constituida por su absoluta imparcialidad de él, tratando de y en
todo momento que la entrevista durante su desarrollo no deje el encuestador que sus ideas,

opiniones o preferencias, trasciendan o proyecten en la entrevista.
2.2.2. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-4)

A lo largo de la historia de la medicina, ha quedado clara la necesidad de confeccionar una
clasificacion de los trastornos mentales, pero siempre ha habido escaso acuerdo sobre qué
enfermedades deberian incluirse y sobre cudl seria el método optimo para su organizacion. Las
muchas nomenclaturas que se han creado durante los ultimos dos milenios se han diferenciado en

su distinto énfasis sobre la fenomenologia, etiologia y curso, como rasgos definitorios. Algunos
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sistemas han incluido solo unas cuantas categorias diagnosticas; otros han incluido miles. Es mas,
la diversidad ha diferido también en funcién de que su objetivo principal fuese clinico, de

investigacion o estadistico.

En Estados Unidos el impulso inicial para llevar a cabo una clasificacion de los trastornos
mentales fue la necesidad de recoger informacion de tipo estadistico. Podria considerarse como el
primer intento oficial de reunir informacion sobre los trastornos mentales el registro de la
frecuencia de una categoria “idiocia/locura”, en el censo de 1840. En el censo de 1880 se
diferenciaron siete categorias de trastorno mental: mania, melancolia, monomania, paresia,
demencia, dipsomania y epilepsia. En 1917 el Comité en Statistics of the American Psychiatric
Association, junto con la National Comision on Mental Higiene, disefié un plan adaptado por la
oficina del censo para reunir datos estadisticos uniformes de diversos hospitales mentales. A
pesar de que este sistema prestaba mas atencion al uso clinico que otros sistemas anteriores,

todavia era primordialmente una clasificacion estadistica.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales, DSM-4 de la American
Psychiatric Association. La utilidad y credibilidad exigen que se centre en objetivos clinicos, de
investigacion y educacionales y se apoye en fundamentos empiricos sélidos. La prioridad ha sido
la de proporcionar una guia Util para la practica clinica. Otro objetivo del manual, aunque
adicional, es el de facilitar la investigacion y mejorar la comunicacion entre los clinicos y los
investigadores; ademas es una herramienta para la ensefianza de la psicopatologia y para mejorar
la recogida de datos en la informacion clinica hasta ahora vigente; es utilizado por psiquiatras,
psicologos, asistentes sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y de rehabilitacion,

consejeros Y otros profesionales de la salud.

El DSM-4 TR puede utilizarse en diferentes situaciones: pacientes ingresados, pacientes
ambulatorios, hospital de dia, psiquiatria de enlace, consulta privada y asistencia primaria y es un
instrumento necesario para poder llevar a cabo y dar a conocer estudios estadisticos sobre salud

publica.
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El DSM-4 TR es producto de 13 grupos de trabajo, cada uno de los cuales posee plena
responsabilidad sobre una seccidn del manual. Esta organizacion fue disefiada para aumentar la
participacion de gente experta en cada uno de los campos. Se tomaron muchas precauciones a la
hora de asegurar que las recomendaciones del grupo de trabajo reflejaran los conocimientos mas

vigentes y no fueran solo las opiniones de sus miembros.

La participacidon de muchos expertos internacionales ha asegurado que el DSM-4TR posea la mas
amplia gama de informacion y puede aplicarse y usarse en todo el mundo. Se han realizado
multitud de conferencias y reuniones, con el fin de proporcionar una guia conceptual y

metodologia para la elaboracion del diagnostico.
2.2.3. La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP)

La Guia Latinoamericana de Diagnostico Psiquiatrico (GLADP) es una respuesta a la necesidad
de la psiquiatria latinoamericana de adaptar la clasificacion internacional de los trastornos
psiquiatricos de la OMS a las necesidades particulares de la poblacion de América Latina, ya que
el desarrollo de una guia diagnostica latinoamericana deberia incrementar la comunicacién entre
profesionales de la region y mejorar la calidad de la investigacion para la elaboracion de una base

de datos que permita entender mejor los problemas de esta poblacion.

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, sino que genere los propios y contribuya de manera significativa al
desarrollo de la psiquiatria internacional.

2.2.3.1. Proposito de la guia

La Guia tiene como proposito fundamental el mejorar la comunicacion entre profesionales de las
ciencias de la conducta en América Latina y con el resto del mundo, de asegurar un reporte lo
mas uniforme, fiable y valido posible de las estadisticas de salud mental en la regién, de avanzar

en el campo del diagnostico y finalmente, de propiciar la competencia cultural en el sistema de
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salud mental, para atender y promover de manera efectiva la salud mental de la poblacion de la

region.

2.2.4. Historia de la clasificacién internacional de las enfermedades - CIE-10

Al principio de la década de los sesenta, el programa de la salud mental de la organizacion
mundial de la salud (OMS) participo activamente en un proyecto destinado a mejorar en
diagndstico y la clasificacion de los trastornos mentales. Durante ese periodo la OMS, organizo
una serie de reuniones para revisar la situacion en este terreno. En ellas participaron
representantes de distintas disciplinas y de varias de escuelas de pensamiento psiquiatrico de todo
el mundo. Esto sirvio para estimular y llevar a cabo investigaciones sobre criterios de
clasificacion y sobre fiabilidad diagnéstica y para disefiar y publicar instrumentos para
evaluaciones conjuntas, entrevistas video grabadas y otros métodos practicos de investigacion.
Hubo muchas propuestas para mejorar la clasificacion de los trastornos mentales, que surgieron
de este gran nimero de consultas. Todas ellas se tuvieron en cuenta con el borrador de la octava
revision de la clasificacion internacional de las enfermedades (CIE-8). En paralelo con estas
actividades, se elaboro un glosario que definia cada una de las categorias de los trastornos
mentales. A continuacién, el propio programa de la OMS construyo una red de personas y centros

que continuaron trabajando en el perfeccionamiento de la clasificacion de la psiquiatria.

En la década de los setenta crecid, aun mas el interés de mejorar la clasificacion psiquiatrita a
nivel mundial, tendencia que se vio favorecida por el aumento del nimero de encuentros
cientificos internacionales por el desarrollo de varios estudios de colaboracion internacional y por
disponibilidad de nuevos tratamientos. Sociedades psiquiatricas de muchos paises impulsaron el
desarrollo de criterios especificos para la clasificacion y para mejorar la fiabilidad diagnostica en
concreto, la asociacion psiquiatrita de los EEUU de Norteamérica hizo y publico su tercera
revision del manual diagnostico y Estadistico, el cual incorpora criterios operativos de

clasificacion.

En 1978, la OMS se incorporo a un proyecto de colaboracion a largo plazo con la administracién

para la salud mental y abuso del alcohol y drogas (ADAMHA) en los EEUU con el objeto de
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facilitar mejoras posteriores de la clasificacion y del diagnostico de los trastornos mentales y de
problemas relacionados con el alcohol y las drogas. Una serie de grupos de trabajo reunié a
investigadores de diferentes escuelas psiquiatritas y culturas. Estos grupos de trabajo revisaron la
situacion en areas concretas y dieron recomendaciones para investigaciones futuras. En 1982 se
celebr6 en Copenhaguen (Dinamarca) un importante congreso internacional sobre clasificacion y
diagndstico para revisar las recomendaciones de estos grupos de estos grupos de trabajo y para

esbozar un problema de investigacion y las directrices del trabajo a seguir.

A partir de alli surgieron esfuerzos de investigacion tan diversos como importantes para llevar a
la practica las recomendaciones del congreso Copenhague. Uno de ellos que implic6 a centros de
17 paises tuvo como objetivo el desarrollo de un instrumento (entrevista diagnostica internacional
compuesta CIDI) adecuada para llevar a cabo estudios epidemioldgicos sobre los trastornos
mentales en grupos de poblacion general en diferentes paises. Otro esfuerzo importante ha sido el
desarrollo de un instrumento de evaluacién para utilizacion clinica (escala de evaluacién clinica
en neuropsiquiatria, SCAN). También se ha iniciado un estudio en diferentes paises para lograr
un instrumento para la evaluacién de los trastornos de la personalidad (examen internacional de

trastornos de la personalidad, IPDE).

Ademas, se han preparado o estan en preparacion varios glosarios de los términos empleados en
la CIE-9 y CIE-10. Todas estas actividades se han llevado a cabo en conexion con los trabajos de
definicién de los trastornos mentales y del comportamiento de la CIE-10 y de sus pautas para el
diagnostico.

La conversion de las pautas diagnosticas en criterios individualizados y algoritmos diagndsticos
han sido muy Utiles para detectar y corregir inconsistencia, ambigiliedades y solapamientos de la
clasificacion. El proceso de perfeccionamiento de la CIE-10 ha sido de gran ayuda para la
evaluacion de estos mismos instrumentos diagnosticos. De esta manera, el resultado final ha sido
un conjunto claro y homogéneo de normas e instrumentos de evaluacion, para obtener los datos

necesarios para la clasificacion de los trastornos.
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El congreso de Copenhague recomendd que los puntos de vista de las diferentes escuelas
psiquidtricas estuvieran también presentes en las referencias a las fuentes de la CIE-10 lo cual se
hizo en varias publicaciones importantes, entre ellas, un volumen que contienen capitulos sobre

las fuentes de las clasificaciones de la psiquiatria contemporanea.

La preparacion y publicacion del libro “descripciones clinicas y pautas para el diagnostico” es la
culminacion de los esfuerzos de muchas personas durante muchos afios. Ha sido necesario varios
borradores cada uno preparado después de amplias consultas con expertos de sociedades
psiquiatrita nacionales e internacionales. El borrador preparado en 1987 fue la base de estudio de
Cam realizado en 40 paises los cuales en conjunto constituyen el esfuerzo mas amplio jaméas
realizado para mejorar el diagnostico en psiquiatria. Los resultados de esos estudios de campo se

utilizaran cuando se faciliten esas pautas.
2.3. La psicoterapia

Definicion: “Todo tratamiento de naturaleza psicologica, que a partir de manifestaciones
psiquicas o fisicas de sufrimiento humano, promueve el logro de cambios o modificaciones en el
comportamiento, la adaptacion al entorno, la salud fisica y psiquica, la integracion de la identidad
psicoldgica y el bienestar bio-psico-social de las personas y grupos tales como la pareja o la
familia. El término Psicoterapia no presupone una orientacion o enfoque cientifico definido,
siendo considerado denominativo de un amplio dominio cientifico-profesional especializado, que

se especifica en diversas y peculiares orientaciones teoricas, practicas y aplicadas”.
2.3.1. Los tres modelos de la psicoterapia
2.3.1.1. El psicoanalisis

Antecedentes: Sigmund Freud, nacio en Freiberg, en la antigua Moravia (Checoslovaquia), el 6
de mayo de 1856. Freud, fue un nifio brillante, siempre a la cabeza de su clase, ingreso en la
escuela de medicina. En 1873, finaliz6 sus estudios secundarios con excelentes calificaciones.

Habia sido siempre un buen estudiante. Después de considerar la posibilidad de cursar los
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estudios de derecho, se decidié por la medicina, aunque no con el deseo de ejercerla, sino movido
por una cierta intencion de estudiar la condicion humana con rigor cientifico. A mitad de la
carrera, tomé la determinacion de dedicarse a la investigacion bioldgica, y de 1876 a 1882,

trabajo en el laboratorio del fisiélogo Ernst von Briicke.

La obtencion de una beca para un viaje de estudios le llevd a Paris, en donde trabajo durante
cuatro meses y medio en el servicio de neurologia de la Salpétriere bajo la direccion de Jean
Martin Charcot, por entonces el mas importante neurdlogo francés. Alli tuvo ocasion de observar
las manifestaciones de la histeria y los efectos de la hipnosis y la sugestion en el tratamiento de la

misma neurologia.

En 1896, De forma un tanto violenta, Freud empez6 a transformar la metodologia terapéutica
que otros habian calificado de catarsis, basada en la hipnosis, en lo que él mismo Freud denomind
el método de libre asociacion. Trabajando solo, y victima del desprecio de los demas médicos, el
tratamiento de sus pacientes le llevo a forjar los elementos esenciales de los conceptos
psicoanaliticos de inconsciente, represion y ‘transferencia’. En 1899, apareci6 su famosa obra La
interpretacion de los suefios, aunque con fecha de edicion de 1900, y en 1905 publicé tres

contribuciones a la teoria sexual, la segunda en importancia de sus obras.
Aportes de sus teorias: Freud buscando una explicacién a la forma de operar de la mente
Propuso una estructura de la misma dividida en tres partes:

— El yo o ego: permanece entre ambos, alternando nuestras necesidades primitivas y nuestras
creencias éticas y morales. Es la instancia en la que se inscribe la consciencia. Un yo
saludable proporciona la habilidad para adaptarse a la realidad e interactuar con el mundo
exterior de una manera que sea comoda para el ello y el supery.

— El ello o id: representa las pulsiones o impulsos primarios y constituye, segun Freud, el
motor del pensamiento y el comportamiento humano. Contiene nuestros deseos de

gratificacion mas primitivos.
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— El supery6 o superego: la parte que contrarresta al ello, representa los pensamientos morales y

éticos aprendidos en la sociedad.

Freud también creia que la libido maduraba en los individuos por medio del cambio de objetivo.
Argumentaba que los humanos nacen polimdrficamente perversos, en el sentido de que una gran
variedad de objetos pueden ser una fuente de placer. Conforme las personas van desarrollandose,
van fijdndose sobre diferentes objetos especificos en sus distintas etapas: la etapa oral,
ejemplificada por el placer de los bebés en la lactancia, la etapa anal ejemplificada por el placer
de los nifios al controlar sus defecaciones y luego la etapa falica. Propuso entonces que llega un
momento en que los nifios pasan a una fase donde se fijan en el progenitor del sexo opuesto

complejo de Edipo y desarroll6 un modelo que explica la forma en que encajan

Otro elemento importante del psicoanalisis es la relativamente poca intervencion del psicoanalista
para que el paciente pueda proyectar sus pensamientos y sentimientos en el psicoanalista. A
través de este proceso, llamado transferencia, el paciente puede reconstruir y resolver conflictos
reprimidos causantes de su enfermedad, especialmente conflictos de la infancia con el entorno y o

con sus padres.
2.3.1.2. La teoria psicodindmica

La teoria psicodindmica que se le atribuye su origen a Carl Jung. Es derivada del
psicodiagndstico basado en las teorias psicoanaliticas, los presupuestos tedricos en los que se
sustenta, la metodologia diagnostica e instrumental que utiliza y las razones para la misma. Se
describen los principales avances en nosologias psicopatoldgicas coherentes con las teorias
psicoanaliticas en la terapia psicodindmica se utilizan o mezclan varias técnicas para obtener
mejores resultados como lo seria la utilizacion de: psicodiagnostico, técnicas proyectivas,

psicoanalisis, etc.

El psicoanalisis tiene un cuerpo tedrico con entidad propia y una técnica muy especifica (el
tratamiento psicoanalitico convencional), mientras que bajo la etiqueta de modelo psicodinamico

se da la convergencia de modelos tedricos explicativos de base psicoanalitica, en los que el
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psicoanalisis es el marco conceptual basico, pero no la Unica teoria conceptual explicativa de su
quehacer clinico, ni sus técnicas se ajustan a las propias del tratamiento psicoanalitico
convencional. La distincién que estamos trazando excluye entrar en la polémica entre lo que es
propiamente psicoanalitico y lo que no, y acepta como idea de trabajo la diferencia entre el
psicoandlisis como método de auto-descubrimiento y abordaje al inconsciente que se efectla en
una relacion singular y las amplias y muy variadas intervenciones clinicas y comunitarias que
desarrollan los clinicos con formacion psicoanalitica, y que se rotulan como psicodindmicas. El
término psicodinamico queda para nosotros restringido a todo lo basado y derivado
principalmente (aunque no exclusivamente) del psicoanalisis, y que queda bien reflejado en la

expresion “de orientacion psicoanalitica”.

Aunque aparentemente las diferencias pueden tener importancia, sin embargo los aspectos
comunes son indudablemente mas relevantes como rasgos de identidad compartidos. Los
presupuestos conceptuales tedricos y técnicos comunes se han mantenido a lo largo de sus mas de
100 afios de historia, y a pesar de las controversias, criticas y reformulaciones que fuera y dentro
de la comunidad psicoanalitica han existido. Estos presupuestos conceptuales son los que sirven

de base tedrica y tedrico-técnica al diagndstico psicodinamico.

Limitaciones del modelo psicodindmico: Los limites epistemoldgicos del psicoanalisis deben ser
reconocidos de forma explicita, entre otros cabe sefialar el propio conocimiento que aporta y el
que no aporta y esto se hace evidente en su convivencia con otras ciencias. El psicoanalisis no
aporta conocimientos biolégicos o socioldgicos, dos grandes grupos de ciencias con las que se
relaciona. Podra proporcionar apuntes, datos, hipotesis, modelos, metaforas a esas ciencias y
recibirlos de ellas, pero tales aportaciones psicoanaliticas no tendrian el caracter de datos
cientificos (comunicables y verificables) hasta no haber sido procesadas por la metodologia

especifica de esas ciencias.

Un segundo limite vendria de la consideracién del psicoanalisis como una tecnologia, por
supuesto una tecnologia blanda y del grupo de las tecnologias psicosociales. Los tratamientos
psicoanaliticos, por ejemplo, aunque no sea directamente el tema que nos ocupa, estan siendo

objeto de investigaciones rigurosas en varios ambitos y se prevé que los hallazgos en este campo
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van a abrir una via de investigacion/confirmacion de este paradigma. No obstante, le queda un

camino por recorrer a fin de lograr la confirmacion procedimental de otras ciencias.
2.3.1.3. Modelo cognitivo conductual

La teoria de Kelly es de tipo cognoscitivo porque, enfatiza que la conducta de un individuo esta
determinada no sélo por el ambiente o la herencia sino también, y de manera primaria, por

actitudes, expectativas y creencias.

La moderna psicologia cognitiva ha realizado valiosos aportaciones en los distintos campos,
muchos de los cuales son el punto de apoyo sobre el que se basa la elaboracién de un modelo
integrativo de psicoterapia como el que se presenta, hablar de una psicologia cognitiva moderna
hace referencia al impresionante movimiento que se ha expandido a lo largo y a lo ancho del
conocimiento psicoldgico en las Gltimas tres décadas, resulta dificil establecer en qué medida la
psicologia cognitiva de estos Ultimos decenios constituyen una renovacion de viejos enfoques
conceptuales o es una verdadera revolucion en el campo de la teoria psicoldgica; probablemente
no se disponga de suficiente perspectiva histdrica para decidir sobre ello, no cabe duda de que
algunos de los temas abordados por la psicologia cognitiva contemporanea han sido ya tratados
en algin otro momento de la centuria que ya ocupa de la Ilamada psicologia cientifica, y ello
puede constarse con la lectura de trabajos escritos a la vuelta del siglo pasado y que encontraron
su mejor exponente en William James, hablar de una nueva psicologia cognitiva no es mas que
un nuevo disfraz para un viejo esqueleto, para otros, mas que un esqueleto se trata de un ser
robusto y muy vital, representante de una nueva especie que no ha existido con anterioridad en el

territorio de la psicologia.

La psicologia cognitiva ha reaccionado contra el paradigma conductista, estableciendo la
necesidad de centrar el estudio en las variables mediadoras, es decir, otorgando primordial
importancia a los fendmenos ocurridos en la mente del individuo, concebido éste como operador
activo que regula la transicién entre el estimulo y la respuesta, los cognitivistas han vuelto al
tema del cogito, retomando algunas de las premisas que durante muchos afios habian caido en el

mas absoluto descrédito dentro del campo cientifico en general, implica reaccionar contra la
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certeza de la objetividad empirista, contra el peso indiscutible de la metodologia positivista y
contra una visién del individuo cognoscente como mero reproductor de una realidad exterior que

algun observador esclarecido podia describir de forma exacta y verdadera.

La psicologia cognitiva plantea necesidades de adentrarnos en la intimidad del sujeto, en la
privacidad de la mente, en los espacios secretos de la subjetividad, para tratar de responder del
mejor modo posible a la pregunta acerca de como tiene lugar el conocimiento, el pensamiento
cognitivista se ha emparentando con la tradicion que, en el campo psicoldgico del siglo XX,
estuvo especialmente representada por la investigacion clinica al estilo de lo que estudiaron Freud
y sus seguidores, el primer periodo de la psicologia cognitiva estuvo marcado principalmente por
el empleo del paradigma del procesamiento de informacion, los comportamientos habian llegado
a poder ser descritos y explicados en términos de modo en que los seres humanos se comportan
como sistemas u organismos capaces de operar con la realidad, procesando secuencialmente la
informacion recibida, el segundo periodo o segunda revolucion cognitiva se inici6 cuando se hizo
fuerte la observacion de tal enfoque, valido para describir el funcionamiento de las maquinas,
resultaba insuficiente para dar cuenta de la manera como operan los seres humanos, ya que éstos,
a diferencia de las computadoras, despliegan sus conductas en secuencias no lineales sino
recursivas y, ademas por el hecho de que las informaciones que los individuos procesan estan

determinadas, absolutamente , por la dinamica de la esfera social.

Terapias Cognitivo Conductuales: En los afios recientes, las terapias cognoscitivas —
conductuales han revolucionado los campos de la psicoterapia y la asesoria, Albert Ellis, Aaron
Beck y Arnold Lazarus son sobre todo clinicos que desarrollaron técnicas y estrategias para
ayudar a las personas a afrontar mejor sus problemas, estos tedricos no estaban satisfechos con el
proceso relativamente largo (y para ellos ineficiente) del psicoandlisis y crearon métodos de
asesoria que a menudo son muy breves, éstos se centran en el cliente y van directo al origen del
problema, Albert Ellis, nacido el 27 de septiembre de 1913, en Pittsburg, y creado en las calles
del Bronx, rehus6 ser miserable, en su familia inmediata, s6lo su hermana sufrié depresién y
ansiedad, lo que lo llevé especular que los trastornos emocionales son debidos a la genética y no
los factores ambientales, por fortuna, afios mas tarde, la terapia racional emotiva (TRE) de Ellis

pudo ayudarla. A fines de la década de 1960 y principios de la de 1970, Ellis comenz6 a rehacer
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la TRE, haciéndola al mismo tiempo méas simple y més compleja (1991), en la década de 1990
este hombre increiblemente ocupado, productivo y controvertido continlia su practica en forma

activa, escribe y lleva a cabo talleres.

Aaron T. Beck nacido en Providence, Rhode Island, el 18 de julio de 1921, se propuso probarle al
mundo que la teoria analitica era correcta, pero fue incapaz de obtener esa prueba en un estudio
de los suefios de personas deprimidas, Beck hacia planteado la hipotesis en base a la teoria de
Freud, que los suefios en personas deprimidas reflejan tres temas comunes: derrota, privacion y
pérdida, este fracaso lo llevo al final a desarrollar la terapia cognoscitiva como una forma de
atender Yy tratar la depresion, comenzo a creer que las personas deprimidas no buscan el fracaso;
mas bien distorsionan la realidad hasta el punto en no pueden reconocer el éxito cuando sucede.
El fundamento tedrico de la terapia cognoscitiva se deriva de tres fuentes principales: el enfoque
fenomenoldgico de la psicologia, la teoria estructural y la psicologia profunda, y la psicologia
cognoscitiva, el enfoque fenomenoldgico sostiene que la perspectiva propia de un individuo y el
mundo personal son elementos clave para la conducta, por ultimo, en la psicologia cognoscitiva
tienen un impacto con George Kelly a quien se le da el crédito de ser el primero en derivar el
modelo cognoscitivo por medio del uso de constructores personales y su énfasis en el papel de

las creencias en el cambio conductual, aun cuando a él no le gustaba ser llamado cognoscitivista.

Caracteristicas: La psicologia cognitiva ha reaccionado contra el paradigma conductista,
estableciendo la necesidad de centrar el estudio en las variables mediadoras, es decir, otorgando
primordial importancia a los fenémenos ocurridos en la mente del in dividuo, concebido éeste

como un operador activo que regula la transicion entre el estimulo y la respuesta.

La terapia cognoscitiva estd basada en una teoria de la personalidad que sostiene que la manera
en que se piensa esta determinada en gran parte por la forma en que el individuo siente y se

comporta.

Los conceptos implicados en la teoria cognoscitiva de Beck incluyen cogniciones, esquemas y
distorsiones cognoscitivas o errores de ldgica (1979), las cogniciones se refieren a la conciencia

de una persona, son bastantes combinables y provocadas por estimulos.
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Los errores sistematicos en el razonamiento, llamados distorsiones cognoscitivas, son evidentes

durante la angustia psicologica.

De acuerdo con Beck (1967), el individuo deprimido tiene una perspectiva negativa de si mismo,

del mundo y del futuro, estas tres percepciones son conocidas como la traida cognoscitiva.

Obijetivos:

Cambio de pensamiento a las personas con problemas de frustracion.

— Estructurar las mentes de las personas con problemas personales, familiares sociales.

— Las maneras como se enfrentan las situaciones que causan dolores en las personas.

— Buscar mecanismos para no afectar las malas experiencias.

— Con las terapias cognitivas se logran ayudar a las familias con multiproblemas.

— Conocimiento de los principales problemas de la salud mental en la infancia, adolescentes y

en adultos.

— Se pronostica las dificultades emocionales y conductuales de las personas.

2.3.1.3.1. Técnicas de las terapias cognitivo conductuales

2.3.1.3.1.1. Condicionamiento

Forma basica de aprendizaje que se basa en la asociacidn de respuestas emocionales a situaciones

nuevas.

El condicionamiento es un tipo de aprendizaje en el que un organismo asocia dos eventos.

Existen dos tipos principales de condicionamiento: el clasico y el operante o instrumental.

— Condicionamiento clasico, en el cual un estimulo que no producia una respuesta es asociado
con un estimulo que ya producia tal respuesta (el estimulo incondicionado) hasta que el
primer estimulo también pasa a producir la respuesta.

— Condicionamiento operante, en el cual la frecuencia de una respuesta es aumentada o

reducida por su asociacion a un estimulo aversivo o un reforzador.
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Hoy en dia se utilizan estas técnicas en la modificacion de conducta y se emplean como terapia
para tratar ciertos tipos de neurosis, desintoxicacion de alcohélicos o algunos trastornos tipicos

que aparecen durante la infancia, como la fobia, enuresis, tartamudeo y otros.
2.3.1.3.1.2. Desensibilizacion sistematica

Es un método psicoterapéutico dentro del paradigma tedrico-clinico de las terapias cognitivo
conductuales, cuya caracteristica principal es la aproximacion sucesiva del sujeto a situaciones
que le producen una exacerbacion disfuncional de conductas (emocionales, cognitivas o

comportamentales) y que lo lleva a consulta.
2.3.1.3.1.3. Entrenamiento asertivo

El entrenamiento asertivo permite reducir el estrés que se produce en las relaciones e

interacciones con los demas, ensefiando a defender sus derechos sin agredir ni ser agredido.

Es un método psicoterapéutico tedrico-clinico de las terapias cognitivo-conductuales, que se
utiliza para ayudar a personas con déficits y dificultades en su conducta interpersonal,

especialmente pacientes o consultantes con fobia social a sobreponerse a estas dificultades.

La asertividad se define como la expresion de sentimientos, ideas y preferencias por medio de
conductas apropiadas que no violen los derechos de los demas. Ser asertivo no es lo mismo que
ser agresivo, y puede verse como la opcion a la agresion. Es la justa medida donde la persona

reconoce, afirma y apoya su valia, sin restarle nada a lo que los demas también tienen derecho.
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Conclusiones

Resulta indispensable tener el conocimiento adecuado de los problemas psicologicos que
afectan a la poblacion guatemalteca, asi como también saber cuales son sus posibles efectos y
las consecuencias que dichos problemas tendran en su familia.

Es necesario conocer los diferentes métodos de psicodiagndstico, para asi obtener
informacion que sea mas profunda, detallada y confiable por parte del paciente, de esta forma
se encontrara el tratamiento que sea mas adecuado para resolver el problema gue el paciente
esté sufriendo.

Como psicologo se deben conocer las diferentes clasificaciones y estandares de enfermedades
mentales que actualmente existen y que estan estandarizadas a nivel internacional, no solo por
clasificar los casos, sino que resulta una herramienta practica para clasificar y enmarcar un
padecimiento determinado y su aplicacion resulta obligatoria en casos como los de caracter
legal.

Las técnicas de psicoterapia son indispensables para la atencion de padecimientos o
enfermedades de tipo mental, todo terapeuta profesional debe conocer y saber aplicar las
diferentes técnicas de psicoterapia, de esta manera podra atender, evaluar y guiar al paciente

para una recuperacion que llene sus expectativas y a su vez resulte satisfactoria y eficiente.
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Capitulo 3

Referente metodologico

Introduccion

Este capitulo muestra el programa de la practica profesional dirigida y las actividades
complementarias realizadas durante la practica, estas se muestran a través de las programaciones
de cada actividad, cronogramas y planificaciones, muestra lo que son los objetivos de cada

actividad, tanto los objetivos generales que se persiguen, como los objetivos especificos de ellos.

3.1. Programa de la practica profesional dirigida

3.1.1. Propositos del curso

La préctica profesional dirigida es dada durante el ultimo afio de la carrera de psicologia y
consejeria social sirviendo como requisito de egreso. Es una practica de contenido psicol6gico
clinico y psicolégico social, por lo gue los alumnos deben poner en practica lo aprendido durante

los afios anteriores de manera profesional.

La practica profesional dirigida debe ser complementada con el seminario de integracion y demas
actividades programadas para aplicar la psicologia y consejeria social. Los alumnos podran tener
un contacto directo con problemas que afectan a la sociedad guatemalteca para la resolucion de

los mismos.

3.1.2. Objetivos generales

Durante la practica profesional dirigida se atenderan adultos, adolescentes y nifios con necesidad
de atencion psicoldgica asi como poblaciones en riesgo. El perfil de los centros de préactica que
se seleccionardn generalmente seran instituciones de salud mental, Centros de salud,

Instituciones de servicio a la comunidad, ONG’S y otros.

73



3.1.3. Objetivos especificos

— Dar al futuro psicologo la oportunidad de poner en practica los conocimientos adquiridos en
el transcurso de su carrera.

— Motivar al estudiante en ser un agente de cambio en la resolucién de conflictos que afectan a
la sociedad guatemalteca.

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

— Elaborar programas de salud mental y aplicarlos.

— Dar capacitaciones y servicios a grupos de personas con conflictos.

— Conocer éareas de riesgo en la sociedad guatemalteca para formarse una conciencia social y
posteriormente aplicar su ejercicio profesional en la resolucién de problemas sociales.

— Investigar temas relacionados de interés en su aplicacion practica.

— Dejar beneficios a los lugares de préctica, dejando un precedente de atencion psicologica.

— Formar una clinica de atencidn psicologica en el rea rural

— Autoevaluarse en su actuar durante la préctica.
3.1.4. Contenido tematico del curso

1. Retroalimentacion de contenidos en evaluacion, diagndstico, pronostico y tratamiento
psicoldgico

Capacitacion en salud mental

Investigacion de problemas de salud mental en Guatemala

Participacion en eventos relacionados con la Psicologia y consejeria social

Trabajo en comunidades de riesgo

Deteccion de situaciones de resiliencia

Creacion de programas y proyectos

© N o o~ D

Planificacion de actividades
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3.1.5. Criterios para el desarrollo del curso o metodologia

La Universidad permitira la asignacion de los centros de préctica segun el perfil preestablecido.
La docente de préctica se pondra en contacto con las autoridades de las entidades asignadas,
llegando a acuerdos sobre la metodologia que se utilizard en el abordaje de casos y otras

actividades, asi como en el tiempo y horarios en que el practicante asistira.

La Practica Profesional Dirigida tendra una duracion 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 establecidas; asi como con las normativas establecidas por la Universidad.
3.1.6. Formas o técnicas de evaluacion

— Investigaciones

— Elaboracion de programas y proyectos
— Actividades grupales

— Discusiones

— Guias de trabajo

— Pruebas objetivas

— Presentacion de informes

Al finalizar deberan presentar un informe final y someterse a los requerimientos estipulados. El
practicante sera evaluado segln su actuacion durante el transcurso de la practica, tanto por la

Universidad como por las autoridades del centro donde la realizo.
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3.2. Cronograma de actividades

3.2.1. Enero

— Informacion sobre practica, entrega de programacion.

— Instrucciones sobre metodologia.

3.2.2. Febrero

— Solicitud de realizacion de la practica al Decano de la Facultad de Educacién M.A. José
Ramiro Bolafios.

— Entrega de la planificacion de actividades de practica.

— Entrega de autorizacion escrita de centros de préctica.

3.2.3. Marzo
— Informacion sobre observacion e investigacion en los centros de préactica.
— Entrega de resumen y analisis practico del libro La Entrevista Psiquiatrica de Sullivan.

— Informe de observaciones.

3.2.3.1. Actividades en centros de practica

— Presentacion a centros de préctica.

— Contacto inicial con autoridades.

— Entrega de planificacion de actividades a autoridad inmediata.
— Observacion del funcionamiento del Centro de Practica.

— Investigacion de los antecedentes de los antecedentes de la institucidn y servicios que presta,

tipo de poblacion, etc.

3.2.4. Abril y Mayo

— Elaboracion de Historias Clinicas en casos planteados en el aula.
— Discusion de casos.

— Retroalimentacién de conocimientos.

— Exposicion y analisis sobre diversas patologias.
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3.2.4.1. Actividades en centros de practica
— Entrevistas, abordaje de casos, evaluacion del paciente.

— Uso de documentos de registro.

3.2.5. Junio julio y Agosto

— Taller para elaboracién de impresion clinica, diagndstico multiaxial, plan terapéutico. Informe
de casos.

— Exposicion de formas de psicoterapia.

— Presentacion y discusion de casos.

— Entrega de historias clinicas e informes de casos.

— Entrega de proyecto de salud mental aplicado a problemas sociales.

3.2.5.1. Actividades en centros de practica

— Registro de evolucidon de casos.
— Diagnéstico y tratamiento.

— Actividades que requiera el centro de practica.

3.2.6. Septiembre
— Trabajo de campo en areas de riesgo, capacitacion a grupos en conflicto.
— Informe de proyectos de salud mental.

— Primera revision de informe final.

3.2.6.1. Actividades en centros de practica

— Culminacion de practica clinica.

— Ejecucion de programa de salud mental.

3.2.7. Octubre

— Segunda revision de informe final
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3.2.7.1. Noviembre

— Tercera revision de informe final.
— Entrega de informe final.

— Examen final

3.3. Planificacién general de actividades
3.3.1. Enero

— Obijetivo: Organizar el trabajo para la practica Supervisada.

— Actividad: Informacion del centro de préactica, elaboracion de la planificacion de préactica
supervisada.

— Metodologia: Planificacidn de practica Supervisada.

— Recursos/Instrumentos: Recursos humanos

— Logros/Resultados esperados: Obtener informacion del centro de préctica
3.3.2. Febrero

— Objetivo: Encontrar un lugar para realizar la practica.

— Actividad: Asignacion del centro de practica y retroalimentacion.
— Metodologia: Entrevistas, observacion y visitas

— Recursos/Instrumentos: Libros, internet, cartas, recursos humanos.

— Logros/Resultados esperados: Tener el primer contacto con el centro de préctica.
3.3.3. Marzo

— Obijetivo: Conocer el funcionamiento del Centro de Préactica
— Actividad: Conocer las funciones y entregar la planificacion de actividades generales.

— Metodologia: Observar, visitas e investigaciones
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— Recursos/Instrumentos: Libros, internet, cartas, recursos humanos, guias de trabajo y
cronograma de practica.
— Logros/Resultados esperados: Conocer el funcionamiento del Centro de Practica de manera

detallada.
3.3.4. Abril

— Objetivo: Entrevista con los primeros pacientes y Abordar casos

— Actividad: Abordaje de casos, entrevistas, evaluaciones del paciente y retroalimentacion de
conocimientos.

— Metodologia: Entrevista con los pacientes para llenar sus datos

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atender exitosamente a pacientes en clinica
3.3.5. Mayo

— Obijetivo: Entrevista con pacientes y abordar casos en el lugar de practica.

— Actividad: Abordaje de casos, elaboracion de historias clinicas, discusidn de casos y uso de
documentos de registro.

— Metodologia: Entrevista con pacientes y atencién de casos.

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atencion y abordaje de casos en clinica.
3.3.6. Junio

— Objetivo: Aprender a elaborar un registro de evolucion de casos, retroalimentacion y
aplicacion de psicoterapias.
— Actividad: Registro de evolucion de casos, diagnéstico y tratamiento, actividades que

requiera el centro de practica, retroalimentacion de las formas psicoterapéuticas.
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— Metodologia: Atender casos, clase de retroalimentacion.

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atencion y abordaje de casos en clinica a través de

psicoterapia.
3.3.7. Julio

— Objetivo: Aplicacion de psicoterapias, actividades que requeridas por el centro de practica.

— Actividad: Presentacion y discusion de casos, actividades requeridas por el centro de practica,
registro de evolucién de casos, diagndstico y tratamiento, retroalimentacion de las formas
psicoterapéuticas.

— Metodologia: Atender casos, clase de retroalimentacion y discusion de casos en clase.

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atencion y abordaje de casos en clinica a través de

psicoterapia.
3.3.8. Agosto

— Objetivo: Aplicacién de psicoterapias y terminar con informes de casos atendidos.

— Actividad: Presentacion y discusion de casos, registro de evolucion de casos, diagnostico y
tratamiento, retroalimentacion de las formas psicoterapéuticas, preparacion de informe final
de casos, presentacion del proyecto de salud mental.

— Metodologia: Atender casos, clase de retroalimentacion y discusion de casos en clase.

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atencion y abordaje de casos en clinica a través de

psicoterapia.
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3.3.9. Septiembre

— Objetivo: Aplicacion de psicoterapias y terminar con informes de casos atendidos.

— Actividad: Presentacion y discusion de casos, registro de evolucion de casos, diagnostico y
tratamiento, trabajo de campo en area de riesgo, capacitacion de grupos en conflictos, primera
revision del informe final

— Metodologia: Atender casos, clase de retroalimentacion, realizar las capacitaciones entregar
el informe para revision y discusion de casos en clase.

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Atencion y abordaje de casos en clinica a través de

psicoterapia.
3.3.10. Octubre y noviembre

— Objetivo: Cierre de casos, entrega del informe final de préctica profesional dirigida
finalizacion de informes de casos atendidos.

— Actividad: Realizar proyecto de salud mental, hacer el informe del proyecto de salud mental,
segunda revision del informe final, tercera revision informe final, entrega del informe final de
practica y examen final

— Metodologia: Cierre de casos, realizacidn de proyecto de salud mental, entrega del informe
para revision, informe de salud mental, entregar el informe final

— Recursos/Instrumentos: Hojas de entrevistas, recursos humanos, libros, internet y hojas de
trabajo.

— Logros/Resultados esperados: Finalizacion exitosa de casos atendidos a través de psicoterapia

y haber culminado la practica profesional dirigida.
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3.4. Programa de atencion de casos

Introduccion

El proceso de la préctica profesional dirigida esta orientado a dar el conocimiento
complementario para la atencién de casos de personas con problemas emocionales. A
continuacion se presenta la planificacion utilizada en la cual se encuentra una descripcion de los

casos atendidos con sus respectivas historias clinicas.
3.4.1. Objetivos

— Dar atencion psicoldgica a pacientes con la necesidad de sicoterapia de forma que el caso
Ilegue a un fin adecuado para el paciente y el terapeuta, esto seria la solucién a sus problemas
con la orientacion profesional del terapeuta.

— ldentificacion de los factores desencadenantes de los trastornos atendidos.
3.4.2. Actividades

— Entrevistas.
— Aplicacion de pruebas proyectivas.
— Tareas en casa como seguimiento de la terapia.

— Proceso de psicoterapia de acuerdo al problema actual.
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3.4.3. Cronograma

Fecha Actividades Recursos
Mayo Atencion de casos Lugar comodo, papel, hojas de
Terapias referencia, ficha clinica, hojas
de evolucion.
Junio Atencidn de casos Lugar comodo, papel, hojas de
Terapias referencia, ficha clinica, hojas
de evolucion.
Julio Atencién de casos Lugar comodo, papel, hojas de
Terapias referencia, ficha clinica, hojas
de evolucion.
Agosto Atencion de casos Lugar comodo, papel, hojas de
Terapias referencia, ficha clinica, hojas
de evolucion.
Septiembre | Atencion de casos Lugar comodo, papel, hojas de
Terapias referencia, ficha clinica, hojas
de evolucion.
Octubre Atencion de casos Lugar comodo, papel, hojas de

Terapias

referencia, ficha clinica, hojas

de evolucion.
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3.5. Programa de capacitaciones

Introduccion

El programa de capacitacion fue un complemento de aprendizaje para el alumno practicante,
cuyo proposito fue estar en mayor contacto con el tipo de poblacion atendida y a la vez ofrecer un

beneficio al centro de practica. A continuacion se presenta el programa aplicado.
3.5.1. Objetivos

— Ensefiar los conceptos adecuados de autoestima para asi fomentar el mejoramiento de esta en
los participantes de las actividades.

— Presentar herramientas a los participantes para conocerse asi mismos y de esta forma
encontrar los puntos a reforzar en sus vidas.

— Que los participantes se encuentren con su parte positiva interna para fortalecer su
autoestima.

— Proporcionar a los participantes conocimientos para enfrentar sus conflictos y llevarlos a que

ellos decidan ser felices.
3.5.2. Actividades

— Dinéamicas.

— Conferencias.

— Talleres.

— Actividades en grupo.

— Hojas de trabajo individuales.
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3.5.3. Cronograma de actividades

Contenido Objetivo Duracion
aproximada
Tipos de temperamentos | Conocer las bases de su personalidad, |2 Dias
puntos débiles y fuertes.
Principios y valores Aprender a diferenciar los valores relativos, | 1 Dia
los valores absolutos y evaluar de cuales
esta llena nuestra vida.
Buscar en tu interior sin|Encontrar que el dnico culpable de como |2 Dias
culpar a otros me siento soy yo, hacerme responsable y
dejar de culpar a otros.
Confianza: construirla dia | Encontrar la confianza de afrontar los restos | 2 Dias
adia de la vida sin sentirse limitado por el miedo
a equivocarse.
Metas: primer paso al |Entender lo importante que es tener metas |1 Dia
éxito para ser exitoso en la vida.
Primero yo y después el | Entender que primero yo tengo que estar |1 Dia
resto del mundo bien si quiero ayudar a alguien mas.
Enfrentando miedos Superar miedos creados por resentimientos |2 Dias
no enfrentados.
La autoestima La importancia de la autoestima 1 Dia

85




3.6. Programa de elaboracion de proyecto de salud mental

Introduccion

En el siguiente cronograma se encuentra las actividades realizadas en el proyecto de salud mental

en la aldea el Rejon de Sumpango Sacatepéquez y en el salon municipal del mismo municipio.

2.6.1. Objetivo

Brindar herramientas y motivar a las mujeres y hombres de aldea el Rejon de Sumpango

Sacatepéquez y en el salon municipal del mismo, que la mayoria son victimas de maltrato o

abuzo.

2.6.2. Cronograma de actividades

Fecha |Horario | Actividades Lugar Recursos
21/10/08 | Por la Dinémica, Aldea Rejon Sumpango | Carteles
mafana Charla(autoestima), Sacatepéquez
atencion de casos,
21/10/08 | Por la Dinamica, Salén municipal de Cafionera
tarde Charla(autoestima), Sumpango
atencion de casos,
22/10/08 | Por la Dinamica, Charla Aldea Rejon Sumpango | Carteles
mafana (codependencia y maltrato o | Sacatepéquez
abuzo) , atencién de casos,
22/10/08 | Por la Dinamica, Charla Salén municipal de Cafionera
tarde (coodependencia y maltrato | Sumpango Sacatepéquez

0 abuzo), atencion de casos.
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Capitulo 4
Presentacion de resultados

Introduccion

En esta seccion se hace una evaluacion de los resultados obtenidos en el trascurso de la practica
profesional dirigida, haciendo especial énfasis en el andlisis de los mismos para de esta manera
conocer las limitaciones y los logros, incluyendo una muestra de los casos atendidos y de los

talleres dados. Asi también se presentan algunas graficas para visualizar mejor dichos resultados.

4.1. Programa de atencion de casos
4.1.1. Logros

— Atencidén inmediata psicoterapéutica a mas de 70 personas, que no tenian acceso ni
conocimiento de lo que es una terapia psicoldgica.

— Sensibilizar a la poblacién en cuanto a la necesidad, aplicacion y efectividad de la terapia
psicoldgica.

— Terapia grupal de temas como la autoestima y el autoconocimiento a estudiantes de medicina.
4.1.2. Limitaciones

— Poca informacidn de las personas en relacién a la funcién del psicologo vy la psicoterapia.
— Poco deseo de los pacientes por ser atendidos en psicoterapia.

— Horario de atencién de la Clinica Familiar del Trébol.
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4.1.3. Conclusiones

— Existe en la poblacion guatemalteca la necesidad de atencion psicologica pero, por falta de
informacién y por desconocimiento de la psicologia existe cierto rechazo a todo lo
relacionado con la psicoterapia.

— A traves del proceso de préctica se vuelve mas evidente el efecto que tiene la mente sobre el
estado total del cuerpo humano y a su vez la necesidad de cuidar y atender a la mente de la

misma forma que cuidamos nuestro cuerpo.
4.1.4. Recomendaciones

— Implementacion de atencion psicoldgica en todas las clinicas del estado como parte de
importante y necesaria de la atencion primaria en el area de salud.

— Darle mayor énfasis a la atencion multidisciplinaria en funcion de una atencién médica
completa y mas efectiva para el paciente.

— Proveer a la poblacion en general méas informacién de lo que es la psicologia y sus

aplicaciones como el campo de accion.

4.1.5. Muestra de cuatro casos atendidos
4.15.1. Caso 1
4.1.5.1.1. Datos generales

— Nombre: I.S. I. Z. de R.

— Edad: 48

— Estado civil: casada

— Nombre de los padres: A. Z.de I., M. R. I. A.

— Numero de hermanos: son seis todos vivos, ella es la mayor
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— Direccién: 23av, 2- 12 zona 3.

— Hijos: un hijo
4.1.5.1.2. Antecedentes familiares

Relata que todos se llevaban bien, el papa trabajaba no dejaba que la mama trabajara que solo los
cuidara a ellos, el trabajaba mucho, ella dice que no recibié malos tratos, que no le pegaba de una
forma brutal, a veces la corregia la madre, relata que la madre les decia a sus hermanaos mayores
que si no se comportaban le diria a su padre, con sus hermanas son bastantes unidas, de pequefios
sus padres se fueron a los estados unidos, relata que ella trabajaba desde los quince afios, se
fueron por siete u ocho afios, relata que no les mandaba ayuda, su hermano el que le sigue ya se
habia casado, solo se llevaron a los pequefios, ella no estuvo de acuerdo con irse, ellos se fueron
de cinco y otro de siete , cuando regresaron siguieron estudiando, sus hermanas ya estaban
graduadas cuando regresaron, pagaron la hipoteca cuando se fueron hipotecaron la casa para
poder hacerlo, relata que cuando se fue su papa al principio se fue solo, y al pequefio le afecto
demasiado, entonces se le llevo al psicologo y lo mandaron a llamar el vino y cuando regreso se

Ilevo a los llevo decidieron que sus hermanas se quedaran segun relata (el relato es algo confuso)
4.1.5.1.3. Antecedentes médicos

Relata que tuvo paperas sarampién rubeola, tuvo de pequefia, en general su salud fue buena de
pequefia, tuvo a veces retrasos menstruales, después de su parto le quedo un principio de cancer
que se lo diagnosticaron, el cancer estaba en su matriz, por lo que le hicieron histerectomia, se
dio cuenta que no quedaba embarazada asi que después de biopsia se dieron cuenta del nacer y

por eso no tuvo mas hijos, a parte de eso ha estado tranquila no ha tenido operaciones,
4.1.5.1.4. Historia personal

De adolescente fue tranquila su vida a pesar que trabajaba desde los catorce o quince ayudaba a la
casa, su papa se enfermo y tuvo que ayudar todo lo que se podia, casi no tenia novios dos tuvo.

Fue dependiente de almaceén, el vivia en la colonia (su esposo) a sus hermanas menores les
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gustaba jugar basquet ball, su esposo daba clases en un colegio y conocia a una amiga de la
hermana, a los afios se lo presentaron, y solo de vista lo conocia, una vez se reunieron en el
autobus y alli comenz6 todo ya sus padres no estaban en Guatemala, se hicieron novios a los
ocho meses se hicieron novios, a los siete meses de ser novios se casaron. El queria casarse sin
embargo sus padres no vivian en Guatemala, ella les dijo a sus hermanas de vivir con ellos y ellas

no accedieron por lo que los padres se regresaron.

Cuando vinieron sus padres tenian un poco de resistencia con el esposo por lo sabian a través de

sus hijas, de alli todo se arreglo, ahora dicen que es su yerno preferido.
4.1.5.1.5. Motivo de consulta
Deseo de que sus sobrinas estén en su custodia

4.1.5.1.6. Tests aplicados

Test proyectivos de familia, &rbol, figura humana, en los cuales demostr6 dependencia del

cényuge, al cual le teme en cierta manera, poca autoestima.

4.1.5.1.7. Impresion clinica

Presentacion personal: limpia, ordenada, vestuario, pulcro; cuidado de si misma; con esmero
Vocabulario: congruente, estructurado.

4.1.5.1.8. Observaciones

La paciente observo desde el principio puntualidad en las citas, aduciendo el interés de tener la

custodia de sus sobrinas, ademas del carifio que relata.
4.1.5.1.9. Diagnostico multiaxial

EJE I: Trastorno de Ansiedad
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EJE II: Trastorno de Dependencia

EJE 111: Enfermedades del Sistema Genitourinario

EJE IV: Problemas relativos al grupo de apoyo primario
Problema relativo al grupo social

EJE V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global 70 actual
4.1.5.1.10. Tratamiento

Terapia psicoanalitica

4.1.5.1.11. Evolucidn del proceso

La sefiora Ingrid asistié a terapia como requisito para optar a la custodia de sus sobrinas, en le
transcurso de la terapia se mostro con sentimientos planos hacia la vida de ella y de su familia,
teniendo criterios para pensar que tenia cuidado de no manifestar alguna caracteristica que en

algin momento fuera a perjudicar el proceso de adopcidn en el que se encontraba su familia.

4.1.5.2. Caso 2
4.1.5.2.1. Datos generales

— Nombre: L. E.R. D.

— Edad: 54

— Estado civil: casado

— Nombre de los padres: R. A. R., M. A. D.

— Numero de hermanos: cinco hermanos de los que sobreviven tres el era el mediano entre ellos

segundo
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— Direccién: 23av, 2- 12 zona 3.

— Hijos: un hijo
4.1.5.2.2. Antecedentes familiares

Relata que fue tranquila y feliz, nacié en un hogar integrado, a la edad de diez afios se separaron,
su madre no rehizo su vida, el padre convivio con otra sefiora y tuvo cinco hijos de esta relacion,
el relata que si tiene comunicacion con sus otros hermanos, eran relativamente unidos, se
mantenia fuera de casa conviviendo con amigos, sus hermanas eran mas de casa, era amigo de
todos los de las colonias y se mantenian barranqueando, fue tranquila, cuando se separaron sus

padres se dieron cuenta que la vida no era tan facil como pensaban .
4.1.5.2.2. Antecedentes medicos

Le dio varicela, sarampion, ahora hace cinco afios lo operaron de vesicula biliar, le extrajeron por

estar necrética, calculos biliares, de alli relata todo es normal
4.1.5.2.4. Historia personal

Cuando se separaron sus padres tuvieron estreches econdmica, a los diez y seis afios comenzo a
trabajar, la hermana fallecida de quince trabajaban de dependientes de almacén y el trabajaba de
vendedor por catalogo, su madre trabajaba de oficio de costurera, eran vecinos con su esposa, por
la hermana pequefia de su esposa la conocié a ella, un mes de conocerse se hicieron novios un
mes y luego se casaron, a los nueve meses nacid su hijo, relata que los veinticinco afios de
casados, han sido tranquilos, no se queja dice el paciente, con enfermedades y respectivos

problemas.
4.1.5.2.5. Motivo de consulta

Deseo de que sus sobrinas estén en su custodia
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4.1.5.2.6. Examen mental del paciente

Conocimiento espacial; normal, vocabulario: ordenado, coherente, estructurado, vestuario;

limpio, pulcro

Observaciones: el paciente fue desde el principio puntual en sus citas no faltando a las citas que

se asignaron a él y a la esposa
4.1.5.2.6. Tests aplicados
Test proyectivos, familia, arbol, pareja
4.1.5.2.7. Diagnostico multiaxial

EJE I: Trastorno de Ansiedad

EJE II: Trastorno Antisocial

EJE I11: Enfermedades Endocrinoldgicas

EJE IV: Problemas de Apoyo del Grupo de Apoyo
Problemas relativos al Medio Ambiente

EJE V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global 60 actual
4.1.5.2.8. Tratamiento

Terapia psicoanalitica

4.1.5.2.9. Evolucidn del proceso

El sefior Luis asistio a terapia como requisito a optar a la custodia de sus sobrinas, desde el inicio

manifesto su ansiedad por que sus sobrinas estuvieran bien y con respecto a eso se hizo la terapia,
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ya que sus mecanismos de defensas se evidenciaron desde el inicio, no exteriorizo ninguna otra

preocupacion que no fuera esa.

4,15.3. Caso 3
4.1.5.3.1. Datos generales

— Nombre: M. C.R. C.

— Edad: 58 afios

— Estado civil: soltera

— Nombre de los padres: F. R., I. E. C.

— Numero de hermanos: 5 hermanos, la mayor
— Direccidn: 5 calle a 17-64 zona 11

— Hijos: cuatro hijos.
4.1.5.3.2. Antecedentes familiares

Relata que conto con un hogar integrado, tuvo mas afinidad con su papa, llegaba a casa y jugaba
con ellos, lo que relata es que la mama cocinaba y le daba en trastecitos a ellos los hijos, tuvo

buena relacién con sus hermanos.

Actualmente todos estan casados, y tienen buena relacion
4.1.5.3.3. Antecedentes médicos

De pequefia ha sido sana, cuando tenia 45 afios se embarazo tuvo un bebe que al afio le dio

derrame cerebral por una malformacion arteriovenosa.
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4.1.5.3.4. Historia personal

A la edad de 23 afios se caso tiene tres hijas mujeres, el papa de sus hijas le fue infiel, se caso con
la persona enviudo el quiso que volvieran, luego conocié al papa de su ultimo hijo, supo que
estaba embarazada, se fue, el papa de sus hijas hace cuatro afios le dijo de volver, ella dice que no
porque no lo ha personado, relata una hecho, en el que le dijo a sus hijas fuera de aqui lagartos, y
les dijo asi y eso no les gusto, el toma dice también, la mayor de sus hijas vive con su esposo, la
mediana vive con ella, es soltera, tiene 30 afios la mayor tiene 32, tiene tres varones, la menor

vive en los estados unidos juan pablo estudia en colegio santa sofia de jesUs esta en apoyo c.
4.1.5.3.5. Motivo de consulta

Vino porque las nifias sus ahijadas, estan aqui, y ella esta interesada en ver el bienestar de sus
ahijadas, relata que las nenas grandes estaban con el hermano de la mama, ella tenia day care, en
ese tiempo ella cuidaba a sus hijas le cuido a la nifia desde que tenia quince dias, ella cuando
necesitaba le dejaba a marina, ella refiere que tiene dos fuentes de trabajo en venta de prestamos

y tarjetas, es contadora y auditora, le manda ayuda de los estados unidos.
4.1.5.3.6. Tests aplicados

Proyectivos, de familia, arbol y figura humana, en los cuales resalta una pobre imagen de ella

misma, asi como frustracion.

4.1.5.3.7. Diagnostico multiaxial

EJE I: Trastornos de Inicio de Infancia
Trastornos del Estado de Animo

EJE II: Trastorno de la Personalidad por Evitacion

EJE 111: Complicaciones de Embarazo

95



EJE IV: Problemas Relativos al Grupo de Apoyo
Problemas Laborales

EJE V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global 80 actual

4.1.5.3.8. Tratamiento

Terapia psicoanalitica
4.1.5.3.9. Evolucién del proceso

La sefiora maria concepcidn, asistio a la terapia como requisito para optar a la custodia de sus
ahijadas. Al contrario de los otros interesados en la custodia de las nifias, la sefiora maria no
asistio regularmente a las citas, mostro ausentismo y las veces que asistia a la terapia, lo hacia en
compafiia de su hijo el cual debia ser atendido en todo momento.

4.1.5.3.1. Observaciones

Dentro de las observaciones se sugiere que la sefiora maria asista a ayuda psicolégica ya que por
tener mas miembros de familia sera mas dificil convivir con tres nifias en su casa, tendrd mas
estrés y debe aprender a manejarlo.

4.1.5.4. Caso 4
4.1.5.4.1. Datos generales

— Nombre: M. R. S.

— Edad: 43

— Estado civil: soltera

— Nombre de los padres:

— Numero de hermanos: nueve ella ocupa el lugar cuarto
— Direccion: 2 av. A 2-60 zona 3

— Hijos: cinco hijos
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4.1.5.4.2. Antecedentes familiares

En su hogar nuclear, creci6 feliz refiere, ella se dedicaba a pastorear y eso le agradaba mucho
refiere la paciente, jugaba con sus hermanos y se encargaba de ellos eso no le ocasionaba

problema refiere la paciente.
4.1.5.4.3. Antecedentes médicos
No refiere

4.1.5.4.4. Historia personal

Ella relata que en la etapa de adolescencia ella conocidé a su esposo, fueron novios el fue su
primer novio relata, luego de ser novios se casaron y procrearon a cinco hijos, el laboraba como
policia, luego de un tiempo el empez6 a ingerir alcohol, aparentemente sin ingerir alimentos

durante un mes y después de esto el fallecio.

Ella se quedo a cargo de sus hijos, viajo a la capital y consiguio trabajo de domestica trabajo el

cual aun mantiene con la familia con la que comenzo
4.1.5.4.5. Motivo de consulta

Quiere iniciar la relacion terapéutica para poder llevarse a su hija y su nieto a casa
4.1.5.4.6. Examen mental

La sefiora Maria Rosa se presenta a la consulta, su vestuario es prolijo , en su arreglo personal
tiene cuidado y limpieza en general, durante su primera cita se mostro accesible, diafana,
colaborando en todo tiempo relatando su version de lo sucedido con su hija y el pariente de esta

que fue la persona que abuso de ella.

Su lenguaje es fluido expresa en orden sus ideas, denota tristeza, su estado de animo es bajo,

capacidad insight bajo cuando relata su historia.
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4.1.5.4.7. Tests aplicados

Test proyectivos pareja, familia arbol, donde manifiesta inestabilidad emocional, baja autoestima
y necesidad de aceptacion.

Diagnostico multiaxial
EJE I: Trastorno de Ansiedad
EJE 1lI: Trastorno de Personalidad por Evitacion
EJE I11: No diagnosticado por falta de informacién
EJE IV: Problemas Relativos la familia
Problemas Econdmicos
EJE V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global 51 actualmente

4.1.5.4.8. Tratamiento

Terapia cognitiva conductual, terapia gestalt.
4.1.5.4.1. Evolucion del proceso

En las dos terapias a las que asistié la paciente se pudo lograr poco, en la primera ella tuvo
catarsis por la problematica que vive con su hija y en la otra venia muy ansiosa por la visita que
habia tenido con la hija y lo que esta le habia respondido, se trato de tranquilizarla explicandole
la filosofia y normas de Casa Alianza.

4.1.5.4.1. Recomendaciones

Que la paciente siga en terapia psicoldgica, ya que necesita superar traumas familiares y asumir
responsabilidades con respecto a su hija.
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4.2. Programa de capacitaciones

Capacitacion a medicos y estudiantes de medicina.

Capacitacion sobre la autoestima a personal docente.

4.2.1. Logros

Capacitar a médicos y estudiantes de medicina sobre la terapia y la necesidad de ser ejercida
por parte de un profesional en el area de psicologia.

Dar a conocer los beneficios médicos que se pueden obtener al realizar un trabajo
multidisciplinarios entre el médico y el psiclogo en la atencidn de pacientes.

Capacitar a maestros sobre la importancia de conocer la autoestima y los efectos que esta
puede tener en la vida de ellos y de los estudiantes.

Proveer de ideas practicas para elevar la autoestima en los estudiantes.

Capacitar a un grupo de mujeres con poco acceso a informacién a cerca de la autoestima,

maltrato y co-dependencia.

4.2.2. Limitaciones

En dos de los lugares no habian materiales audiovisuales y se hizo necesaria la improvisacion.
El acceso para legar al lugar fue dificil, lejos y peligroso.
En donde fue la charla con mujeres era al aire libre y al estar en espacio abierto habia que

gritar para que todas escucharan bien.

4.2.3. Conclusiones

La poblacion guatemalteca necesita de charlas y de conferencias de auto-ayuda ya que lo
muestran en la apertura a las charlas que fueron dadas.
La labor de ir y encontrarse con gente que no tiene acceso a un psicologo, por el lugar o las

costumbres de donde vive nos hace mas claro que estas personas necesitan de ayuda
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psicoldgica ya que siguen siendo seres humanos y no acuden a un psicologo porque no saben
cual es la funcion de este ni en que los puede ayudar.

Al estar en contacto con médicos y compartir experiencias con ellos se hace més visible lo
importante que es atender multidisciplinariamente a un paciente y la importancia de tener
comunicacion con médicos y méas con los médicos de nuestros pacientes.

La autoestima se forma desde la gestacion, durante el periodo prenatal y en los afios que
siguen el nacimiento del nifio, quien aprendera, de acuerdo con lo que perciba en su entorno,
si es apto para lograr objetivos y ser feliz, o si debe resignarse a ser comdn; uno mas en una
sociedad en la que vivird posiblemente resentido, ansioso y funcionando muy por debajo de
su verdadera capacidad. Los niveles de salud, éxito econémico y calidad de relaciones, estan
frecuentemente relacionadas con una Autoestima fuerte. El desequilibrio, el caos en estas
areas, se puede vincular a una baja, débil o escasamente desarrollada autoestima.

La autoestima es un recurso psicoldgico que permite que las personas se orienten hacia el
bienestar y no hacia la autodestruccién. Sin embargo de manera automética y poco
consciente, acostumbramos desarrollar comportamientos que afectan y reducen de manera
significativa nuestra calidad de vida.

Envidiar, criticar, maltratar, celar, quejarse, negarse a aceptar las cosas como son, evitar los
cambios necesarios, trabajar compulsivamente, fumar o beber en exceso y actuar timidamente
0 con apatia, entre otras conductas frecuentes, revelan desamor por uno mismo, pérdida del
equilibrio de la mente y del cuerpo y, por consiguiente, la urgente necesidad de restablecer la
Autoestima, que es la pieza clave para todo tipo de relacién en nuestras vidas: paternal,

amorosa, de trabajo o simplemente.

4.2.4. Recomendaciones

Crear planes permanentes de capacitaciones con fundaciones, municipalidades e instituciones
para dar a conocer cuales son las labores del psicologo y la funcidn que este desempefia en los
ambitos de la vida como lo son en los estudios, en el trabajo, en la pareja como en la vida

diaria y como el psicélogo puede contribuir en el desarrollo de las mismas.
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— Estimular en profesionales de la psicologia la generacion de relaciones profesionales con
médicos, psiquiatras y neurologos.
— Crear lazos con escuelas y colegios, para brindar apoyo y soporte profesional en las areas de

psicoterapia y de capacitacion profesional.

4.2.5. Presentacion del contenido de las charlas y talleres dados
4.2.5.1. Taller 1: Los cuatro temperamentos basicos
Dirigido a:

- Meédico
- Estudiantes de medicina

4.2.5.1.1. Sanguineo

El sanguineo es una persona célida, vivaz, alegre, que da gusto. Por naturaleza es receptivo y las
impresiones externas se abren camino facilmente en su corazén donde prestamente provoca una
respuesta atropellada. Para tomar sus decisiones predominan mas los sentimientos que los
pensamientos reflexivos. Es un sUper extrovertido. Tiene una capacidad poco comin para
divertirse y generalmente contagia su espiritu alegre y divertido. Fascina cuando narra cuentos y

su naturaleza calida y entusiasta le hace revivir practicamente la experiencia que relata.

Nunca le faltan amigos. Su naturaleza ingenua, espontanea, cordial le abre puertas y corazones.
Puede sentir genuinamente las alegrias y los pesares delas personas con quien estd y tiene la
habilidad de hacerle sentir importante como si se tratase de un amigo muy especial- y lo es,
mientras tenga sus 0jos puestos en él, o mientras sus 0jos no se dirijan hacia otra persona con

igual intensidad.
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El sanguineo nunca se encuentra perdido por falta de palabras, aun cuando con frecuencia habla
sin pensar. Su franca sinceridad, sin embargo, tiene un efecto desarmador sobre muchos de sus
interlocutores, de tal modo que los hace responder a su humor. Su modo libre de desenvolverse

hace que los de temperamento mas timido lo envidien.

Al sanguineo le gusta la gente y detesta la soledad. Nunca se siente mejor que cuando esta
rodeado de amigos donde él es el alma de la fiesta. Tiene un repertorio interminable de cuentos

que relata en forma dramatica.

Su modo ruidoso, afable, atropellado, lo hacen parecer mas seguro de lo que él mismo se siente;
pero su energia y su disposicion amable lo ayudan a superar sus problemas en la vida. La gente

suele disculpa sus debilidades diciendo "El es asi".

Generalmente resultan excelentes vendedores, sintiéndose muy atraidos hacia esa profesion.
Suelen ademas ser excelentes actores, anfitriones, predicadores, locutores, animadores, politicos,

etc.

En cuanto a ayudar a otros se refiere, los sanguineos se destacan en tareas hospitalarias. Los
doctores sanguineos estan dotados de una aptitud especial para acercarse al enfermo al cual lo
deja siempre de buen animo como consecuencia de su trato cautivante. La enfermera sanguinea
evidencia igual grado de entusiasmo para ayudar a los enfermos, y su radiante sonrisa cuando

entra en la habitacion siempre tiene el efecto de levantar el espiritu.

Cualquiera sea la actividad a que se dedique el sanguineo, siempre conviene que sea una

actividad que le proporcione mucho contacto con otras personas.
4.2.5.1.1.1. Debilidades del sanguineo

Indisciplinado y falto de voluntad. La tendencia a ser indisciplinados y su voluntad débil puede
llegar a destruirlo a menos que sepa vencer estas debilidades. Como son altamente emocionales

tienden a ser “manoseadores”.
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La voluntad débil y falta de disciplina hacen que les resulte facil hacerse deshonestos, falsos y
poco dignos de confianza. Tienden a cometer excesos y a aumentar de peso y les resulta
sumamente dificil mantener una dieta; en consecuencia es muy normal que un sanguineo de

treinta afios de edad pese quince kilos de méas y que siga aumentando rapidamente.

Inestabilidad emocional. El sanguineo no solo es capaz de llorar por cualquier pretexto, sino que
la chispa de ira puede transformarse en furioso infierno instantdneamente. Hay algo consolador
en su enojo no guarda rencor. Una vez que ha desatado su furia se olvida de la cuestion. Los

demas no, pero él si. Por eso es que él no tiene Ulceras; se las pasa a los demas.

El egotismo. El sanguineo lucha constantemente por ser el centro de la atencion. Para él todo el
mundo es un gran escenario y él es el actor principal. Normalmente €l mismo es su personaje

favorito.

Un hébito muy sutil del sanguineo es hacer referencia a personalidades (proyeccion), haciendo

hincapié en su relacion con la persona.

Inquieto y desorganizado. Los sanguineos son tremendamente desorganizados y siempre estan en
movimiento. Raras veces planifican por anticipado; generalmente aceptan las cosas a medida que
se le presentan. Son felices buena parte del tiempo porque raramente vuelven la mirada hacia
atrads (y en consecuencia no se benefician de los errores pasados), y raras veces miran hacia
delante. Donde quiera que viva o trabaje las cosas se encuentran en un desastroso estado de
desarreglo. No consigue las herramientas, y las llaves constituyen su ruina- invariablemente se le
pierden. Dado su ego, generalmente es exigente para vestirse, pero si sus amigos vieran la

habitacion donde se vistié pensarian que alguien ha sido victima de una explosion.

La inseguridad. Aun cuando su personalidad extrovertida lo hace ver como una persona segura de

si misma en realidad es una persona muy insegura.

Generalmente el sanguineo no teme el dafio personal y a menudo se arriesga a realizar
desmedidas hazafias de osadia y heroismo. Sus temores giran en torno mas bien del fracaso

personal, el rechazo o la desaprobacion de los demas.
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Conciencia flexible. Ya que el sanguineo tiene la capacidad de convencer a los demas, con lo
cual se granjea la reputacion de ser el timador més grande del mundo, no le resulta dificil
convencerse de que todo lo que quiere hacer estd perfectamente bien. Tiene la tendencia a torcer
la verdad o a exagerar. Para el sanguineo el fin justifica los medios” y normalmente el fin es el
de él. Es por ello que frecuentemente pisotea tranquilamente los derechos de los demés y pocas
veces titubea ante la posibilidad de servirse de otros.

4.2.5.1.2. Colérico

El colérico es de un temperamento ardiente, agil activo, practico y de voluntad fuerte que se tiene
por autosuficiente y muy independiente. Tiende a ser decidido y lleno de opciones, y le resulta
facil tomar decisiones por su cuenta, y por cuenta de otros también. Al igual que el sanguineo, el

colérico también es extrovertido, pero es mucho menos intenso.

El colérico se encuentra a gusto con la actividad. Para él la vida es actividad. No necesita que el
medio lo estimule; antes bien él estimula al medio que lo rodea con sus ideas, planes, metas y
ambiciones inacabables. No se dedica a actividades que no tengan un propésito concreto porque
tiene una mentalidad practica y aguda, capaz de tomar decisiones o de planificar actividades
utiles en forma instantanea y acertada. No vacila ante la presion de la opinion ajena, sino que
adopta posiciones definidas frente a las cuestiones, y con frecuencia aparece organizando

cruzadas contra alguna injusticia social o alguna situacién subversiva.

Al colérico no le asustan las adversidades; mas aun, éstas tienden a alentarlo. Su tenaz
determinacion generalmente le hace tener éxito donde otros fracasan porque él sigue empefiado
en la tarea cuando otros se desalientan. El colérico es un lider nato, lo que los expertos en

administracion empresarial llaman un lider natural fuerte.

La naturaleza emocional del colérico es la parte menos desarrollada de su temperamento. No
siente compasién por otros facilmente, ni lo demuestra ni lo expresa. Con frecuencia se siente

incébmodo frente a las lagrimas ajenas, o simplemente le disgustan, y en general es insensible a
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sus necesidades. Demuestra poco aprecio por la musica y el arte. Preferentemente busca los

valores utilitarios y productivos de la vida.

El colérico reconoce rapidamente las oportunidades y con igual rapidez descubre la mejor forma
de sacarle provecho. Tiene una mente bien organizada, aunque suelen aburrirlo los detalles.
Como no es muy dado al andlisis, sino mas bien a una estimacioén répida, casi intuitiva, tiende a
poner la mira en la meta que quiere alcanzar sin tener en cuenta las posibles trampas y escollos en
el camino. Tiende a ser dominante y autoritario y usa a la gente sin vacilacion a fin de lograr sus

fines. A menudo se le considera oportunista.

Toda profesion que requiera liderazgo, motivacion y productividad es adecuada para el colérico,
siempre que no le exija demasiada atencién en cuestiones de detalles y planificacion analitica.
Generalmente le gustan las tareas de construccién porque es una actividad muy productiva y es

frecuente que el colérico termine siendo capataz o supervisor.

El colérico es desarrollista por naturaleza suefia con construcciones y maquinarias abriendo

caminos.

La mayoria de los financistas son coléricos. Formulan sus ideas y tienen ese espiritu de aventura
que los lleva a lanzarse en direcciones nuevas. No se limitan tampoco a sus propias ideas; a veces
oyen hablar de alguna idea progresista y ellos la toman como bandera. Sin embargo, una vez que
el colérico ha iniciado un nuevo negocio, no es dificil que se aburra muy pronto a pesar del éxito,
por dos razones: cuando el negocio crece bajo su dindmica direccién necesariamente surgen
muchas cuestiones de detalle. Pero como los coléricos son malos delegando responsabilidad
terminan haciéndolo todo ellos mismos. Cuando descubre que esta tan ocupado que le faltan
manos para hacerlo todo, opta por buscar a alguien que le compre el negocio. Es pues comdn, que

un colérico inicie entre cuatro y diez negocios en el curso de su vida.

El colérico no es un perfeccionista sino un productor. Prefiere hacer veinte cosas con un setenta u

ochenta por ciento de perfeccion a hacer unas pocas con un cien por cien.
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El colérico tiende a desenvolverse muy bien en el comercio, en la ensefianza de asignaturas
préacticas, en la politica, en funciones militares, en los deportes. Por otra parte, raramente
encontraremos un cirujano, un dentista, un filésofo, un inventor, un matematico o un relojero

colérico. Normalmente es tan optimista que rara vez fracasa- excepto en su propia casa.

4.25.1.2.1. Debilidades del colérico

El enojo y la hostilidad. El colérico es extremadamente hostil. Algunos aprenden a controlar su
ira, pero una erupcion de violencia es siempre una posibilidad en ellos. No les lleva mucho
tiempo comprobar que los demas generalmente se asustan de sus estallidos de enojo y de que por
lo tanto pueden valerse de su ira como un arma para conseguir lo que quieren- y generalmente lo

que quieren es salirse con la suya.

El enojo de los coléricos es enteramente diferente a la de los sanguineos. La explosion del
colérico no es tan fuerte como las del sanguineo ya que es menos extrovertido, pero puede ser
mucho maés peligrosa. El colérico puede herir a los demas con toda intencion y gozarse de haberlo
hecho. La esposa del colérico generalmente le tiene miedo, y éste tiende a aterrorizar a los hijos.
El colérico da portazos, golpea la mesa con el pufio, usa la bocina del automdvil sin discrecion.
Cualquier persona 0 cosa que se le cruce en su camino, que retarde su progreso, 0 que deje de
funcionar en la medida de sus expectativas, no tardara en experimentar la erupcién de su célera.
Y a diferencia del sanguineo, al colérico no se le pasa el enojo facilmente, sino que por el
contrario puede arrastrar su encono durante un tiempo increiblemente largo. Tal vez sea ésta la

razon de que a los cuarenta afios de edad ande con Ulceras estomacales.

Cruel cortante y sarcastico. Nadie pronuncia con su boca comentarios mas acidos que el colérico
sarcastico, el cual esta preparado con un comentario cortante que es capaz de aniquilar a los que
se sienten inseguros y demoler a los menos combativos. Raras veces titubea cuando quiere
cantarle las cosas claras a alguien o hacerlo papilla. En consecuencia, va dejando un reguero de

casos psiquicos y de personas heridas por donde pasa.
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Frio y sin afecto. De todos los temperamentos el colérico es el que evidencia menos afecto y se
neutraliza ante la idea de hacer alguna demostracion publica de afecto; su rigidez emocional rara

vez le permite derramar lagrimas.

Insensible y desconsiderado. Similar a su natural falta de amor es la tendencia del colérico a ser
insensible a las necesidades de los demas y desconsiderado acerca de sus sentimientos.

Porfiado y terco. La firmeza y la decision natural del colérico es una caracteristica temperamental
que puede ayudarlo en el curso de su vida, pero también puede convertirlo en un hombre porfiado
y terco. Como tiene un sentido intuitivo generalmente toma resoluciones rapidamente (sin
consideracién y analisis adecuados), y una vez que ha tomado una decision es practicamente
imposible que cambie de parecer. El colérico se muestra neutral en muy pocas cosas y terco en

todo.

Astuto y dominador. Una de las caracteristicas del colérico es su inclinacién a proceder con
astucia a fin de lograr lo que quiere. Raras veces acepta un no como respuesta y con frecuencia
recurre a cualquier medio necesario para alcanzar su meta. Si tiene que adulterar las cifras y
torcer la verdad, raras veces vacila, porque para él el fin justifica los medios. Cuando necesita un
favor, puede transformarse casi en un sanguineo en su capacidad persuasiva, pero en el momento

que se le da lo que busca, se olvida de que te conocié.

4.2.5.1.3. Melancélico

El melancoélico tiene el temperamento mas rico de todos. Es un tipo analitico, talentoso,
perfeccionista, abnegado, con una naturaleza emocional muy sensible. Nadie disfruta mas del arte
que el melancolico. Por naturaleza tiende a ser introvertido, pero como predominan sus
sentimientos, lo caracterizan una serie de disposiciones de &nimo. A veces lo elevan a las alturas
del éxtasis que lo llevan a obrar en forma mas extrovertida. Sin embargo, en otros momentos esta
triste y deprimido, y en esos momentos se vuelve escurridizo y puede incluso, volverse

antagoénico.
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El melancolico es un amigo muy fiel, pero a diferencia del sanguineo no hace amistad con
facilidad. Pocas veces se esfuerza por conocer a la gente; méas bien se limita a esperar que acudan
a él. Quizas sea el de temperamento mas confiable, por cuanto sus tendencias perfeccionistas no
le permiten hacerse a un lado o abandonar a otros cuando cuentan con él. Su reticencia natural a
tomarla delantera no es indicacion de que no le guste la gente. Como a todos, no sélo le gusta la
gente sino que tiene un gran deseo de ser aceptado por ellos. Las experiencias desalentadoras lo
Ilevan a rehusar a la gente por lo que parecen; por ello tiende a sospechar cuando lo buscan o le

hacen atenciones.

Su excepcional capacidad analitica lo impulsa a diagnosticar acertadamente los obstaculos y los
peligros de cualquier proyecto en el que participa. Esto contrasta marcadamente con el colérico,
que pocas veces ve los problemas o dificultades, pero que confia en que va a poder resolver
cualquier crisis que se le presente. Estas caracteristicas a menudo hacen que el melancélico no
quiera iniciar algun nuevo proyecto o que se vea en conflicto con los que quieran iniciarlo.
Cuando una persona ve los obstaculos en lugar de los recursos o metas, es facil que se

descorazone antes de empezar. Dicho de otra manera el melancolico es un pesimista nato.

El melancélico suele descubrir su mayor sentido de la vida entregandose al sacrificio personal.
Con frecuencia elige una vocacion dificil, que requiera mucho sacrificio personal. Pero una vez
que ha elegido, tiende a ser sumamente metodico y persistente en el cumplimiento de la misma, y
es mas que probable que realice grandes cosas si su tendencia natural a quejarse del sacrificio que
significa no lo deprime hasta el punto de hacerlo abandonar totalmente.

Toda vocacion que requiera perfeccion, abnegacion y creatividad es adecuada para el
melancélico. La mayoria de los grandes compositores, artistas, musicos, inventores, filésofos,
tedricos, tedlogos, cientificos y dedicados educadores del mundo han sido predominantemente
melancolicos. La capacidad analitica necesaria para proyectar edificios, concebir proyectos
requiere el temperamento de un melancolico. Pero también pueden ser artesanos de primera:
carpinteros, albafiles, plomeros, horticultores, cientificos, abogados, escritores, mecanicos,
ingenieros. Pueden ser miembros de toda profesion que proporciona un servicio con sentido

humanitario.
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4.2.5.1.3.1. Debilidades del melancolico

Negativo, pesimista y critico. Las admirables cualidades del perfeccionismo y la escrupulosidad
conllevan con frecuencia la seria desventaja del negativismo, el pesimismo y de un espiritu de
critica. Normalmente, la primera reaccion de un melancolico ante cualquier cosa va a ser negativa
0 pesimista. Este s6lo rasgo limita la actuacion vocacional del melancélico més que ningun otro.
Apenas se le presenta una nueva idea o un proyecto nuevo su habilidad analitica se enciende y
comienza a imaginar toda clase de problemas y dificultades que en su opinion podrian surgir al
poner el proyecto en practica. Para la industria esto es una ventaja, porque mediante este rasgo el
melancolico puede anticipar los problemas y prepararse para ellos. Pero para él mismo es una
desventaja porque le impide largarse por su cuenta y sacar ventaja de su creatividad. Es raro que
una persona predominantemente melancélica inicie un nuevo negocio 0 proyecto por su cuenta;
en cambio es facil que sea utilizado por personas menos dotadas pero de temperamento mas
emprendedor. ElI melancdlico es capaz de experimentar el "arrepentimiento del comprador" antes

de comprar la mercancia, y no como los otros que la experimentan tiempo después.

Los melancélicos deben luchar constantemente contra su espiritu de critica que proyectan hacia
los que lo rodean como hacia si mismo, razon por la cual suele sentirse sumamente disconforme

consigo mismo.

Egocéntrico, susceptible, y quisquilloso. EI melancoélico es mas egocéntrico que cualquier otro
temperamento, pues todo lo interpreta en relacion consigo mismo. Si, por ejemplo, se anuncia en
su trabajo alguna nueva disposicion, inmediatamente reacciona alarmado pensando que es a él al
que quieren agarrar. Tiende ademas a compararse con los otros en apariencia exterior, en talento,
en intelecto, sintiéndose invariablemente deficiente porque jamas se le ocurre que se compara con

los mejores rasgos del otro y hace a un lado sus puntos débiles.

Este rasgo de egocentrismo, juntamente con su caracter sensible, hace que el melancélico sea
muy susceptible y quisquilloso por momentos. Se puede ofender aun melancélico con solo

mirarlo.
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Vengativo y propenso a sentirse perseguido. El talentoso cerebro del melancolico puede ser
terreno fértil para conceptos creativos y positivos, o la fuente de pensamientos perjudiciales. Aun
cuando no es tan expresivo como el sanguineo o el colérico en su enojo, es perfectamente capaz
de alentar un rencor de ebullicion lenta y de larga duracion que se manifiesta en pensamientos
vengativos y en meditaciones de auto persecucion. Si se alienta esto por un tiempo suficiente el
resultado puede ser el que se transforme en un maniatico depresivo o por lo menos que explote de

ira, de un modo que resulta enteramente distinto de su naturaleza normalmente suave.

Las lineas negativas de pensamiento hacen que el melancélico tome decisiones poco realistas. El
noventa y cinco por ciento de las veces su linea de pensamiento vengativa y opresiva saca el

problema fuera de toda perspectiva.

Temperamental, depresivo, antisocial. Una de las caracteristicas mas prominentes del
melancélico se refiere a los vaivenes de animo. En algunas ocasiones se siente transportado a
tales alturas que obra como si fuese un sanguineo y en otras, se siente tan deprimido que quisiera
deslizarse por debajo de las puertas. A medida que aumenta en afios aumentan los momentos de

insatisfaccion, amargura y depresion, a menos que haya aprendido a auto controlarse.

Legalista y rigido. Ningun temperamento es tan susceptible a ser rigido, implacable e

intransigente, hasta el punto de ser totalmente irrazonable, como el melancélico.

Es el martir natural de su causa. Es incapaz de falsear la informacion en los formularios de
impuestos o cualquier otro. Es intolerante e impaciente con los que no ven las cosas como las ve
él; en consecuencia le resulta dificil formar parte de un equipo y con frecuencia se desenvuelve

s6lo en el mundo comercial.

Impréctico y tedrico. EI melancélico es un idealista por lo que a veces tiende a ser impréactico y
muy tedrico por lo que le convendria someter siempre sus proyectos a la prueba de la viabilidad y

le conviene asociarse con personas de otro temperamento que se complementen.
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4.2.5.1.4. Flematico

El flematico es un individuo tranquilo, sereno, que nunca se alarma y casi nunca se enoja. Sin
duda alguna es la persona con la cual es mas fécil llevarse y es, por naturaleza, el mas simpatico
de los temperamentos. Para él la vida es una alegre y agradable experiencia, sin emocion, en la
que evita comprometerse todo lo posible. Es tan tranquilo y sereno que parece no agitarse nunca,
cualesquiera que sean las circunstancias que lo rodean. Es el Unico tipo temperamental que es
invariablemente consecuente. Bajo su personalidad tranquila el fleméatico experimenta mas
emociones de las que aparecen en la superficie, y tiene capacidad para apreciar las bellas artes y

las cosas buenas de la vida.

Al flemético no le faltan amigos porque le gustan las personas y tiene un sentido del humor
natural y satirico. Es del tipo de persona que puede hacer que los demas se maten de la risa
mientras él permanece imperturbable. Posee una capacidad especial para descubrir el lado
humoristico de los demés, y de las cosas que hacen los demas, y tiene una actitud siempre
positiva hacia la vida. Tiene buena retentiva y puede ser un buen imitador. Una de sus grandes
fuentes de diversion consiste en provocar a los demas o en burlarse de los otros tipos

temperamentales.

El flematico tiende a ser mas bien espectador, y procura no comprometerse mucho con las
actividades de los demas. Mas aln, cuesta mucho lograr que tome parte en alguna actividad que
no sea su rutina diaria. En general el flemético es de buen corazén y compasivo, pero raras veces
deja traslucir sus verdaderos sentimientos. Sin embargo, toda vez que su interés ha sido
despertado, y resuelve poner manos a la obra, sus capacidades de cualidad y eficiencia se ponen
de manifiesto. No se ofrece voluntariamente para ocupar la posicion de lider, pero, cuando se ve
obligado a ocuparla, da muestras de ser un lider sumamente capaz. Ejerce una influencia

conciliadora sobre otros y es un planificador nato.

El flematico es un maestro en todo aquello que requiera de una paciencia meticulosa y la

presencia de la rutina diaria.
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La mayoria de los maestros de la escuela primaria son flematicos. Esto se aplica también al nivel
secundario y superior, donde tienen preferencia por las matematicas, la fisica, la gramatica, la
literatura, etc. Otro campo que apela al flematico es la ingenieria. Le atraen los planos y los
calculos, es bueno como ingeniero civil tanto en estructuras como en sanitaria, ingeniero
quimico, ingeniero mecanico, dibujante, estadistica, etc. Tienen ademas excelentes aptitudes
artesanales, por lo que suelen ser buenos mecanicos, torneros, carpinteros, electricistas, relojeros,
especialistas en camaras fotograficas y otros instrumentos de precision. Suelen también ser
excelentes capataces, supervisores o dirigentes de personal pues son diplomaticos y no provocan

roces.

El flematico es organizado, jamas concurre a una reunion desprevenido o tarde, tiende a trabajar
bien bajo presion y es extremadamente confiable. Es frecuente que el flematico conserve el

mismo trabajo toda la vida.

Como tiende a luchar con el problema de la inseguridad personal, el flematico puede preferir
ocupaciones con beneficios de jubilacion u otras seguridades. Por ello lo atraen los cargos en la
administracion publica, en las fuerzas armadas, en funciones de gobierno y otras semejantes. Es
raro que el flematico inicie alguna actividad comercial por su cuenta, ain cuando esta capacitado

para ello.

4.25.1.4.1. Debilidades del flematico

Sin interés, lento y ocioso. La debilidad més evidente del flematico es su aparente falta de empuje
o de ambicion. Si bien pareciera que siempre hace lo que se espera de €l, raras veces hace mas de
lo necesario. Hace pensaren que tiene un metabolismo bajo, o lento, y con frecuencia se queda
dormido en el momento que se sienta. Raramente propicia alguna actividad, y en cambio busca
excusas para evitar tener que comprometerse en las actividades de los demas. Incluso su ritmo
tiende a disminuir con el paso de los afios. El flemético generalmente se levanta temprano, se va a
su trabajo o actividad diaria de buen humor, y habiendo cumplido un horario corrido, regresa
"completamente agotado". Con frecuencia duerme una larga siesta, tras lo cual se sienta frente al

televisor (que maneja a control remoto), y en el curso de la tarde se duerme y se despierta segun
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los programas. Por ultimo, después de las noticias de la noche, su mujer lo despierta y lo ayuda a
meterse en la cama, donde se duerme profundamente hasta la mafiana siguiente. Y esto todos los

dias invariablemente.

Autoproteccion. A nadie le gustan las heridas, y esto resulta particularmente cierto en el caso del
flematico. Si bien no es tan sensible como el melancélico, tiene piel bastante delgada y, por lo
tanto, aprende a protegerse a una edad muy temprana. Es bastante frecuente que aprenda a vivir
como una tortuga, erigiendo un duro caparazon protector que lo escude de todo dolor o afrenta

externos.

Mezquino y avariento. Esta es una caracteristica de las que solo pueden dar fe las personas que
viven con un flematico, pues su actitud siempre cortés y correcta para con los demas, hacen que
el resto de las personas no se percaten de ella. EI flemético cuida cada centavo y actia como un
avaro, excepto cuando se trata de comprar algo para si mismo. Normalmente es el que dalas

propinas mas pequefias.

Terco, terco y terco Nadie es mas terco que el flemético; pero es tan diplomaético, hasta en eso,
que a la gente le puede pasar desapercibido. Casi nunca se enfrenta con otra persona, ni se niega a
hacer algo, pero de algiin modo se las arregla para eludir la responsabilidad. Ante una situacion
familiar el flemético jamas grita o discute. Se limita a arrastrar los pies 0 se planta y se niega a

moverse.

Indeciso y temeroso. Debajo de la amable superficie del flematico diplomatico late un corazén
sumamente temeroso. Esta tendencia a temer le impide, con frecuencia, aventurarse por su cuenta

para sacar el mayor provecho de sus potencialidades.

Habiendo hecho un recorrido por las caracteristicas de cada uno de los temperamentos, se pasara
en el siguiente capitulo a comentar, tomando algunos casos, como influyen ellos en la conducta

cotidiana de las personas.
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4.2.5.2. Taller 2: Principios y valores
Dirigido a:

- Meédico

- Estudiantes de medicina
En principio, tenemos que saber que los valores de vida no estan en las cosas materiales, ni en las
normas éticas, sino que estan intimamente ligados a nuestra vida. Desde el momento que tenemos
vida se necesita reconocer, rehabilitar y cultivarlos para que gradualmente se manifiesten en
nuestra vida externa. Sin embargo, consideramos que el valor de la verdad, es el mas importante,
y es la fuente de los demas valores, es un valor universal, es importante recurrir a esos valores de
vida ya mencionados, y es de inmenso importancia recurrir a los valores relativos por ejemplo: la
honestidad, democracia y la convivencia, estos valores relativos no tienen fuerza, si comparamos

con los valores de vida que son: la verdad, la justicia, la unidad, la libertad.

Estos valores de vida son los mas valioso que tenemos en nuestra vida, porque cuando
empezamos a rehabilitarlos y ha cultivarlos, definitivamente cambia nuestra conducta y nuestros
comportamientos se hacen mas serios y maduros, por la razén de que comenzamos a actuar con
verdad y justicia. Es decir que nos volvemos mas leales, justos y buscamos la unidad para vivir

en paz y armonia.
4.2.5.2.1. Los valores de vida facilitan una educacion altamente moral

Es importante reflexionar que los valores de vida generan conocimientos sélidos, porque sus
elementos contienen normas sélidas, incorruptibles, y permanentes, porque estan basados en el
valor mas importante que es la verdad. Por ejemplo, la verdad que es el valor superior, nos hace
personas mas veraces, leales y fieles a nuestro servicio, normas que son elementales para llevar
una vida altamente moral. Asi mismo el valor de la justicia, nos hace ser justos y equitativos en
nuestros actos, que nos sirven para gobernar mejor nuestra vida, familia, institucion e inclusive en

el gobierno central, asi tendremos mejores lideres en la sociedad.
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En suma, los valores de vida ciertamente guardan una educacién altamente moral, todo lo que
tenemos que hacer es conocer los conceptos de todos los valores ya mencionados y cultivarlos en

nuestra vida. Esto nos facilitara tener una educacion de calidad.

4.2.5.2.2. Los valores de vida crean mejores oportunidades para tener metas mas

claras

Esto es absolutamente cierto, porque los valores de vida nos dan a conocer las potencialidades
que tienen la vida del ser humano, y si conocemos lo que somos, podremos vislumbrar lo que
podemos ser. jeste es un hecho! Ademas, los valores ensanchan nuestra conciencia, dan mayor
lucidez a nuestros razonamientos e ilumina nuestra vida. De esta manera percibimos mejor el
futuro, y nos preparamos para afrontar los retos que se ha de presentar en el futuro. Porque los
valores de vida son universales, fundamentales, basicos, incorruptibles, ingquebrantables e
insustituibles. Hay otros autores que mencionan una cantidad enorme de otros valores,
analizandolos estos, son un reflejo de los valores de vida ya mencionados. Por ejemplo, los
valores de vida que presenta el ministerio de educacion, ellos mencionan como valores el respeto,
la responsabilidad, la honestidad, la solidaridad, la democracia y la convivencia, efectivamente
estos valores son un reflejo de los valores universales de vida. Muy prudente seria, manejar mejor
los valores de vida que son: la verdad, la justicia, la unidad, la libertad, la paz, la armonia, la vida
que los valores del ministerio de educacion, que lo consideramos valores relativos por ser un

reflejo de los valores universales ya mencionados.
4.2.5.2.3. Los valores de vida promueven cambios e innovacion en la educacion

La educacion de los valores de vida ain no se ha dado como un curso especial, por falta de mayor
informacidn sobre sus elementos, pero si hacemos una investigaciéon mas profunda acerca de toda
su dindmica, haciéndolos mas pertinentes a nuestra realidad, tendriamos muchas razones para
convertirlo en un curso especial dentro la curricula de estudios, esto generaria grandes cambios

en la educacion.
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Por esta razon, creemos que los valores de vida innovaran y daran mejores frutos a la educacion,

cuando se le dé la debida atencidn, por el gran valor moral e intelectual que guarda los valores.

Ademas, los valores pueden ser ilustrados y detallados de acuerdo al nivel de la educacion, es

decir, que lo podrian adecuar para el nivel primario, secundario y superior.

4.2.5.3. Taller 3: Buscar en tu interior sin culpar a otros

Dirigido a:

- Meédico
- Estudiantes de medicina

El corazon del hombre es un instrumento musical, contiene una musica grandiosa. Dormida, pero

esta alli, esperando el momento apropiado para ser interpretada, expresada, cantada, danzada. Y

es a través del amor que el momento llega. Un hombre sin amor nunca conocera qué mausica ha

estado llevando dentro de su corazon. Es solo a través del amor que la musica comienza a tomar

vida, se despierta y deja de ser un potencial para convertirse en realidad.

Preguntas: ";Qué es amor?" Es una profunda necesidad de ser uno con el todo, una profunda
necesidad de disolver en una unidad el tu y el yo. El amor es asi porque estamos separados de
nuestra propia fuente. De esa separacion surge el deseo de volver al Todo y de unificarse con
El

Tu ego se ha convertido en una barrera entre tu y tu tierra: el Todo. EI hombre se asfixia, no
puede respirar, ha perdido sus raices. Ya no es alimentado. EI amor es un deseo de nutricion;
el amor es enraizarse en la existencia.

El amor en uno mismo es valioso: no tiene ningin propdsito, no tiene ningun fin. Tiene una
inmensa significacion; una gran alegria; un éxtasis en si mismo, pero estos no son fines. El
amor no es un negocio donde importan los propositos, las metas. Siempre hay una cierta
locura en el amor.... EI amor no tiene razén alguna. Simplemente puedes decir: "No sé. Todo

lo que sé es que amar es experimentar el espacio mas hermosos dentro de uno mismo."” Pero
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€s0 no es un propdsito. Ese espacio no es mental. Ese espacio no puede ser convertido en una
comodidad. Este espacie es como un capullo de rosa con una gota de rocio sobre si brillando
como una perla. Y con la primera brisa de la mafiana y al sol, el capullo estd bailando. El
amor es la danza de tu vida.

Amor es el encuentro, el encuentro orgasmico de la vida y la muerte.... Para alcanzarlo, hay
cuatro pasos que deben recordarse. El primero: estar aqui y ahora, porque el amor sélo es
posible en el "aqui-ahora". No puedes amar en el pasado. El segundo paso hacia el amor es:
aprende a transformar tus venenos en miel... El tercer paso hacia el amor es compartir tus
cosas positivas, compartir tu vida, compartir todo lo que tengas. Todo lo bello que tengas, no
lo escondas. Y la cuarta: sé la nada. Una vez que comienzas a pensar que eres alguien, te
estancas. Entonces el amor no fluye. EI amor sdlo fluye de alguien que no es nadie. EI amor
mora sélo en la nada. Cuando estas vacio, hay amor. Cuando estés lleno de ego, el amor
desaparece. EI amor y el ego no pueden converger. Es muy facil amar a la gente en lo
abstracto, el verdadero problema surge en lo concreto. Y recuérdalo, si no amas a los seres
humanos concretos, reales, seres humanos, todo tu amor por los arboles y los péjaros es falso,
pura habladuria.

El amor es una flor muy fragil. Tiene que ser protegido, tiene que ser reforzado, tiene que ser
regado; sélo entonces se fortalece.

Ama como algo natural, tal y como respiras. Y cuando ames a alguien, no empieces a exigir;
si no desde el principio mismo estaras cerrando las puertas. No tengas ninguna expectativa. Si
algo aparece en tu camino, siente gratitud. Si nada viene, no es necesario que venga, no lo
necesitas, no puedes mantener esa expectativa.

El amor no es un negocio, asi que deja de tratarlo como tal. Sino, malograras tu vida, el amor
y todo lo que hay de hermoso en ello, porque todo lo que es bello no es en absoluto
negociable. El negocio es la cosa mas fea del mundo, un mal necesario. Pero la existencia no
sabe acerca de negocios. Los arboles florecen, no es un negocio; las estrellas brillan, no es un
negocio y no tienes que pagar por ello y nadie te exige nada. Un pajaro viene y se posa en tu
puerta, te canta una cancion y no te pide un certificado o algo asi. Ha cantado su cancion y
luego, muy contento se va volando, sin dejar huellas. Asi es como el amor crece. Da y no

esperes a ver cuanto puedes conseguir.

117



Conviértete en un individuo, eso es lo primero. Lo segundo: no esperes perfeccion, no pidas y
no exijas. Ama a la gente comun. No hay nada de malo en la gente comun. La gente comun es
extraordinaria jCada ser humano es tan Unico! Ten respeto por ese ser Unico. Tercero: day
da sin ninguna condicidn, y sabras qué es el amor. No lo puedo definir. Puedo ensefiarte la
forma en que crece. Te puedo ensefiar como plantar un rosal, como regarlo, como fertilizarlo,
como protegerlo. Luego un dia, inesperadamente, aparece la rosa, y tu casa se llena de
fragancia. Asi es como ocurre el amor.

La palabra "amor" puede tener dos significados absolutamente diferentes; no sélo diferentes,
sino diametralmente opuestos. Un significado, es el amor como relacion de pareja; el otro es
el amor como un estado del ser. En el momento en que el amor se vuelve una relacion de
pareja, se convierte en esclavitud, porque hay expectativas, hay exigencias y hay
frustraciones, y un esfuerzo de ambos lados para dominar. Se convierte en una lucha por el
poder....

El amor como un estado del ser es una palabra totalmente diferente. Significa que ta
simplemente amas; no estas estableciendo una relacion de pareja. Tu amor es como la
fragancia de una flor. No crea una relacion; no te pide que seas de una forma determinada,
que te comportes de cierta manera, que actles de cierta forma. No exige nada. Simplemente
comparte. Y en este compartir, tampoco existe el deseo de recibir una recompensa. EI mismo
compartir es la recompensa. Cuando el amor se convierte para ti en una fragancia, tiene una
tremenda belleza y posee algo que esta muy por encima de la mal llamada humanidad. Tiene
algo de divino.

Quiero que sepas que el amor llega de improviso. No como una consecuencia de algun
esfuerzo de tu parte, sino como un regalo de la naturaleza. En ese momento no lo hubieras
aceptado si hubieses estado preocupado porque algin dia, de pronto, pudiera terminar. Asi
como viene se va. Pero no hay necesidad de preocuparse, porque si una flor se ha
desvanecido, otras flores llegaran. Las flores siempre seguiran naciendo, pero no te aferres a
una flor, de lo contrario, pronto te encontraras aferrado a una flor muerta. Y esa es la realidad:
la gente se aferra a un amor muerto, que alguna vez estuvo vivo.

Si tienes algo, algo que te proporciona alegria, paz, éxtasis, compartelo. Y recuerda que

cuando compartes hay un motivo. No te estoy diciendo que por compartir llegaras al cielo. No
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te estoy dando meta alguna. Te estoy diciendo, que con s6lo compartir estards tremendamente
satisfecho. En el compartir mismo esté la satisfaccion, no hay ninguna meta; no esta orientado
hacia ningun fin. Es un fin en si mismo.

Cuando no tienes amor, le pides al otro que te lo dé. Eres un mendigo. Y el otro te esta
pidiendo que se lo des a €l o0 a ella. Ahora bien, dos mendigos extendiendo sus manos uno al
otro y ambos con la esperanza de que el otro lo tenga... Naturalmente ambos se sienten
derrotados y ambos se sienten engafiados. Esta es la paradoja: aquellos que se enamoran no
tienen amor, por eso se enamoran. Y porgue no tienen amor, no pueden darlo. Y algo mas :
una persona inmadura sélo se enamora de otra persona inmadura, porque sélo ellas pueden
comprender el lenguaje de la otra. Una persona madura ama a una persona madura. Una
persona inmadura ama a una persona inmadura. El problema basico del amor es madurar
primero, entonces encontrards una pareja madura; entonces la gente inmadura no te atraera
para nada. Es sencillamente asi.

Cuando dos personas maduras estan enamoradas, ocurre una de las mas grandes paradojas de
la vida, uno de los fendbmenos mas bellos: estan juntos y sin embargo tremendamente solos;
estan tan unidos que casi son uno. Pero su union no destruye su individualidad, de hecho, la
realza: se vuelven més individuos. Dos personas maduras enamoradas se ayudan mutuamente
a ser mas libres.

Yo te amo. No puedo evitarlo. No es cuestion de que pueda amarte o0 no, simplemente te amo.
Si no estuvieses aqui, este auditorio estaria Ileno de mi amor, no habria ninguna diferencia.
Estos arboles todavia recibirian mi amor, estos pajaros lo seguirian recibiendo. E incluso si
todos los arboles y los pajaros desaparecieran, eso no haria ninguna diferencia: el amor
seguiria fluyendo. El amor es, asi que el amor fluye.

Asi como la luz rodea a la llama, el amor te rodea. TU eres amoroso, eres amor. Entonces
tiene eternidad. No esta dirigido a nadie. Cualquiera que se acerque bebera de él. Cualquiera
gue se acerque a ti estara encantado con él, enriquecido por él. Un arbol, una roca, una
persona, un animal, no importa. Incluso si estas sentado, solo... Buda, solo, sentado bajo su
arbol esta irradiando amor. El amor esta constantemente lloviendo a su alrededor. Eso es

eterno y ése es el verdadero anhelo del corazon.
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4.2.5.4. Taller 4: Confianza: construirla dia a dia
Dirigido a:

- Médico
- Estudiantes de medicina

La auto-confianza puede construirse con ejercicios simples que te permitiran enfrentar la vida con

optimismo y seguridad.

— Construccién de la confianza en uno mismo: ¢ Qué es?
— ¢Como, funciona?

— ¢ Cuando se usan?
4.2.5.4.1. Construccion de la confianza en uno mismo: ¢ Qué es?

Cuando te sientes muy falta de confianza en ti misma, la baja autoestima y las dudas sobre tus
propias capacidades pueden impactar cada aspecto de tu vida, impidiéndote disfrutar de las cosas
buenas y lograr tus objetivos. La buena noticia es que el tener confianza en uno mismo es algo
que se puede aprender. De hecho, es como formar un musculo: todo lo que lleva es ejercicio.
Cuando practicas regularmente los ejercicios de construccion de la confianza en ti misma como
por ejemplo las técnicas de visualizacion pueden ser un método efectivo de elevar tu autoestima y

ganar confianza.
4.2.5.4.2. ;Cébmo funciona?

Muchos de los ejercicios para construir la confianza en ti misma son variaciones del mismo tema:
pararte derecha, cerrar los o0jos e imaginar un circulo en el cual puedas entrar y dentro del cual te

sientas poderosa, capaz de hacer las cosas arriesgadas que no harias normalmente.

Puedes despedirte asi de tus pensamientos negativos y tus ansiedades, tomar coraje y entrar en tu

circulo magico. Otros ejercicios incluyen aprender como sentir la audiencia y como usar técnicas

respiratorias y de relajacién para controlar la timidez y el miedo.
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4.2.5.4.3. ;Cuando se usan?

Los problemas méas comunes que van de la mano con la falta de confianza en uno mismo son:

— No atreverse a entablar conversacion con extrafios

— Ansiedad al tener que hablar en publico, en una reunion o frente a un grupo de personas

— Echarte para abajo todo el tiempo

— Tener demasiadas dudas con respecto a tus capacidades, decir no puedo en lugar de si puedo
— Dejar que la gente te menosprecie

— No ser capaz de decir jno!

La confianza puedes ganarla con ejercicios simples, que te permitiran enfrentar con nuevas armas
situaciones dificiles para ti, como hablar delante de una audiencia, discutir con un superior o

tomar decisiones sobre tu vida.

4.2.5.5. Taller 5: Metas: primer paso al éxito
Dirigido a:

- Meédico
- Estudiantes de medicina

Las metas son el ingrediente basico para disfrutar de una vida plena de éxitos y excelencia, en
todos los niveles.

Si no tienes unas metas bien establecidas, que cada dia inyecten ilusion en tus venas y en tu
corazén, y que aporten orientacion y sentido a tu vida, estas viviendo, lamentablemente, por
debajo del 50% de tu potencial.

Y por favor, no te engafes. Si estas viviendo por debajo del 50% de tu "verdadero potencial™,
estas alimentando una existencia mediocre. Te estas dejando marchitar en silencio y sin saberlo.

Abre los ojos de una vez... jdespierta, acéptalo y actial
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No tiene nada de malo aceptar que no estas entregando lo mejor de ti, que no tienes unas metas
correctamente definidas, que no tienes claro hacia donde te diriges, que no sabes lo que quieres y
en que tipo de persona te quieres convertir... Lo realmente perjudicial y peligroso, es "aparentar"
que ya lo sabes, o peor ain, que no necesitas saberlo.

No tienes porque conformarte con "ir tirando". Puedes y debes sofiar en grande y conquistar esos

suefos.

Lo creas 0 no, ti mereces cosechar los mismos éxitos econdmicos, profesionales y personales que
la persona mas exitosa de tu ciudad, y créeme, son muy pocas las barreras reales que podrian
impedirtelo...

Sélo podria existir un obstaculo inmensamente denso y complicado de sortear, que podria
impedirte que conquistes cualquier éxito sobresaliente, pero ese obstaculo es imaginario y esta en
tu mente. TG eres el primer responsable de despejar tu camino hacia el éxito personal,
profesional, econémico, etc...

Debes asumir, de una vez por todas, que tu satisfaccion o insatisfaccién personal, depende sélo
de ti..., y no es un secreto, que una de las principales causas de insatisfaccion personal se
encuentra, precisamente, en la pobre o nula definicion de metas y objetivos.

Sinceramente, ¢tienes una idea lo bastante clara de las cosas que deberian suceder, para que td

experimentes un estado de satisfaccién contigo mismo?

¢ Tienes definida una vision personal a tres afios de lo que quieres que pase con tu vida, y algun
plan de como conseguirlo? ¢tienes bien definidas y estructuradas tus metas para el proximo afio,
y que éstas mantengan una coherencia con lo que quieres a dos, tres 0 mas afios?

Recuerda: no tiene nada de malo reconocer que no tienes definidos estos temas... Lo importante
es aceptarlo y actuar.

Ademas, hoy quiero compartir contigo una guia practica que te facilitara encontrar respuestas a

estas preguntas y te ayudara, paso a paso, a “establecer tus metas”, de manera profunda,
coherente y efectiva...
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De hecho, algunas de las personas que ya han leido esta guia practica, creen que, debido a la
profundidad y coherencia de sus ejercicios, es un material de vital importancia, incluso para
aquellas personas que ya tienen escritas sus metas.

Mira lo que dicen algunos de nuestros clientes. Es s6lo una representacion entre los cientos de
clientes satisfechos con su compra.

4.2.5.6. Taller 6: primero yo y después el resto del mundo
Dirigido a:

- Médico

- Estudiantes de medicina
En ocasiones no somos conscientes de la escasa valoracidén que tenemos en un area determinada
de nuestra vida o incluso en un aspecto de nosotros mismos, ya que puede ser que nunca nos lo
hayamos planteado. Para poder mejorar la autoestima es necesario reflexionar sobre la

puntuacion que una persona tiene en diferentes areas de la vida y de su persona:

— Aspecto fisico

— Relaciones con los demas

— Personalidad

— Como le ven los demas

— Rendimiento profesional o académico
— Realizacion de tareas cotidianas

— Funcionamiento intelectual

Tras haber realizado la descripcion de uno mismo, hay que tener en cuanta que cuando se tiene

baja la autoestima, tiende a verse mas negativamente de lo que es en realidad.

Es importante plantearse: ¢cual es el area de tu vida a la que debes prestar mas atencion? y ¢;cudl

es el area por la que te sientes mas satisfecho y por la que deseas mostrar agradecimiento?
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También hay que cuestionarse otro ejercicio de reflexion : con respecto a la Salud, Sexo, Dinero,
Felicidad, Vejez, Exito, Amor, Dios, espiritualidad ¢cuéles son las creencias que tenemos en
nuestro interior que nos han sido transmitidas y que nos determinan a la hora detener un buen
concepto sobre nosotros mismos?, Por ejemplo: ¢ la opinién que tenia mi madre sobre los

hombres cudl era?, ¢ ha influido en mi de alguna manera?

Normalmente, las ideas sobre estos asuntos nos han sido transmitidas de padres a hijos, ya sea de
una manera directa, con un mensaje claro, como de una manera indirecta, sin palabras pero con
gestos, expresiones o silencios que nos indicaban si era bueno, malo o incomodo. Todas estas
informaciones pesan mas de lo que creemos en cada uno de nosotros, por eso, es importante que

las analicemos, para saber si estamos de acuerdo y si las queremos mantener o cambiar.

4.25.7. Taller 7: Enfrentando miedos
Dirigido a:

- Médico

- Estudiantes de medicina
El miedo es, sin duda, una emocién universal. Todos hemos vivido en algin momento esa
experiencia. Sin embargo es importante aclarar que el miedo no es el problema, el miedo esta
indicando que existe un problema. Por lo tanto nos est4 dando la posibilidad de poder resolverlo.
Debido a que el miedo afecta nuestro desempefio, es necesario utilizar ciertas estrategias para

superarlo:

Entender y/o aceptar el miedo. Se debe tomar la determinacion de abordarlo, enfrentarlo y
superarlo para impedir que afecte el cuerpo y el estado emocional.

El miedo es una sefial, y por lo tanto debemos aprovechar la informacién que nos brinda. Sin

embargo, a veces, no sabemos qué ante un miedo, no sabemos qué carencia sefialan, ni coémo
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asistirla. Es necesario realizar un aprendizaje a fin de aprovechar la emocién del miedo. Todos
disponemos de diferentes recursos para enfrentar los peligros y todos estamos sometidos a la
misma ley psicoldgica: si la amenaza (fisica o psicologica) supera a los recursos de los que

disponemos, surgira el miedo.

No existe la cobardia o, por el contrario, la valentia. Lo que uno observa simplemente son,
personas que disponen de diferentes recursos para enfrentarse a la amenaza que se les presenta.
Es importante alcanzar esta comprension, porque quien es tachado de cobarde, queda
injustamente estigmatizado, se dafia la valoracion de si mismo y perturba la forma de relacionarse

consigo mismo y con los demas.

No sentir vergiienza por experimentar esa emocion. Puede ocurrir, que si por sentir miedo, uno ha
sido rechazado, descalificado, tildado de cobarde, etcétera, poco a poco vaya anestesiando la
percepcion de su miedo; ya no lo registrard y puede desembocar en el: “{No tengo miedo!”. Y al
no contar con esa sefial, arremetera contra el desafio que tiene adelante sin reconocer qué

recursos son necesarios para hacerlo.

“Escuchar el miedo”. A veces escuchamos repetidos consejos: “jOlvidate del miedo!”, “jEl
miedo es mal consejero!”. Mientras nos hallamos en ese contexto funcionamos en lucha con
nosotros mismos, cargando sobre nuestros hombros nuestro propio aspecto temeroso, tratando de
mantenerlo “dormido” para que moleste lo menos posible. El aspecto miedoso se calma cuando

es escuchado con respeto y cuando se siente que lo que dice es realmente tenido en cuenta.

La tendencia a sobredimensionar o magnificar situaciones hace que no se tomen decisiones 0 no
se realicen las acciones requeridas para solucionar determinada situacion, ocasionando blogueo o

limitacién de la capacidad para discriminar.

Una reaccion adecuada es aquella que escucha y respeta el aspecto temeroso, aquella que
manifiesta un equilibrio entre la amenaza que enfrentamos y los recursos con que contamos. No

siempre basta con tener los recursos, sino que es importante saber que uno los tiene.
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Cuando los miedos alcanzan determinada magnitud obstaculizando nuestro desempefio y nuestras
tentativas de resolucion, no son suficientes. Entonces es cuando se recomienda la consulta con un

profesional.

4.2.5.8. Taller 8: La autoestima
Dirigido a:

- Meédico
- Estudiantes de medicina
- Catedraticos

La autoestima la podriamos definir como la valoracion que hacemos sobre la valia que tenemos y
que estd basada en todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que sobre

nosotros mismos hemos ido recogiendo durante nuestra vida.

Cuando realizamos algin hecho o actuamos de una manera que creemos que es la correcta,
automaticamente el nivel de autoestima aumenta y cuando sentimos que nos hemos comportado
de una manera incorrecta, nuestra autoestima se queda dafiada. Todo esto nos indica que la
persona no nace con un concepto fijo y estatico de lo que es, sino que éste se va formando y
desarrollando progresivamente en funcion de muchas variables como son: rasgos de

personalidad, necesidades psicologicas, educacion familiar......

Segln una persona va creciendo, va desarrollando una serie de normas o férmulas que le ayudan
a dar un sentido a si mismo, al mundo y a lo que le rodea. Estas formulas determinan cémo va a
clasificar lo que la persona percibe y observa y con el paso del tiempo y por el aprendizaje, acaba
asociando casi automaticamente ciertas situaciones a unas caracteristicas concretas. Por ejemplo:
olor a café, momento de tranquilidad; ya sea porque es la hora del desayuno o de después de
comer o de descanso en el trabajo, pero en la mayoria de las ocasiones cuando hemos olido cafg,

hemos tenido a continuacion un periodo breve de descanso o tranquilidad. Esta asociacion se ha
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producido tantas veces, que al final simplemente con mencionar la palabra café ya se asocia un

momento de bienestar.

Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, existen unas necesidades psicologicas
universales en todas las personas, que necesitamos cubrir para tener una buena salud psicoldgica

y que pueden marcar decisivamente las normas por las que clasificamos la informacion.

Necesidades psicoldgicas: ¢Cuéles son las necesidades psicologicas por las que nos movemos y

que nos impulsan a actuar?

— Necesidad de afecto, necesidad de amar, de ser y sentirse amado y aprobado. Esta necesidad
de amor y aprobacion que todos tenemos, puede llegar a desvirtuarse tanto que llegue a crear
patologias basadas en la necesidad obligada de sentirse apoyado y aprobado por los demas
incluso hasta el extremo de mantener relaciones intimas (y no querer romperlas) dafiinas

— Necesidad de tener cierta confianza en si mismo, es decir, seguridad de sentirse util, de valer,
producir. Si no queda satisfecha puede generar en Adiccion al trabajo, por ejemplo.
Necesidad de realizacion personal o de comprender, basada en la seguridad de ir encontrando

un sentido a las cosas, al mundo y a uno mismo.

Estas 3 necesidades psicoldgicas pueden ir cubriéndose desde la infancia, principalmente por las
personas que se hacen cargo de esos menores. Pero cuando esto no se produce asi, en la edad
adulta una persona puede desarrollar trastornos psicologicos, como depresion o ansiedad o

trastornos relacionados méas concretamente con la necesidad psicoldgica que no fue cubierta.
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4.3. Programa de elaboracion de proyecto de salud mental

4.3.1. Logros

- Asistieron mas de cien personas en la aldea que se atendid, se logro dar las capacitaciones y
atender varios casos individuales, tanto en el salon municipal de. Sumpango como en la aldea

el Rejon del mismo.
4.3.2. Limitaciones

- La limitante que se encontr6 fue en la aldea el Rejon, por el motivo de que fue al aire libre y
las personas se tuvieron que sentar en el suelo, esto ocasiono un poco de incomodidad por lo
que tenian que estar moviéndose y por lo mismo se realizaron dinamicas en las cuales

participaron y se evito que se quedaran mucho tiempo sentadas.
4.3.3. Conclusiones

- El realizar este tipo de proyectos es muy productivo, porque se cubre una de las necesidades
de las personas que por falta de informacion estan pasando situaciones que les ocasiona
problemas emocionales.

- Es importante que las personas de area rural reciban informacion y sean motivadas, para

contrarrestar la violencia intrafamiliar y esta no se siga cultivando.
4.3.4. Recomendaciones

- Buscar la forma de apoyar a estas personas o las que se tengan al alcance, informandolas
para que puedan buscar ayuda cuando lo necesiten.
- Dar charlas que apoyen a las mujeres que son la mayoria, sobre como contrarrestar la

violencia intrafamiliar.
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4.3.5. Presentacion de proyecto de salud mental, contenido

4.3.5.1. Personalidad codependiente

Los origenes de los temas sobre "codependencia”, se remontan a los afios de 1950, cuando en la
literatura sobre alcoholismo se hacia referencia a las esposas de estos enfermos, como "co-
alcoholicas". Posteriormente, en los setentas, con la proliferacion de las "dependencias a
sustancias quimicas" el término se transforma y a las personas vinculadas en el plano emocional;

a dichos adictos se les comenzo6 a nombrar “codependientes”. (Crothers y Warren; 1996).
4.3.5.2. {Que es codependencia?

La codependencia se define como el ciclo de patrones de conducta, y pensamientos
disfuncionales, que producen dolor, y que se repiten de manera compulsiva, como respuesta a una
relacién enferma y alienante, con un adicto activo o en una situacion de toxicidad relacional. La
codependencia es el resultado del impacto de la adiccion en la familia. Esta codependencia se
manifiesta a través de patrones de conducta y relacion que son disfuncionales y que facilitan el
desarrollo de la adiccion

Este concepto, se cred para dar cuenta de las diversas perturbaciones emocionales que ocurrian
en las parejas de personas con trastornos relacionados con sustancias. Aungue no se puede definir
claramente un patron de personalidad codependiente, si existen ciertas caracteristicas

identificativas de estas personas:
4.3.5.3. Caracteristicas de la personalidad codependiente

1. Se obsesionan y preocupan mas del trastorno relacionado con sustancias generalmente
alcoholismo y toxicomanias que la propia persona que lo padece, con la consiguiente necesidad
de control de su comportamiento, se descuidan o auto anulan, tienen baja auto confianza y

autoestima, y se involucran continuamente en relaciones de pareja dafiinas y abusivas.
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La codependencia puede ocurrir en cualquier persona que estd en contacto con la adiccion de otra
persona, ya sea un familiar, amigo, comparfiero, pareja o cliente que sufra de adiccion. Ademas
existen otros desordenes de conducta y enfermedades que pueden generar codependencia, tales
como la esquizofrenia, la violencia, el maltrato y las neurosis. Toda persona expuesta a estos

desordenes, puede desarrollar codependencia.

Muchas veces alguien que ha desarrollado codependencia por crecer en una ambiente
disfuncional adictivo, no manifiesta grandes sintomas hasta que se casa o forma una relacion de
pareja. Por otro lado, con mucha regularidad las hijas de adictos, terminan casdndose con otros

adictos, aln sin gque esto sea una decision consciente.

4.3.5.4. Sintomas de la codependencia

- La codependencia se caracteriza por una serie de sintomas tales como:
Dificultad para establecer y mantener relaciones intimas sanas

- Congelamiento emocional.

- Perfeccionismo.

- Necesidad obsesiva de controlar la conducta de otros.

- Conductas compulsivas.

- Sentirse sobre responsables por las conductas de otros.

- Profundos sentimientos de incapacidad.

- Vergienza toxica.

- Auto imagen negativa.

- Dependencia de la aprobacion externa.

- Dolores de cabeza y espalda cronicos.

- Gastritis y diarrea crénicas.

- Depresion.

Estos sintomas se presentan primero en la relacion enferma que produce la tension, pero luego se

transfiere a las demas relaciones del codependiente.

130



4.3.5.5. ¢ Quiénes desarrollan codependencia?

La codependencia puede ocurrir en cualquier persona que estd en contacto con la adiccion de otra
persona, ya sea un familiar, amigo, comparfiero, pareja o cliente que sufra de adiccion. Ademas
existen otros desordenes de conducta y enfermedades que pueden generar codependencia, tales
como la esquizofrenia, la violencia, el maltrato y las neurosis. Toda persona expuesta a estos

desordenes, puede desarrollar codependencia.

Muchas veces alguien que ha desarrollado codependencia por crecer en una ambiente
disfuncional adictivo, no manifiesta grandes sintomas hasta que se casa o forma una relacién de
pareja. Por otro lado, con mucha regularidad las hijas de adictos, terminan casdndose con otros

adictos, aun sin que esto sea una decision conciente.
4.3.5.6. Facilitacion

La conducta codependiente es una respuesta enferma al proceso adictivo, pero ademas se
convierte en un factor clave en la evolucion de la adiccion. O sea que la codependencia promueve
el avance del proceso adictivo. A este concepto le llamamos "facilitacion". Existen diversas
formas que toma la facilitacion que oscilan entre la colaboracion y la agresion. Los
codependientes no pueden darse cuenta de que estan facilitando el problema, en parte por la
negacion y en parte porque estan convencidos que su conducta esta justificada, debido a que
estan "ayudando" a que el adicto no se deteriore mas, y a que la familia no se desintegre.

4.3.5.7. Mal-diagnostico

Es mas frecuente de lo que pensamos, que las personas codependientes acudan en busca de ayuda
médica, pero sin mencionar el problema que les aqueja en el seno familiar, por lo que los
profesionales de salud encargados de hacer el diagnoéstico, terminan etiquetdndolo como
"depresion” o simplemente "estres". A pesar de que la codependencia cursa con sentimientos
depresivos, es importante tener en cuenta de que la depresion en este caso, es un sintoma de la

codependencia, y esta a su vez es causada por el proceso adictivo que ocurre en la familia. Si se
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logra hacer el diagnostico correcto, es mas probable que la familia reciba la ayuda apropiada para
resolver la codependencia y la adiccion.

4.3.5.8. Disfuncién familiar

Las relaciones familiares y la comunicacion se van haciendo cada vez mas disfuncionales,
debido a que el sistema familiar se va enfermando progresivamente. La comunicacion se hace
més confusa e indirecta, de modo que es mas facil encubrir y justificar la conducta del adicto.
Esta disfuncion se va convirtiendo en el estilo de vida familiar y produciendo en muchos casos el
aislamiento de la familia de los contactos sociales cotidianos. Las reglas familiares se tornan
confusas, rigidas e injustas para sus miembros, asi como los roles de cada miembro familiar que
se van distorsionando a lo largo del proceso de avance de la adiccion. Todos los miembros de la
familia se afectan de este sistema de reglas disfuncionales, y es alli, donde los nifios van
formando su caracter codependiente, que puede facilitar el desarrollo de adicciones o de

relaciones enfermas en el futuro.
4.3.5.9. Recuperacion de la codependencia

Asi como la adiccion es una enfermedad tratable, la codependencia también lo es. El tratamiento
de la codependencia puede consistir en una mezcla de psicoterapia y asistencia a grupos de
autoayuda, hasta sesiones estructuradas de terapia familiar. Muchas veces la recuperacion de una
familia afectada por la adiccién, comienza con la recuperacion de los codependientes, sin
embargo es necesario que el codependiente ponga el foco en su propia recuperacién y cuidado

personal, para que esto ocurra.

Los grupos de autoayuda para familiares de adictos, tales como: Familias An6nimas, Alanon y
Codependientes Andnimos, Alcohdlicos Anénimos, son de gran utilidad en el proceso de

recuperacion familiar y de la codependencia.

La codependencia es tratable y la recuperacion es posible. La familia como sistema recibe de

manera frontal el impacto de una adiccion, de modo que no existe familia que no se afecte y
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muestre sintomas de disfuncién, cuando uno de sus miembros se enferma de adiccion.
Paraddjicamente ademas, la familia afectada por la adiccion, termina produciendo un sistema de

conductas que apoyan al desarrollo de la adiccion.

Al respecto, poco se ha escrito en relacion a la codependencia en hombres, haciéndose siempre el
énfasis de este padecimiento en las mujeres. Ahora bien, tanto a nivel de los tratamientos
individuales como en los grupales, la atencion a los hombres es menor debido a que el malestar
psicolégico en los hombres no estd valido por cuestiones socioculturales y de género, y
justamente, cuando estos se presentan a consulta, sufren por lo general, en algunas de sus facetas

de lo que se ha dado en Ilamar "codependencia”.
Segun la literatura especializada sobresalen en las personas codependientes:

- La presencia de disturbios emocionales expresados en fragilidad yoica, dependencia

emocional y sentimientos de ansiedad, enojo y tristeza.

- Dafio narcisistico reflejado en baja autoestima, sentimiento persistente de vacio, temor al

abandono y fuerte necesidad de reconocimiento externo.

- Dificultades en las relaciones interpersonales por la dificultad en marcar limites, la aceptacion
de conductas destructivas y de maltrato fisico y psicolégico y por ser aferrados(as),
celosos(as) y controladores(as). (Beattie, 1990; Cantu, 1995; Kalina, 1995; Crothers y
Warren, 1996).

4.3.5.10. EI maltrato emocional en cualquier edad

El maltrato emocional es mas sutil, pero no menos doloroso, su caracteristica principal es

provocar malestar (dolor) emocional
4.3.5.11. Existen dos modalidades fundamentales

Activa: Humilla y degrada al individuo, produciéndole sentimientos de desesperanza,

inseguridad, y pobre autoestima, esta se manifiesta por insultos o apodos desagradables,
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nuevamente en la mayoria de los casos la finalidad manifiesta es "motivar" al individuo a que

modifique una conducta indeseable.

Pasiva: Es el desamor, la indiferencia el desinterés por el individuo, esta, ain que poco
reconocida como maltrato, puede, provocar hasta la muerte por una patologia Illamada depresion

ciclica
4.3.5.12. Maltrato sexual

Se reconoce por el uso de la fuerza y el no respeto de la opinidn de la otra persona al usar a la
otra persona como instrumento de satisfaccion, dafiando el autoestima asi como denigrando la

autoimagen de la persona comercializando con la sexualidad de esta, puede ser a cualquier edad

Se ha definido que un familia o pareja (con menos de 5 afios de convivencia) que ha vivido mas
de tres agresiones en la historia de la relacion puede estar viviendo maltrato o violencia

intrafamiliar

Lo fundamental para saber si se trata de un caso de maltrato o violencia intrafamiliar o no, es
descubrir si la pareja o familia usa la violencia como mecanismo para enfrentar y resolver las

diferencias de opinion.

— Un ejemplo general de violencia es el caso de una familia en que cada vez que hay dos
personas gue tienen diferencias de opinion, uno le grita o pega al otro para lograr que "le haga

caso" (sea nifio, adulto o adulto mayor, el que resulte agredido).

— Segun quien sea el agredido y la forma de manifestacion de la agresion se puede tipificar la
violencia en Maltrato Infantil, Violencia conyugal y Maltrato a ancianos. Cada una de ellas
tiene subdivisiones en cuanto a la forma en que se produce el dafio hacia el otro. Esta
agresion puede ser pasiva o activa y ser de distintos tipos (psicoldgico, sexual, fisico o

econémico).

— Cabe destacar que se considera maltrato infantil (violencia pasiva) cuando los nifios son
testigos de violencia, ya que el dafio que sufren los nifios es a nivel psicologico y no se los

dafa directamente sino en forma indirecta.
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— Enel caso de la violencia en la pareja o violencia conyugal se la clasifica de acuerdo a quien

tiene el rol de abusador y abusado en la relacion.

— Es cruzada cuando ambos se agreden mutuamente, es violencia hacia la mujer cuando el que
maltrata y tiene el poder en la pareja es el hombre, y se trata de violencia hacia el hombre
cuando la mujer ejerce la violencia hacia el hombre. En todos los casos la violencia puede ser

psicoldgica, fisica, sexual o econémica
4.3.5.13. Maltrato o violencia intrafamiliar

— Maltrato infantil

— [Formas activas

— Abuso fisico

— Abuso Emocional

— Abuso sexual

— Formas pasivas

— Abandono fisico

— Abandono Emocional

— Nifios testigos de violencia

4.3.5.14. Maltrato conyugal

— Violencia conyugal

— Maltrato hacia la mujer
— Abuso fisico

— Abuso emocional

— Abuso sexual
4.3.5.15. Maltrato hacia los ancianos
— Maltrato a ancianos

— Formas activas
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— Maltrato fisico

— Maltrato Emocional

— Abuso financiero

— Formas pasivas

— Abandono fisico

— Abandono Emocional

4.4. Presentacion de gréaficas y analisis de datos
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Grafica 4
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Grafica 6
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4.5. Programa de capacitacion
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Grafica 8
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4.6. Programa de elaboracion de proyectos de salud mental

Grafica 9

porcentaje de personas atendidas grupalmente
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Numero de personas atendidas grupalmente

Sexo NuUmero de personas Porcentaje
atendidas grupalmente

Mujeres 117 87 %

Hombres 18 13 %

Total 135
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Grafica 10

Casos atendidos individualmente
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NuUmero de personas atendidas individualmente

Sexo NUmero de personas Porcentaje

atendidas grupalmente

Mujeres 17 77 %
Hombres 5 23 %
Total 22
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4.7. Andlisis de datos

— En la gréfica 1 se puede observar un incremento en los casos atendidos en los meses de julio
y agosto debido a que las referencias médicas aumentaron.

— La grafica 2 muestra una clara tendencia de busqueda psicoldgica entre los 18 y los 40 afios
de edad, lo que refleja un inicio de los problemas atendidos antes de los 18 afios en su
mayoria, ya que por las historias clinicas se conoce que los problemas tienen al menos 5 afios
de evolucion.

— Gréfica 3, esta grafica muestra claramente que el elevado porcentaje de los consultantes de de
género femenino, lo que da la pauta para pensar que es el hombre quien contribuye en gran
parte a los problemas atendidos y aunque en una minoria pero también hay hombres
consultantes.

— La gréfica 4 muestra claramente que la mayoria de los pacientes eran de religién cristiana
seguido de la religion catdlica y por Gltimo estan las personas que no tienen religion, es
curioso que solo estas tres fueron las respuestas obtenidas.

— Enla gréfica 5 podemos observar muy llamativamente que la mayoria de los consultantes son
solteros, después estan los casados y muy cerca de esto estan los que s6lo estan unidos y es
Ilamativo este detalle porque muestra el porqué de tantos abandonos en los hogares ya que no
hay un documento que avale la unién simplemente si nos les gusta como va todo se puede
simplemente ir y listo lo que también refleja la falta de compromiso de las personas.

— Gréfica 6 esta muestra claramente cuéles son los problemas mas comunes encontrados en los
pacientes porque es marcada la grafica en mostrar como el principal problema a la violencia
intrafamiliar y en segundo lugar a la depresion, lo que nos da un parametro para evaluar a el
resto de la poblacion tomando esta medicion como muestra estadistica.

— La gréafica 7 muestra la distribucion de talleres impartidos durante los mese de practica
mostrando el pico mas alto en septiembre el mes en el que se atendieron menos casos nuevos
en el trascurso de la practica profesional dirigida.

— En la grafica 8 se observa una constante en el nimero de personas capacitadas durante los
talleres impartidos teniendo como una constante de participacion de 13 personas por
capacitacion.
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Gréafica 9 Los datos obtenidos refleja una mayor apertura por parte de las mujeres de la
comunidad hacia los servicios psicologicos, no obstante a esto, también habia presencia de
hombres de esta comunidad pero en una menor escala. En las estadisticas mostradas en la
grafica nueve se hace méas notable la poca asistencia por parte del género masculino a la
actividad que era, tanto para hombres como para mueres.

Gréfica 10 esta muestra los datos obtenidos después de las charlas grupales en donde se hizo
una invitacion general para que las personas que quisieran atencién psicoldgica de forma
personal se quedaran, en esta atencion psicoterapéutica hubo participacién muy activa por
parte de ambos sexos, en donde lo que hizo falta fue tiempo para poder atender a cada uno de
los asistentes que lo solicitaba.
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Conclusiones generales

A través de la experiencia obtenida en la préactica profesional dirigida y de las investigaciones
complementarias, se ha obtenido base bibliografica tedrica y préactica de los verdaderos
problemas que vive la poblacion guatemalteca, mas alla de lo que pueda decir un libro.

Los datos obtenidos clarifican las necesidades los principales problemas atendidos y muestran
que en Guatemala el sexo que mas busca ayuda es el femenino y muestra como principal
causante de agresiones tanto verbales como fiscas al hombre de la sociedad guatemalteca, y
muestra como la principal victima a los hijos que son quienes presencian el maltrato y que
muchas veces son victimas fisicas de estos abusos lo que a su vez forma a nuevos agresores
en su mayoria de casos, creando asi un circulo vicioso en la violencia intrafamiliar en
Guatemala.

La conclusién mas importante a la que se ha llegado con esta investigacion es que la
poblacién guatemalteca necesita de los profesionales en psicologia y necesita crear programas

de apoyo en los cuales se fomente la busqueda de ayuda psicoldgica.
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Recomendaciones

Desarrollar proyectos de educacion psicolégica que abarquen diversos sectores de la
poblacién para fomentar la busqueda de ayuda psicoldgica, de forma que se poco a poco se
familiaricen con la psicoterapia y al momento de esta ser requerida la educacién y cultura no
se convierta en un obstéculo para la basqueda de ayuda.

Crear instituciones patrocinadas por el estado especificamente de atencidn psicolégica las
cuales tengan alianza y contacto con las instituciones publicas, de forma que estas puedan
referir a todas personas que necesiten de psicoterapia y a su vez estas instituciones de
atencion psicoldgica puedan prestar servicios de atencion primaria, secundaria y terciaria de
forma gratuita a la poblacion que no tiene acceso a ella.

Estimular en las universidades la creacion de areas especificas de investigacion, estudio y
desarrollo de estadisticas y recursos psicoldgicos estandarizados para el pais y la poblacién

tan diversa que tiene Guatemala
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Constancias de horas de practica



INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Mayo

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

‘TOTAL DE HORAS | SELLO DE LA
FECHA INSTITUCION
19/05/08 al 23/05/08 20
26/05/08 al 30/05/08 20
TOTAL HORAS 40

Encargado (a) de la institucion
Firma



Fea N AN A~
B

A\ ;/

INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Junio

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

FECHA TOTAL DE HORAS | SELLO DE LA
INSTITUCION

02/06/08 al 06/06/08 20

09/06/08 al 13/06/08 20

16/06/08 al 20/06/08 | 20 F S AL

23/06/08 al 27/06/08 20

30/06/08 4

TOTAL HORAS 84

oo

ye

Encargado (a) de la institucion
Firma




INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Julio

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

FECHA TOTAL DE HORAS SELLO DE LA
INSTITUCION

01/07/08 al 04/07/08 16

07/07/08 al 11/07/08 20 ;

14/07/08 al 18/07/08 20 :

21/07/08 al 25/07/08 20 x

28/07/08 al 31/07/08 16

TOTAL HORAS 92

£

Encargado (a) de la institucion

Firma




INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Agosto

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

FECHA TOTAL DE HORAS | SELLO DE LA

INSTITUCION
01/08/08 4

r/'
04/08/08 al 08/08/08 | 20
ll <

11/08/08 al 15/08/08 | 20 -
18/08/08 al 22/08/08 | 20
25/08/08 al 29/08/08 | 20
TOTAL HORAS 84

e

#

Encargado (a) de la institucion

Firma




INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Septiembre

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

FECHA TOTAL DE HORAS | SELLO DE LA
INSTITUCION

01/09/08 al 05/09/08 |20 (L
08/09/08 al 12/09/08 | 20
15/09/08 al 19/09/08 | 20 } et

o N 7 "i\ .- . \
22/09/08 al 26/09/08 | 20 T ahe N,
29/09/08 al 30/09/08 8 A

\%,

Nos, T \
TOTAL HORAS 88 Nz Cionc o

/ |
Encargado (a) de la institucion
Firma



INFORME MENSUAL DE HORAS DE PRACTICA PROFESIONAL DIRIGIDA

Fecha: Octubre

Nombre del alumno practicante: Juan José Reyes Rodriguez.

FECHA TOTAL DE HORAS | SELLO DE LA
INSTITUCION

01/10/08 al 03/09/08 | 12 oy

06/10/08 al 10/10/08 | 20

13/10/08 al 17/10/08 | 20 VS ix

20/10/08 al 24/10/08 | 20

27/10/08 al 31/10/08 | 20 G U 3

TOTAL HORAS 92 "

% :

Encargado (a) de la institucion
Firma



Cartas firmadas y selladas



UNIVERSIDAD %

PANAMERICANA
Adguiere Oabiduria

UNIVERSIDAD
Q@abriduria Ante Codo,

VIVINEIN D A -

Guatemala 03 de marzo de 2,008.
Ref.F.E. 066

Para
Juan José Reyes Rodriguez
Presente

Estimada Estudiante:

En atencion a su nota emitida en la cual solicita autorizacion para realizar su Prdctica
Profesional Dirigida esta Decanatura resuelve:

Aprobar su Solicitud
Quedando aprobada a partir del mes de febrero del ario 2,008.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente.
4
" , e
S, Decano
Faclultad de Ciencias de la Educac
C.c. Archivo

Carretera a San Isidro, Aldea Acatan Zona 16 Tel. PBX: 2261 1663
www.universidadpanamericana.edu.gt



IVIVAINAD 4d 5

UNIVERSIDAD .5

UNIVERSIDAD PANAMERICANA

QBabiduria Ante Codo Adguiere Qbabiduria
PSICOLOGIA Y CONSEJERIA SOCIAL

Guatemala. febrero de 2008.

Director General
Del Hospital General de Antigua

Respetable Licenciado:
Respetable Licenciada:

La saludamos deseandole 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, JUAN JOSE REYES RODRIGUEZ pueda realizar su practica profesional
dirigida como un requisito de egreso.

Dicha practica dura de febrero a agosto, considerando que en este periodo el
alumno 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,
Licda. Sonia Pappa b,\: _TE,, 3
Catedratica de Practica S el 49 G 4’(\
;3' ‘«& . S\
N4 5 )

¥ DECANG >\
RicANO 3

Carretera a San Isidro, Aldea Acatdn Zona 16 Tel. PBX: 2261 1663
www.universidadpanamericana.edu.gt



Constancias



Mumc:pallda

Sumpango, 22de octubre de 2008.

— \
~ — 1\ 1w
- \
)5 ,
. . - D
. ; - )
s 3

i A quien corresponda:

REBRREIL RECRRRE ! RED

Por medio de la presente hago constar que Juan José Reyes R, Carolina Vasquez,
Mildred Nava y Katia Carreto, realizaron los dias 21 y 22 de octubre del presente afo el
proyecto de salud mental comunitario, el cual se realizo en aldeas el Rejon Sumpango
Sacatepéquez los dias antes mencionados en horario de la manana y en el salon
municipal de Sumpango en horario de la tarde.

En ambos horarios se impartieron charlas motivacionales donde se trataron temas de
interés comunitario posteriormente a estas se estuvo dando atencion psicologica a casos
individuales en terapia breve y de emergencia.

Para los usos que a los interesados les convengan sello y firmo la presente.
Atentamente.

»

79098 193 3RO L1 13000 41113 133133909130 1100

A ida 1- ; : ¥ : =
Sumpango Sac. 0 Avenida 1-15 Zona 2, Teléfonos: 7833-1062 al 65 Telefax: 7833-1663

E-mail munisumpangosac@yahoo.es




COLEGIO MIXTO SAN ANTONIO DE PADUA

PIEDRA PARADA CRISTO REY, SANTA
CATARINA PINULA, GUATEMALA.

A QUIEN INTERESE:

La direccion y comision de evaluacion del colegio Mixto San Antonio de Padua
le envian un cordial saludo.

El motivo de la presente es hacer constar que el sefior Juan Jos¢ Reyes, diserto el
tema “ AUTOESTIMA” a maestros de dicho establecimiento. Logrando con ello una
gran motivacion, reflexion y deseos de mejorar la calidad como persona y realizar una
mejor labor docente. Los maestros y maestras quedaron satisfechas con la charla
motivacional.

Desde ya agradecemos al sefior Reyes por su apoyo incondicional, su
dedicacion, responsabilidad y le exhortamos a continuar con su servicio a la
humanidad.

Se extiende la presente a los 27 dias del mes de octubre del afio 2008, y que de el
uso que al interesado convenga.

Atentamente ]
Lic: Adlio Ordofiez
Director Administrativo
"’:, .‘«"“.“';."::'.:';,;'h'o,'
f F_
%3 S . ! &
e’ R
M ira . Joque M. e

Comision de Evaluacion
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- 1a Presente, el Maestro Ignacio Gonzalez "Fenix'',
| Ia Licencia N°1 y en Representacion Legal de la
rporacion Fenix otorga el Presente:

DIPLOMA

Concediendo a

Juan J. Reyes

El Titulo de:
Auxiliar en BioProgramacion

Por haber superado CON HONORES

el Curso Bdsico de BioProgramacion
impartido por el Maestro Ignacio Gonzalez "Fenix"

Y otorgandole la Licencia de Auxiliar N° 610923
para que pueda realizar los cargos, trabajos y tareas
para cuya capacitacion certifica este titulo.

COI‘ » oracmn Fenix - Formacion Internacional en BloProgramaCIon
L i TR e e IR s S
-ﬁl u& e e R B =

Fenix Corp S.L. - Calle Alvarez Garaya N°8 7°C - 33206 Gijon Espafia
CIF: B-33.883.794 - Fax: (34) 985 172 611
Copyright © 2000-2006 Todos los derechos reservados
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