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INTRODUCCION 

El enfermo mental es una persona que sufre alteracio-­

nes en su salud mental; ~sta se denomina como "la adaptaci6n 

de los seres humanos al mundo y a los otros con un m5ximo de 

eficacia y felicidad"' esto implica la capacidad de crecer, -

vivir plenamente, amar y compartir la aventura de la vida. 

El enfermo mental es un ser humano y debo ser tratado 

como tal, por este motivo, ahora enfocamos el presente trab~ 

jo hacia la PEl!ABlLITJ\CION del enfermo mental, en la cual el 

trabajador social tiene una funci6n relevante con la tarea -

de colaborador terape6tico, desde el primer momento en que -­

llega el paciente a una instituci6n psiqui~trica hasta lograr 

la integraci6n (en la mejor manera posible) del paciente, nUQ 

vamentc a su ambiente social, familiar y laboral, contribu-­

yendo a que el paciente obtenga un adecuado grado de armenia 

en sus relaciones interpersonales. 

El Trabajo Social, aporta un profesional al campo de -

la Psiquiatria, que entiende al enfermo dentro de un contex­

to y no corno una abstracci6n, haciendose imprescindible que -

la terapia se encare a trav5s de un equipo interdisciplina-­

rio y no quede limitada a la Gnica persona del rn6dico psiquii 

tra. 
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A trav~s de este trabajo realizado en cinco capitules, 

tratamos de aportar un conocimiento veráz y práctico sobre 

Trabajo Social Psiquiátrico, iniciando con un esbozo sobre la 

etiología de la enfermedad menta~. 

Se ha comprobado que los trastornos mentales, muchas -

veces son influenciados de modo decisivo, por el medio en -­

que vive el paciente, por sus circunstancias vitales y por -

la dinámica de sus relaciones interpersonales, sin descartar 

las causas orgánicas, 

Se dá una clasificaci6n de las enfermedades mentales, 

exponiendo a cada una de ellas en forma breve y enfocado ha-­

cia el trabajador social, para que ~stc logre una comprensi6n 

adecuada, acerca del padecimiento que presenta el paciente al 

cual tratará. 

Para enfrentarse al trabajo psiquiátrico, el trabaja-­

dar social debe poseer ciertas cualidadco y preparar su persQ 

nalidad. Una vez logrado esto, tratar de adecuar la metodolo­

gía que a trav~s de su formaci6n profesional ha obtenido, al 

campo de la psiquiatría. 

Esta metodología se expone ampliamente en el capitulo 

tercero, donde se describe, uno por uno, los seis procesos mq_ 
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todol6gicoa más importantes en el trabajo social. 

Se inicia con la Investigaci6n Preliminar, lograda a -

trav~s de las etapas de reconocimiento del medio (hospitala-­

rio en este caso), y la contactaci6n intergrupal, utilizando 

las t~cnicas de observaci6n, entrevista y formaci6n de equipo 

de trabajo. Esto es, EO.UIPOS IllTERDISCIPLINARIOS, que en su -

forma mínima para trabajar en psiquiatr!a debe estar integra­

do por: l1~dico Psiquiátra, Psic6logo , Trabajador Social, En­

fermero y Terapista Ocupacional, 

Para poder arribar a la integraci6n de los miembros -

del equipo psiquiátrico, se debe partir de la clarificaci6n -

de los roles de cada uno de los integrantes, para actuar con 

aut~ntica actitud de respeto entre los profesionales, respeto 

imprescindible para un buen trabajo de equipo y para un buen 

equipo de trabajo, 

A trav6s estas t~cnicas, el trabajador social obtiene 

un conocimiento global de la situaci6n prevaleciente, 

En la investigaci6n descriptiva, nos c1á un enfoque con. 

templativo aobre ciertos factores de importante influencia en 

el paciente; describiendo los puntos esenciales que el traba­

jador social debe investigar a trav~s del Estudio social, y 
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colaborar en la actividad terapefitica y de rehabilitaci6n del 

paciente, utilizando el m6todo de programaci6n, elaborado en 

base a las necesidades del paciente y tomando en cuenta los -

recursos institucionales, 

Se pone. en marcha el programa controlando y verifican. 

do su cumplimiento a trav6s de las reuniones de los equipos -

interdisciplinarios; para este caso, la verificaci6n de logra 

a trav6s de una evaluaci6n por medio de la SESION CLINICA, P.!! 

ra comprobar si en realidad se está cumpliendo con loa objet! 

vos y metas propuestas, al inicio del programa. 

Con la incorporaci6n del Trabajador social a.la psi--­

quiatria, ~sta ha ganado no solo en experiencia de trabajo in 

terdiaciplinario a nivel intramuro, sino que tambien ve exten 

dida el área de su influencia terapefitica y preventiva a to~­

dos los sectores de la comunidad. 

Se explica ampliamente en el cuarto capitulo, las poli 

ticas de PREVENCION y la intervenci6n que el trabajador so-­

cial tiene en cada uno de ellos; siendo en prevenci6n prima-­

ria donde el trabajador social tiene como objetivo, disminuir 

los riesgos a enfermar¡ de un individuo, grupo o comunidad, -

por medio de orientaci6n adecuada, 
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En prevenci6n secundaria, el trabajador social partic! 

pa en la detecci6n de posibles pacientes, para derivarlos a -

un tratamiento oportuno e inmediato. Y en la prevenci6n ter-­

ciaria procura reducir en la comunidad, la proporc16n de fun­

cionamiento defectuoso debido a trastornos mentales. 

La prevenci6n terciaria actlía mediante la ílEHi\BIJ,ITA-­

CION, y eGta Ge inicia desde el primer contacto que el enfer 

mo tiene con la terapia. i\qu1 el trabajador social tiene un -

papel fundamental, contribuyendo al logro de dicha rehabilit~ 

ci6n,.mediante tC,cnicas a:iocuadas, entre ellas: Manejo de gr~ 

pos e incorporaci6n del paciente a terapias de tipo ocupacio­

nal, recreativa y gimnoterapia; visitas individuales y orien­

taciones al paciente en el pcri6do hospitalario. Adem~s la r~ 

levancia que tiene la labor quo realiza con la familia del PQ 

ciente, y las orientaciones que dá a fista·, acerca del manejo 

del paciente cuando regresa al hogar. 

En el quinto y nltimo capitulo, exponemos un~ investi­

gaci6n realizada en un hospital psiquiátrico, con el objetivo 

de demostrar en forma numfirica, la importancia que el TRABAJA 

DOB SOCIAL tiene nl participar en la ílEHABILITACION del. onfeJ:: 

mo mental. 
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CAPITULO I 

ENFF:RMF:DAD. Y SALUD MENTAI, 

Es dificil precisar estos conceptos, que pueden ser e­

quivalentes de normalidad y anormalidad, son categorias asig­

nadas por cada sociedad en cada momento hist6rico de su desa­

rollo. El grado de tolerancia que ella tiene por la enferme-­

dad mental, determinará a su vez como y cuando la define como 

tal y las medidas que adoptará para su prevenci6n y tratamieu 

to. 

Entendemos por salud 1iental la actitud de asumir, ela­

borar y arbitrar alternativas de soluci6n frente a situacio-­

nes problemáticas que crean tensiones y que la enfermedad meu 

tal salvo en el caso de las etiol6gicamente generadas por le­

siones orgánicas, es una reacci6n de defensa en sentido de 

reemplazo y compensaci6n al par de abolir las funciones de la 

conciencia, 

La enfermedad mental suele connotar el 
derrumbe de normas morales y el brote real o 
potencial do una conducta antisocial y extra­
vagante. En esta concepci6n con su aureola de 
desviaci6n moral, la imágen del paciente se -
acerca a la de CRIMINAL, y el hospital es mi­
rado como una CARCEL a medida que desempeña -
primordialmente el papel de custodia, ( 1 ) 
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La O.M.S. nos d5. una definici6n de salud mental como: 

1.a capacidad del individuo para establecer relaciones de su -

ambiente físico y social, o de contribuir en ello de un modo 

constructivo. 

Fl paciente es a la vez aeente y objeto 
de cambio. La tarea de provocar el cambio co-­
rresponde ante todo al paciente mismo, su tra­
trabajo primordial es an~loeo al del obrero de 
de la producci6n industrial, que transforma la 
materia prima en productos socialmente Gtiles. 
La materia prima del paciente la constituye su 
propia personalidad: su tarrea, transformarse 
a s1 mismo para realizar en mayor medida sus -
valores personales y sociales. ( 2 ) 

Ya que se comprendo a la salud como un proceso equili­

brado de interacci6n individuo-medio, es necesario considera~ 

la desde ambas perspectivas en cualquier punto del continuo -

en que se quiera conocerla y medirla. 

Sobre la salud mental existen mdltiples definiciones. 

Ackerman examina a la enfermedad mental y habla de tres nive­

les: 

1.- Lo que est5. pasando psíquicamente en una persona; 

2.- Lo que sucede entre esa persona y su ambiente hUll!J. 

no; y 

3.- lo que est~ perturbando en el proceso social del -

mismo ambiente. 
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Loe criterios para salud y enfermedad mental no puede 

restringirse solo al individuo, sino deben abarcarlo dentro -

del grupo, porque los males del individuo, la familia y la SQ 

ciedad, forman un continuo, 

1.1.- Etiología de la enfermedad mental 

Por tratarse de un campo pol~mico, es 16gico que coe-­

xistan distintas concepciones respecto a la etiología de la -

enfermedad mental, que pueden sintetizarse en las siguientes: 

a).- ORGANISISTA: La enfermedad mental se origina por lesio-­

nes de loe centros nerviosos o agotamiento de las c~lu-­

lae nerviosas. 

b).- PSICOLOGISTA: La enfermedad mental se origina en desaju~ 

tea individuales del comportamiento, 

e).- SOCIOLOGISTA: La enfermedad mental se origina en el con­

flicto con las normas sociales imperantes, 

d),- PSICOSOCIAL: La enfermedad mental es producto de defi~·­

cientes relaciones sociales, 

Evidentemente, cualquiera de las posiciones que adopt~ 
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mos como verdad absoluta es dogmática. No se puede negar la -

constituci6n orgfü1ica ni las experiencias de vida que el am-­

biente proporciona n cada individuo. Así como las lesiones o~ 

gánicas -o la herencia en algunos casos- pueden ser un factor 

clave en la etiología de la enfermedad mental, tambien lo son 

las tensiones y las luchas que el individuo tiene que desarr,2 

llar para vivir en una sociedad cada vez más deshumanizante. 

1.2,- Adnptnci6n y salud mental 

Partes de enfermedad y partes de salud pueden coexis­

tir en proporciones variables en una misma persona, debemos 

considerar la salud mental en t~rminos de proceso de equili­

brio y adaptaci6n, 

Si analizarnos la multiplicidad de definiciones, tanto 

de lo que significa la taren de trabajo social, como las que 

explican en que consiste la salud mental, nos encontramos 

con un comGn denominador en la mayoría de ellas, que es la -

palabra "adnptaci6n 11 , 

Podemos tomar la palabra como, 11 el ajustar una cosa -

con otra", lo primero que es necesario hacer es identificar 

esas dos cosas, Por un lado tenemon al individuo al cual se 

pretende hacer objeto de la adaptaci6n, y por el otro lado -
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a las normas sociales a las cuales se pretende ajustar, Y ~­

as! parocer!a que el grado de salud mental de las personas -

estuvieran en relaci6n directa con el grado de adaptaci6n de 

las normas sociales que rigen la sociedad en la cual estn ill 

marso. 

Quizns en el individuo se estn dando una adaptaci6n -

al medio externo, es decir que d~ cumplimiento a las normas 

establecidas en la sociedad a la cual pertenece, pero simul­

taneamente puede ocurrir que padezca una falta de equilibrio 

interno que es tambien una falta de adaptaci6n, 

Luego vemos que la adaptaci6n a nivel del individuo ~ 

se desglosa en: Adaptaci6n al medio externo y ajuste interno 

por lo menos en ol campo de la psiquiatría a la cual le int~ 

resa como es el comportamiento total del hombre dentro del -

sistema social en que lo juega, El conflicto interno, mns 

temprano o más tarde, recaerá en conducta de desadaptaci6n -

externa. 

La adaptaci6n no es un concepto estático del someti-­

miento de un algo n otro algo, sino en t~rminos de equili- -

brio, es decir cuando el individuo tiene una conducta de a-­

ceptaci6n a las normas sociales pero flexible de cambio y 

permeable a la interacci6n dinámica, dejando de jugar el rol 
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pasivo para pasar a ser ~l mismo "agente de cambio", Es de- -

cir cuando el individuo puede actuar sobre el medio social, -

puede modificarlo y adecuar lar, normas, 

1,3,- Marco referencial de normalidad y salud 

De manera an~logo, el punto de vista estadístico apli­

cado o los conceptos de salud y enfermedad tienen valor bien 

establecido en la psiquiatría, Quiz~ el ejemplo m~s claro de 

este hecho lo encontramos en la determinaci6n del grado de la 

inteligencia. Decir que un sujeto tiene un cociente normal de 

inteligencia, significa sencillamente que se ha demostrado 

que es cap~z de ejecutar cierto nfimero de pruebas intelectua­

les, cuidadosamente seleccionadas con una eficacia que no es 

significativamente menor que la del promedio de los miembros 

de su grupo de edad; sin embargo, justamente como en las pru.!!_ 

bas que ya hemos mencionado referente a la patolbgía clínica, 

este punto de vista tiene sus limitaciones, Desde luego no -­

existe línea divisoria franca, 

Un cociente de inteligencia de 100 es normal; el ce-­

ciente de inteligencia de 60 es indiscutiblemente anormal; pe 

ro qua podemos pensar de un cociente do inteligencia do 80 ? 

desde otro punto de vista, las desviaciones estadísticas del 

promedio tienen (en este caso) significado para determinar el 
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estado de salud en un solo sentido. 

Un cociente de inteligencia de 160 es indudablemente -

raro, pero, de ninguna manera significa que sea signo de mala 

salud. 

La necesidad de tomar en cuenta los factores ambienta~ 

les para formarse una idea de la salud mental del sujeto, es 

aGn mayor que para determinar su madur5z física. 

El caso es análogo en lo que se refiere a la madur~z -

psicol6gica, generalmente se considera que es más dificil de 

definir que 16' madur~z física, se hace imperativo q~e cual- -

quier apreciaci6n de la salud mental del sujeto tome este fas 

ter en consideraci6n. Los fenomenos psicol6gicos que son uni­

versales y enteramente normales para la juventud, son frecueu 

temente indicadores de enfermedad si persisten hacia la vida 

adulta. 

A los puntos mencionados arriba (ausencia de enfermed2 

des definibles, conformidad con las normas estadísticas y con 

el medio ambiente general) deben por lo tanto ser agregadas -

las principales características. Los detalles te6ricos más fi 

nos pueden quedar abiertos a discuci6n, pero hay cierto con~­

censo que es importante en lo que se refiere a los datos de -



13 

mayor amplitud, F.stos comprenden: 1) La capacidad para valo-­

rar la realidad con razonable exactitud; 2) la capacidad de -

amar a otras peroonao; 3) la capacidad de trabajar de un modo 

productivo; 4) la posesi6n de una conciencia efic6z, y 5) la 

capacidad de encontrar cierto grado de satisfacci6n a las ne­

cesidades básicas de la personalidad. 

Se tratarán en seguida estos diversos puntos. 

1).- Capacidad para valorar la realidad con razonable exacti­

tud, 

Probablemente ningGn individuo es tan maduro que sea 

capáz de determinar los factores reales de la situaci6n en -­

que se encuentra, de tal manera que no haya influencia de sus 

propios deseos y temores; y sin embargo la mente popular va 

de acuerdo con la psicología científica, en conceder a tal c~ 

pacidad ún lugar de preferencia en cualquier enumeraci6n en -

que se exponga un criterio de madurez, 

Para el organismo humano hay por supuesto una reali-­

dad interna (autoconocimiento). Es típico del individuo madu-

ro, bien ajustado, el que suo acciones se encuentren en acueE 

do razonable con su realidad interna, sus motivos ouperficia~ 

les y sus motivos más profundos (principales), coinciden am-­

pliamente; en los casos en que esto no sucede, usualmente sus 
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motivos concientes son. loa que predominan. 

2).- Capacidad de amar a los otros. 

Como "el amor" es un t6rmino del cual se ha abusado m~ 

cho, quizá no se haga inmediatamente aparente hasta que grado 

la capacidad de amar está en relaci6n con la madurez psicolo­

gica. F:n la presente exposici6n, capacidad de amar quiere de­

cir, capacidad de sostener relaciones afectuosas con otras 

personas, en la que se toma en cuenta la felicidad y el bie­

nestar de dichas personas, a pesar de que no se descarten los 

intereses propios del que ama, que son legítimos. Por lo tan­

to tendrá que hecerce la distinci6n entre dicha capacidad de 

amar y el deseo sexual simple, la conducta destinada a congr~ 

ciarse meramente con los demáa. 

Para el observador, la principal causa de confusi6n -·· 

puede consistir en lo diferencia que existe entre la capaci-­

dad de amar y necesidad intensa de ser amado. F.sta Gltimn na­

turalmente se encuentra presente en toda su fuerza desde el -

momento del nacimiento, mientras que la primera es algo adqui 

rido en circunstancias favorables durante la niñez y la ado-­

lesconcia. Como tanto la capacidad como la necesidad de ser -

amado pueden dar lugar a otro g6nero de actitudes destinadaa 

a.ganarse los afectos de los demás, en una palabra, a congra­

ciarse, con ellos, q1,1izá no es asunto fácil distiguir entre .. ~ 
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las dos. La piedra de toque para identificar el amor es la -­

disposici6n que existe por parte del individuo para hacer lo 

que sea mejor para la persona amada, a pesar de que la acci6n 

de que se trate sea causa temporal de cierto grado de disgus­

to pura el que la emprende. 

3).- Capacidad de trabajar productivamente. 

I.a capacidad de trabajar productivamente, como crite;..:. 

ria de salud mental, quiz~ necesite menos estudio complicado 

que alguno de los otros puntos. Lo qUP. debe subrayarse es que 

el individuo maduro deriva de su trabajo un placer funcional, 

por lo menos en algunos de sus aspectos principales. El indi 

viduo trabaja no por que se vea compulsivamente obligado a h~ 

c~rlo, ni tampoco como medio de satisfacer su orgullo, sino -

como una inclinaci6n natural, en la que se tiene en cuenta 

loo beneficios reales que repercuten en el bienestar propio, 

y en el de las otras personas que lo rodean. 

4J.- Posesi6n de una conciencia eficaz. 

La característica de una conciencia adulta eficaz, se 

ve con frecuencia sujeta a mala comprensi6n y errores. Debe -

subrayarse que la eficacia se mide mejor por la oportunidad, 

que por la severidad de la actitud de la conciencia. Como e­
jemplo podemos considerar el frecuente remordimiento del alc2 

h6lico "la mañana despues"• En tal caso la actitud de la con-
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ciencia puede causar considerable sufrimiento al individuo, -

pero no es posible que contribuya a un ajuste saludable, pue~ 

to que el hecho ha sido consumado. 

La funci6n de una conciencia madura es en grnn parte -

preventiva; guía al individuo adulto snno de tal manera, que 

lo mantiene alejado de dificultades, no solo el sentido limi­

tado de evitar el castigo, sino tambien en el sentido más -­

amplio do evitar que su conducta sea destructiva para s! mis­

mo o para los demás. 

5).- Capacidad de encontrar satisfacci6n a las necesidades bil 

sic as. 

Si bien es característico del adulto maduro el ser ca­

páz de abstenerse de la satisfacci6n inmediata que proporcio­

nan algunas de estas tendenci¡u:;, s'ubstituyendolas por lao con 

cecuencias a largo plazo, es tambiun característico que pueda 

obtenerse una 6ltima satisfacci6n placentera de las demandas 

del hambre y de la sed, de las de la sexualidad, de al¡;unos 

impulsos agresivos, etc •• Sin embar¡;o es típico de la madurez 

que tales necesidadec sean satisfechas do manoru que produz-­

can un mínimo de sufrimiento propio y de sufrimiento para los 

dem.§.s. 
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1.4.- Pnnorfunica de las funciones psiquiátricas 

Aunque la psiquiatría es una de las ramas de la medie!_ 

na bastante reciente, tiene la importante misi6n de cuidar y 

tratar una de las dolencias humanas más· antiguas y más depri­

mentes; "La p~rdida de la raz6n 11
• Esta misi6n ha ido adqui--­

riendo cada voz más importancia a medida que so descubren más 

enfermedades de componente emocional, Hoy día su campo de OP,!l. 

raciones abarca el cuidado de. los enfermos emocionales y men-

tales. 

Los psiquiátras son m~dicos especializados en trastor­

nos mentales, así que fundamentalmente son m6dicos profesio­

nales, Dada la naturaleza de su trabajo y supuesto que cono-­

cen la forma humillante con que se ha mirado y repudiado a 

estos enfermos a lo largo de los siglos, están exentoo de -­

prejuicios, críticas e incomprensiones oobre su propia fun--: 

ci6n. pero sienten en lo vivo ver que hay quien, por prejui-~ 

cio o ignorancia, dese.consejan que acudan al psiqui.átra cier­

tos enfermos quo podrían aprovechar sus servicios: "Una mio-­

pía que a veces culmina en trar,odia", 

Cualesquiera que puedan ser las causas remotas de las 

diversas enfermedades mentales -y muchas de ellas que son deg 

conocidas-, una cosa es cierta: que no respetan a nadie y 
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y que nadie, está completamente inmunizado contra ellas. Bas­

ta mirar al hiolorial de nuestra propia familia o de las fa­

milias de nuestros amigos y vecinos para descubrir, casi con 

seguridad que alguno de sus miemproo padece o ha padecido 

trastornos emocionales, prescindiendo del "piadoso" diagn!>stl 

co co,n que se le haya calificado para no herir la susceptibi­

lidad familiar. 

Las enfermedadeo mentales atacan lo mismo a jovenes -

que a viejos, a ricos y a pobres, a gente religiosa que irre­

ligiosa. !Cuantas veces al manifestarse la enfermedad, pro- -

rrumpe la gente en gritos desespcradon, no por raz6n del tra~ 

torno en sí, pues ya se sabe que puede remediarse en gran pal: 

te, sino más bien por el prejuicio general, nGn reinante con­

tra esa dcbilidadi. F.n voz de reconocerla por lo que os -o -­

sea una enfermedad-, algunos todavía la considernn como un -

castigo o como una verguenza, y así se esfuerzan por negarla 

u ocultarla por miedo a que se piennc mal do la familia. Este 

temor a enfrentarse con la realidad de la situaci6n cedo mu-­

chan veces en detrimento del enfermo :; so pierde un tiempo -­

preciso peloteandole de acá para allá, de m~dico en m~dico, -

con el afful de que alguno diagnostique una enfermedad fÍcica 

que connideran más "respetable" y aceptable. Se solía rccu- -

rrir a la tuberculosis y al canear poro, por suerte para los 

pacientes, su estigma ha ido desapareciendo en gran parte. 
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Las enfermedades mentales tienen poco viso dramático; 

pocas veces se les considera como fatales, como pueden ser, 

los trastornos cardiácos y el cancer; poro se sabe que arrui­

nan y malogran el disfrute de una vida provechoza y feliz. -

Tambien suele pasarse por alto las muertes que se suceden 

en los sanatorios mentales. F.stas además de las tragedias di~ 

rias, en que no se piensa generalmente, por quedar englobadas 

en la denominaci6n de enfermedades mentales, contribuyen a a­

gravar la desgracia de los pacientes y de su familia. 

Hoy abundan más qÚe nunca los suicidios, el abuso de 

los narc6ticos, los divorcioo, y todo coto corresponde a algH 

na forma de inestabilidad emocional. As! como tambien la·-­

existencia do r,ran nGmero de alcoholicos y un tanto más, que 

parecen aspirar al mismo t!tulo. Ademis de estos, hay muchÍ·· 

sima gente necesitada do ayuda: que padecen de ansiedad, fo­

bias y depresiones; vidas do niños arruinadas; familias desin 

tegradas; esperanzas frustradas por la enfermedad de loa se-­

res queridos. 

Tambien es triste vor tantos ancianos -muchos de los -

cuales llevaron una vida buena y ~til- destinados a ingresar 

en casas de salud para terminar all! sin gloria sus psic6sis 

seniles. F.stoa hechos son fáciles de describirse, pero pocas 

veces sugieren la profundidad de la tristeza personal que frg 
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cuentemente nubla la existencia de estos enfermo. 

Cuando el psiquiátra contempla las es­
tadísticas, que indican la enormidad del pro­
blema, sienten una especia de escalofrío, 
pues se d6 cuenta de sus limitaciones y de -­
las de su especialidad frente a todo este su­
frimiento. ( 3 ) 

Mientras cada psiquiátra conoce sus limites ante estos 

trastornos variados y omnipotentes, sabe tambien que su espe­

cialidad ha adquirido ahora un arsenal de informaci6n y de CQ 

nacimientos sobre las reacciones emocionales humanas -fruto 

de laborioso esfuerzo en sanatorios y laboratorios y hasta en 

asilos de tiempo antiguo-. Antiguamente las enfermedades men­

tales arruinaban la vida, deshaciendo la existencia familiar 

y social, y destruían la felicidad humana. 

Sin embargo se espera poder demostrar a la luz de la -

moderna terapefitica que no tienen por que ser tan t~tricos -­

los resultados. Esta ciencia sabe como contribuir valiosamen-

te a aliviar los trastornos emocionales, sobre todo si se los 

llega a tratar con tiempo, antes de que se "congelen". Por r-ª 

z6n de estas contribuciones y posibilidades,. la psiquiatría -

merece un puesto importante en el firmamento de la medicina. 
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N O T A S: 

( 1 ) LF.VISOtl J., Daniel y <;l\LT.l\Gl!F.R B, • , Eugene. sociolo,;ia 

del enfermo mental. Buenos Aire. l\morrurto. 1964. p.51 

2 Ibid. op. cit. p. 52 

3) BRl\CELl\ND J., Francia y STOCK, Michael. Psiguiatr!a mo­

derna. Madrid, Gregos, S.A. 1967 P• 15 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION DE J,AS ENFF.RMEDADES 

MENTAI.~S 

Las necesidades de los pacientes con dlferentes afee-­

cienes psiquil\tricas varían mucho; a fin de poder ayudar ml\s 

eficazmente a estas personas y para poder planear nuestros -­

servicios con ml\s eficacia, debemos tener un sistema confia-­

ble de diagn6stico. En el presente capitulo presentamos un e& 

quema de clasificaci6n simplificado para que logren una mayor 

compronsi6n, aquellos que no son psiquiltras. 

r.- Retraso mental (de todas causas). 

II.- Síndromes orglnicos cerebrales. 

A.- Psicosis. 

B.- No psicoticos. 

III.- Psicosis no atribuidas a las enfermedades físicas enum~ 

radas anteriormente. 

A.- Esquizofrenia. 

B.- Trastornos afectivos principales. 

1.- Melancolía involutiva. 

2.- Enfermedades maniaco depresivas. 

c.- Reacciones psicoticodepresivas. 

D.- Estados paranoides. 
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1.- Estados involutivoo paranoides. 

2.- Paranoia. 

IV.- Neurosis. 

v.- Trastornos de la personalidad y algunos otros trastornos 

mentales no psicoticos. 

A.- Trastornos de la personalidad. 

1.- Personalidad antisocial. 

B.- Denviaci6n sexual. 

c.- Alcoholismo. 

D.- Dependencia de las drogas. 

VI.- Trastornos psicofisiol6gicos. 

VII.- Síntomas especiales, 

VIII•- Trastornos situacionalcs transitorios. 

XI.~ Trastornos de la conducta en la infancia y en la adoles­

cencia. 

x.- Enfermedades sin trastorno psiqui~trico manifiesto. 

A.- Inadaptaci6n social. 

1.- Conducta disocial. 

B.- Enfermedades no especificas. 

c.- Ausencia de trastorno mental. 

Aunque es posible clasificar las enfermedades mentales 

en la forma en que se ha hecho, debe admitirse que, en la 

pr1ctica, esto es con frecuencia bastante m&s difícil para P2 

der asignarle a un caso en particular un nicho diagn6stico. 
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En muchos casos, el paciente tiene síntomas sugerentes de m~s 

de un tipo de enfermedad, o bien los síntomas se encuentran -

tan profundamente alterados por las características de la 

personalidad o por la influencia ambiental, que es dificil 

distinguir la enfermedad subyacente. Un trastorno puede va- -

riar muy considerablemente de acuerdo con la etapa de su evo­

luci6n y el diagn6stico inicial puede ser cambiado en m~s de 

una ocaci6n. 

A continuaci6n una breve descripci6n de los traotornos 

mentales mencionados en la clasificaci6n inicial, 

2.1.- Retraso mental 

Funcionamiento intelectual subnormal. El retraso empie­

za durante el peri6do del desarrollo y va aoociado con un d6-

fici t en la maduraci6n, o en el aprendizaje y en la adapta-~­

ci6n social o en ambos, 

Subcategorias clínicas del retraso mental: 

Consecutivo a infecci6n e intoxicaci6n (enfermedades -

cong~nitas de cuerpos de inclusi6n citomeG~licon, rubeola, si 

filis, toxoplasmosis; ancelopatía asociada con otras infecciQ 

nos prenatales, debida a infecci6n cerebral posnatal, asocia­

da con toxemia de embarazo de la madre, bilirrubina y postin-
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munizaci6n). 

Consecutivo a un trauma o agente físico (enccfalopat!a 

debida a la lesi6n prenatal, lesi6n mecánica en el momento 

del nacimiento, asfixia neonatal y lesi6n posnatal). 

Asociado con trastornos del metabolismo, el crecimien­

to o la nutrici6n (lip~idosis cerebral, histoicitosis lj.p{di­

ca fenilcetonutia, degeneraci6n hepatolenticular, porfiria, -

galactosemia, glucogcnosis e hipoglucemia). 

Asociado con enfermedad cerebral grosera, posnatal 

( neurofibromatosis, angiomatosis cerebral trigeminal, esclor.Q_ 

sis tuberosa, encefalopat!a asociada con esclerosis difusa -­

del cerebro). 

Asocindo con enfertoedades y estados debidos a influen­

cia prenatal desconocida. 

Asociado con anomalías cromos6micas. 

Consecutivo a un trastorno psiquiátrico importante. 

Asociado con factores psicol6gicos. 
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2.2.- Síndromes org!nicos cerebrales 

Trastornos que se caracterizan por una alteraci6n de -

la funci6n del tejido cerebral, lo que provoca una alteraci6n 

en la orientaci6n, memoria, funciones intelectuales y juicio, 

y una afectividad superficial ( la forma ªG~da es reversible; 

la forma cr6nica es permanente). 

A.- Psicosis asociada a síndromes orgfulicos cerebra- -

les: 

Demencia senil! Abarca las enfermedades cerebrales co~ 

ticales parecidas a la demencia senil, pero se produce en gou 

te m!s joven; las de Pick y Alzheimer son ejemplos de ella. 

Delirium tremens: síndrome cerebral BGÚdo provocado 

por intoxicaci6n alcoh6lica y caracterizado por delirio, alu­

cinaciones visuales y fuertes temblores. 

Psicosis do Korsakov: Síndrome cerebral cr6nico (al--­

~oh6lico) provocado por una intoxicaci6n por alcohol de largo 

tiempo de dúraci6n y que se caracteriza por confabulaci6n, dQ 

terioro de la memoria, desorientaci6n y neuropat!a perif~rica. 

Otras alucinaciones alcoh6licas: Alucinaciones provee~ 
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das por el alcohol pero no calificadas de delirium tremens, -

deterioro alcoh6lico, o psicosis de Korzakov. Sl paciente pu~ 

de tener alucinaciones auditj.vos amenazantes, si bien su sen­

sorio está relativamente despejado. 

Estado paranoide alcoh6lico: Estado paranoide en al- -

coh6licos cr6nicos, caracterizado por celos e ideas deliran-­

tes sobre infidelidad del c6nyugo. 

Intoxicaci6n alcoh6lica aeúda: Abarca oindromos cero-­

brales agudos originados por alcohol y de proporciones psic6-

ticas, poro no calificadas do delirium tremens, alucinaciones 

agudas o intoxicaciOn pntol6eica. 

Deterioro alcoh6lico: Comprende sindromes cerebrales -

cr6nicoo originados por alcohol y de grado psicótico, pero no 

calificado como psicosis de Korsakov. 

Intoxicaci6n patol6gica: sindrome cerebral agudo de -­

caracteristicas psic~ticas, concecutivo a una pequeña ingesta 

de alcohol. 

Psicosis asociada con infecci6n intracranoal y parali­

sis intracraneal: Psicosis caracterizada por sienes y sinto-­

mas de sifilis parenquimatosa del sistema nervioso y en gene-
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ral por una cerología positiva. 

Psicosis con otro tipo de sífilis del sistema nervioso 

central: Comprende todas las demás psicosis provocadas por ill 

fecci6n intracraneal por Spiroqueta pallida. 

Psicosis por encefalitis epid~mica: (Encefalitis de 

Van Economo). Trastorno ocacionado por la encefalitis epid6m! 

ca vírica tras la primera Guerra Mundial. 

Psicosis con otras encefalitis y encefalitis no cspec! 

ficadas: Comprende trastornos provocados por j.nfecciones ene~ 

falíticas distintas de la encefalitis epid6mica. 

Psicosis con otras infecciones intracraneales o infec­

ciones intracraneales no especificadas: comprende ehferm.eda-. 

des agudas y cr6nicas ocacionadns por infecciones no eñcef61! 

cas rii cífilí tic as incluyendo menin¡;i tis y abcesos cerebrales. 

Psicosis con arteriosclerosis cerebral: Trastorno cr6-

nico originado por arteriosclerosis cerebral; puede presenta~ 

se junto con demencia senil o.presenil. 

Psicosis con otros trastornos circulatorios cerebrova~ 

culares: Trastorno como trombosis cerebral, ambolismo cere- -
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bral, hipertensi6n arterial, cardiopatía y enfermedad cardio­

rrenal. 

Psicosis con epilepsia: F,nfermedad asociada con epileE 

sia idiop5tica; la conciencia del paciente puede estar obnubi 

lada o 6stc puede estar ofuscado, confuso, aturdido y ansio-­

so; en ocaciones puede presentar un episodio de exitaci6n, a­

lucinaciones, miedo y explooioncs violentas. 

Psicosis con neoplacia intracraneal: Comprenden neo-­

placias primarias y metast5sicas. 

Psicosis con enfermedad deeenerativa del sistema ner-­

vioso central. 

Psicosis con trauma cerebral: Comprende trastornos ce­

rebrales cr6nicos postraum5ticos y trastornos que se desarro­

llan inmediatamente despu~s de una lesi6n craneal erave o do 

una intervenci6n quir~rgica cerebral, y que produce cambios -

importantes en el sensorio y en la afectividad. 

Psicosis con trastorno endocrino: comprende trastor-­

nos ocacionados por complicaciones de la diabetes y por tras­

tornos de las el5ndulas endocrinas. 



Psicosis con trastornos nutritivos o metab6licos: Com­

prende trastornos originados por pelagra, avitaminosis y tra~ 

tornos metab6licos. 

Psicosis con infecci6n sist~mi.ca: Comprendo trastornos 

originados por infeccionns sist~micas generales graves co~o -

neumonía, fiebre reum6tica agurta, ficbro tifoidea y malaria. 

Psicosis con intoxicaci6n por t6xicos o f6rmacos (dis­

tintos del alcohol)¡ Comprenden trastornos ocncionados por 

r6rmncos, como las drogas psicod6licas, y por hormonas, gases. 

metales pesados y otros t6xicos 1 excepto el aocohol. 

B.- Síndromes org&nicos cerebrales no psic6ticos: Los 

niños con una leve lesi6n presentan con frecuencia hiperacti­

vidad f6cil, e impulsividad; algunas veces est6n inhibidos, -

sin prostnr ntenci6n, perseverantes, y no reaccionan; algunoo 

tienen dificultad para iniciar una acci6n. Las subcatcgorías 

incluyen síndromes cerebrales org6nicos no psic6ticos con in­

fecci6n intracraneal; con drogas, envenenamiento, o intoxica­

ci6n sist~micn; con trauma cerebral; con trastorno circulato­

rios; con epilepsia; con trastornos del metabolismo, el cre­

cimiento o la nutrici6n; con demencia senil o presenil; con -

neoplacia intracraneal, y con enfermedades degenerativas del 

sistema nervioFo central. 
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2.3.- Psicosis no atribuibles a las enfermedades 

físicas enumerndas anteriormente 

A,- Esquizofrenia: Comprende trastornos que se mani-­

fiestan por alteraciones del pensumiento (alteraciones de la 

formaci6n de conceptos qua pueden conducir a una interpreta­

ci6n equivocada de ln realidad y a voces ideas delirantes y 

alucinaciones) del estado de ánimo ( reactividad ambivalente, 

constreñida e inadecuada y p~rdida de la empat!a con los de-­

más), y de la conducta (inhibida, regresiva y extraña), 

Tipo simple: Esquizofrenia que so caractor!za por una 

progresiva reducci6n de la relaci6n e intereses con el mundo 

externo, por apatía o indiferencia, por empobrecimiento de 

las relaciones interpersonales, por deterioro mental, y por -

un nivel de funcionamiento bajo, 

Tipo hebofrénico: fsquizofrenia que se caracteriza -­

por dosorganizaci6n del pensamiento, risa sin motivo1 afecti­

vidad nuperficial e inadecuada, manierismos, conducta necia y 

regresiva, quejas hipocondriacas frecuentes, y ocacionalmente 

ideas delirantes y alucinacionea transitorias no organizadas, 

Tipo catat6nico: El subtipo eY.itado se caracteríza 

por una actividad ·motora excesiva y algunas veces violenta; -
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el subtipo inhibido se caracteriza por inhibici6n generaliz~ 

da, estupor, mutismo, negativismo, flexibilidad c6rea, o en -

algunos canos, estado de vida vegetativa, 

Tipo paranoide: La esquizofrenia caracterizada por i­

deas delirantes de porsecuci6n o de grandeza y algunas veces 

por alucinaciones o religiosidad excesiva; el paciente es con 

frecuencia hostil y agresivo. 

Episodio esquizofr~nico agudo: F.nfermedad que se cara~ 

ter!za por la aparici6n de síntomas esquizofr~nicos y confu-­

si6n, turbaci6n emocional, perplejidad, idean de referencia, 

disociaci6n parecida a loo sueños, exitaci6n, depresi6n, o -­

miedo. 

Tipo latente: Esquizofrenia caracterizada por s!nto-­

mas evidentes, pero no hay una hiotoria de un episodio psic6-

tico de tipo eoquizofr~nico; a vecen, se le ha designado como 

esquizofrenia incipiente, prepsic6tica, seudopsic6tica, o boE 

derline. 

Tipo residual: comprenden pacientes con signos de es-­

quizofrenia despu~s de un episodio psic6tico eaquizofr~nico, 

pero ya no son psic6ticos, 



Tipo esquizoafectivo: Comprende a los pacientes que 02 

tentan una mezcla de síntomas esquizofr~nicos y una gran exi­

taci6n (subtipo exitado) o incluso depresi6n (subtipo deprimi 

do). 

Tipo infantil: Esquizofrenia que aparece antes de la· 

pubertad. Se caracteriza por una conducta autista, atípica e 

inhibida; existe un fallo en el desarrollo de una entidad se­

parada de la madre; retraso general, gran inmaduréz, y alter~ 

cienes del desarrollo. 

Tipo cr6nico indiferenciado: Esquizofrenia con aínto-­

mas mezclados con pensamiento, afectividad y conducta defini­

dos, no clasificados en otra parte. 

R.- Trastornos afectivos principales: Psicosis que se 

caracterizan por un 6nico trastorno del estado de fuiimo -de-­

preoi6n o exitaci6n ex~remas- que domina la vida mental del -

paciente y es responsable de ln p~rdidn de contacto con el am 

biente, pero que no es precipitada por una experiencia vital, 

~elancolía involutiva: Psicosis que se presenta duran­

te el peri6do involutivo y se caracteriza por ansiedad, agit~ 

ci6n, preocupaci6n e insomnio grave y con frecuencia por preQ 

cupaciones som~ticas y sentimientos de culpa, 
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Enfermedades rnaniacodepresivas: Psicosis caracteriza-­

das por aislaciones importantes del estado de Cinirno y por r~ 

rnisi6n y recidiva. 

Tipo maniaco: Enfermedad maniacodepresiva, que solo -­

presenta episodios maniacos, exitaci6n excesiva, locuacidad, 

irritabilidad, fuga de ideas y actividad motora y del lengua­

je acelerado. 

Tipo depresivo: F.nfermedad maniacodepresiva que consta 

solo de des episodios depresivos, estado de fulimo gravemente 

deprimido, retardamiento mental y motor, y algunas veces rec~ 

lo, inquietud, perplejidad, agitaci6n, aluciones, alucinacio­

nes e ideas delirantes de culpa. 

c.- Estados paranoides: Trastornos psicoticos en los -

que la anomal1a esencial es la presencia de ideas delirantes 

de porsecuci6n o de grandeza. 

Paranoia: Enfermedad poco frecuente que se caracteriza 

por el desarrollo gradual de un sistema paranoide elaborado, 

que se basa en un acontecimiento real, el paciente con fre- -

cuencia considera que es superior y ~nico; la enfermedad cr6-

nica raras veces interfiere con su pensamiento y personalidad. 
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Estado paranoide involutivo: Psicosis .Paranoide que se 

caracteriza por una formaci6n delirante en el pori6do involu­

tivo. 

D.- Reacci6n psicotica depresiva: Psicosis que se ca-­

racteríza por un estado de ánimo deprimido causado por una e~ 

periencia real, pero sin historia de depresiones repetidas u 

oscilaciones del estado de ánimo. 

2,4,- Neurosis 

Trastorno caracterizado por ansiedad, pero no por una 

gran desorganizaci6n o gran distorci6n o interpretaci6n equi­

vocada de la realidad externa. 

Neurords de ansiedad: Neurosis caracterizada por una -

excEsiva preocupaci6n ansiosa que llega hasta el pánico extr~ 

mo¡ se aoocia con frecuencia con s!ntomas so~áticos. 

Neurosis histérica: Neurosis caracterizada por déficit 

psic6geno involuntario o trastorno funcional; los síntomas em 
piezan y terminan de manera brusca en situaciones do elevada 

carga emocional que simboliza un conflicto subyacente, 

Tipo de conversi6n: Neurosis histérica en la cual se 
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afectan sentidos especiales o el sistema nervioso voluntario 

y provoca ceguera, sordera, anosmia, anestesias, parestesias, 

paralisis, ataxia, el paciente presenta con frecuencia una 

inadecuada despreocupaci6n y puede obtener aleunos beneficios 

de sus síntomas• 

Tipo disociativo: Neurosis hist~rica en la que las a! 

teraciones en el estado de conciencia del paciente o de su j.­

dentidad producen amnesia, sonambulismo, fuga o personalidad 

mfiltiple. 

Neurosis f6bica: Neurosis que se caracteriza por un 

miedo intenso de un objeto o situaci6n, que el paciente sabe 

que no constituye un peligro real para ~l, poro que provoca 

debilidad, palpitaciones, sudoraci6n, nauseas, fatiga, tem­

blor y ~&nico. 

Neurosis obsesivoconvulsiva: Neurosis caranterizada -­

por la intrusi6n involuntaria y persistente de pensamientos, 

impulsos o acciones, y que se acompañan con frecuencia de an­

siedad y angustia. 

Neurosis depresiva: Cracterizada por una excesiva de-­

presi6n provocada por un conflicto interno o un acontecimien­

to o p6rdida identificable. 



l!eurosis neurast~nica: Se caracteriza por quejas de d~ 

bilidad cr6nica, fati¡;abilidad f!.cil y a¡¡otamiento, que angu_!! 

tia al paciente, 

Neurosis de despersonalizaci6n: síndrome caracterizado 

por un sentimiento de irrealidad y extrafieza del cuerpo, el -

Yo o el ambiente. 

Neurosis hipocondriaca: Enfermedad que se caracteriza 

por preocupaci6n por el cuerpo y temores continuos de una su­

puesta enfermedad, 

2.5,- Trastornos de la personalidad y al¡¡unos 

otros trastornos mentales no psic6ticos, 

A.- Trastornos de la personalidad: Trastornos caracte­

rizados por pautas de conducta inadaptadas, inculcadas profuu 

damentc, generalmente durante una larga ~poca de la vida que 

habitualmente pueden reconocerse on la adolescencia o antes. 

Forsonalidad p.~ranoide: Pauta do conducta caracteriZ,!! 

da por desconfianza injuotificada, hipersensibilidad, celos, 

envidia, rigid6z, importancia excesiva del Yo y una tendencia 

a culpar y atribuir rnalas intenciones a los dem!.s, síntomas -

que con frecuencia interfieren con la capacidad de mantener -

relaciones interpersonales satisfactorias. 
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Personalidad ciclotimica: Pauta de conducta caracteri­

zada por peri6dos alternativos y recidivantes de euforia (ca­

racterizado por optimismo, ambici6n, gran energia, animaci6n 

y entusiasmo) y depresi6n (caracterizada por pesimismo, pocas 

energias, preocupaci6n y una sensaci6n de futibilidad) esta-­

dos de ánimo que no son atribuibles a circunstancias exter--

nas. 

Personalidad esquizoide: Pauta de conducta que se ca~­

racteriza por reserva, hipersensibilidad, aislamiento, evita-' 

ci6n de relaciones intimas o competitivas y excentricidad, y 

algunas veces por pensamiento autista sin p6rdida de capaci-­

dad para reconocer la realidad, por ensueños, o incapacidad -

de expresar hostilidad y agresi6n. 

Personalidad explosiva: Caracterizada por explosiones 

bruscas de agresividad o rabia que difieren notablemente de -

la conducta usual del paciente. 

Personalidad obsesivoconvulsiva: Se caracteriza por 

una preocupaci6n excesiva por la conformidad y normas de la 

conciencia; el paciente puede ser r!gido, excesivamente es-­

crupuloso, excesivamente sumiso, muy inhibido e incap~z de r~ 

lajarse. 
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Personalidad hist6rica: Pauta de conducta caracteriz~ 

da por inestabilidad emocional, excitabilidad, hiperactividad, 

vanidad, inmaduréz, dependencia y dramatizaci6n del Yo, que -

intenta atraer la atenci6n y es seductiva. 

Personalidad ast6nica: Se caracteriza por pocas ener­

g1as, fatieabilidad f~cil, falta de entusiasmo, incapacidad -

para disfrutar la vida e hipersensibilidad al stress. 

Personalidad antisocial: Comprende personas no socia­

lizadas, en conflicto con la sociedad, personas que son inc~ 

paces de sentir culpa o aprender de la experiencia, con un -

bajo nivel do tolerancia a la frustráci6n y una tendencia· a -

culpar a los ae~ñs. 

· Personalidad pasivoagresiva: Pauta de conducta carnet~ 

rizada por pasividad y agresividad, que con frecuencia se ma­

nifiesta pasivamente con obstruccionismo, berrinches, pereza, 

ineficacia y obstinaci6n. 

Personalidad inadecuada: Pauta de conducta que se ca-­

ractor1za por respuestas ineficaces a las demandas, poca incQ 

pacidad, poco criterio, inestabilidad social, inadaptabilidad 

y falta de fuerza vital. 
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B.- Desviaciones sexuales: Comprende personas cuyos in 

tereses sexuales se dirigen principalmente hacia objetos que 

no son personas del sexo opuesto, hacia actos sexuales que -

no van asociados habitualmente a~ coito, o hacia coitos real! 

zados en circunstancias extrañas. Entre ellos se incluyen deE 

viaciones tales como la homosexualidad, fetichismo, pedofilia, 

transvestismo, exhibicionismo, voyerismo, sadismo y masoquis-

mo. 

c.- Alcoholismo: Comprende pacientes cuya ingesta de -

alcohol perjudica su salud o el funcionamiento personal o so­

cial para los cualee el alcohol ee esencial. 

Ingesta alcoh6lica excesiva epis6dica: Situaci6n en la 

que el alcoholismo estl presente y la persona se intoxica por 

lo menos cuatro veces al año. 

Ingesta alcoh6lica excesiva habitual: Situaci6n en la 

que el alcoh6lico se intoxica (alteraci6n del lenguaje, la -­

coordinaci6n o la conducta) mis de doce veces al año, o que -

puede ser visto bajo los efectos del alcohol más de una voz a 

la semana, aunque no intoxicado. 

Adicci6n alcoh6lica: Estado en el cual el paciente 

tiene una dependencia del alcohol, sufre síntomas de supro---
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si6n. 

D.- Dependencia de drogas: Comprende pacientes adictos 

o que tienen dependencia de otras drogas además del alcohol, 

el tabaco y bebidas que contienen cafeína. El paciente puede· 

presentar dependencia del opio y sus derivados; analgésicos -

de síntesis con efectos parecidos a la morfina; barbit6ricos; 

otros hipn6ticos, sedantes o tranquilizantes; cocaína; canna­

bis sativa (achis y marihuana); otros psicoestimulantes como 

las anfetaminas y alucin6genos. 

2.6.- Trastornos psicofisiol6gicos 

Trastornos caracterizados por síntomas físicos produci 

dos por factores emocionales y que afectan a un sistema de 6~ 

ganos aislados, que generalmente est5n bajo un control del 

sistema nervioso aut6nomo. 

Trastorno psicofisiol6gico cut5neo: Comprende reaccio­

nes del tipo de la neurodermatósis, prurito, dermatosis at6pi 

ca e hiperhidrosis, ocacionadas por factores emocionales. 

Trastornos psicofisiol6gicos de la musculatura esque-­

lética: Comprende trastornos como dolores de espalda, calam-­

bres musculares, mialgias y cefaleas de tensi6n provocadas --
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por factores emocionales. 

Trastornos psicofisiol6gicos respiratorios: Comprenden 

trastornos del tipo del asma bronquial, síndrome de hiperven­

tilaci6n, disnea y tos, provocados por factores emocionales. 

Trastornos cardiovasculares psicofisiol6gicos: Compren 

den trastornos del tipo de la hipertenci6n, espasmos vascula­

res, taquicardia paroxística y migraña provocadas por facto-­

res emocionales. 

Trastornos psicofisiol6gicos hem6ticos y linf6ticoB: -

Provocados por factores emocionales. 

Trastornos psicofisiol6gicos gastrointestinales: Del -

tipo de la filcera p~ptica, constipaci6n, gastritis cr6nica, -

colitis ulcerosa y mucosa, hiperacid~z, pilorospasmbs, cardi­

algia y colon irritable, provocados por trastornos emociona-­

les. 

Trastornos psicofisiol6gicos genitourinarios: compren 

de trastornos del tipo de la dispareumia, impotencia y tras­

tornos en la menstruaci6n y la micci6n, provocados por tras-­

tornos emocionales. 



Trastornos psicofisiol6gicos de 6rganos de los senti-­

dos: Comprende cualquier trastorno, excepto las reacciones de 

convorai6n, de los 6rgnnos de los sentidos por factores emo-­

cionales. 

2.7.- síntomas especiales 

Síntomas especiales no comprendidos en otros incisos: 

Comprenden psicopatolog!as que se manifiestan por un solo sin 

toma que no es solo el resultado de un trastorno org~nico o -

de otro trastorno mental. Se incluyen entre ellos los trastoI 

nos del lenguaje, los trastornoo de aprendizaje específico, -

los tics, otros trastornos psicomotores, trastornos del sueño, 

trastornos en la alimentaci6n, enuresis, encopreois y cofal-­

gias. 

2.8.- Trastornos situacionales transitorios 

Trastornos temporales de gravedad variable, que se pr2 

ducen en ausencia de cualquier trastorno subyacente aparente 

y son reacciones agudas a stress ambiental. Los trastornos • 

se clasifican como reacciones en la infancia, adolescencia, 

vida adulta o vej~z. 



2.9.- Trastornos de conducta en la infancia 

y adoleocencia 

Trastornos m~s estables, i~ternalizados y resistentes 

al tratamiento, que los traotornos situacionales transitorios 

pero no tanto como las psicosis, neurosis y trastornos de la 

personalidad. Los síntomao característicos son la hiperactiv! 

dad, falta de atenci6n, hiperagresividad, delincuencia, rese~ 

va, sentimiento de rechazo y timidGz. 

Reacci6n hipercin~tica de la infancia o adolescencia: 

Trastornos caracterizados por hiperactividad, agitaci6n, dis­

tractibilidad y tiempo de atenci6n corto, especialmente en -­

los niños pequeños. 

Reacci6n de inhibici6n en la infancia o adolescencia: 

Caracterizado por reoerva, timid6z, retardamiento, aielamien­

to., impresionabilidad e incapacidad para establecer relacio-­

nes interpersonales intimas. 

Reacci6n hiperansiooa: Caracterizado por ansiedad cr6-

nica, insomnio, pesadillas, miedo excesivo e imaginario, y -­

respuestas auton6micas exageradas. El paciente es en general 

inmaduro, autoconciente, sometido, inhibido, sumiso, carece -

de confianza en si mismo, busca la aprobaci6n, y es receloso 



en situaciones y lugares nuevos. 

Peacci6n de huida: Comprende pacientes que de manera -

caractérística escapan do su casa durante uno Ó m6á dtas par~ 

huir de situaciones a11enazantes, que roba furtivamente, son •· 

inmaduros y tímidos, se sienten rechazados por su familia, -~ 

sin a~ieos e inadaptados. 

Peacci6n agresiva no socializada: Trastornos caracter! 

zados por desobediencia hostil, .agresividad, petulancia, son 

vengativos, destructivos, tienen explosiones de c6lera, roban 

solos, son mentirosos y fastidian a los otros niños. Los pa­

cientes en general no tienen una diciplina o aceptaci6n s61! 

da por parte de los padres. 

·Peacci6n delincuente de grupo, de la infancia o adole~ 

cencia: r.omprende pacientes, chicos en general, que aceptan -

los valores, conductas y habilidades de su pandilla, con los 

cuales roban, se escapan de la escuela y est5n fuera de casa 

hasta avanzadas horas de. la noche. 

2.10.- Enfermedades sin trastorno 

psigui5tri co 

A·- Inadaptaciones sociales sin trastorno psiqui!trico 



manifiesto: Comprende personas normales desde el punto de vi~ 

ta psiqui&trico, pero que no tienen problemas graves. 

Insdaptaci6n marital: Comprende personas normales con 

importantes conflictos en el matrimonio. 

Inadsptaci6n social: Comprende shocks y conflictos cul 

turales provocadso por fidelidad a dos culturas. 

Inadaptaci6n ocupacional: Comprende personas normales 

que est&n inadaptadas a su trabajo. 

Conducta asocial: comprenden personas que persiguen -­

prop6sitos criminales, pero que no son calificadas como pcr§.2 

nalidades antisociales. 

B.- Enfermedades no especificas: comprenden enfermeda­

des no clasificadas en ninguna otra categoría. 
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CAPITULO III 

TRABAJO SOCIA!, PSIQUIATRICO 

Es la participaci6n en la soluci6n de los problemas -­

planteados por las enfermedades mentales. Los trastornos men­

tales muchas veces son influenciados por el medio en que vive 

el enfermo, por circunstancias vitales y por la dinfunica de -

las relaciones interpersonales. 

Uno de los objetivos del Trabajo Social 
Psiquiátrico consiste en crear las condiciones 
que hagan posible que las personas mentalmente 
enfermas puedan aceptarse a s1 mismas y logren 
mejorar sus relaciones con las otrao personas.( 1) 

El trabajo social psiquiátrico divide su área de trab~ 

jo en dos grandes grupos: trabajo social intramural, o sea el 

que se real1za dentro del área f1sica de la instituci6n; y el 

trabajo social extramural, es decir, el que se lleva a cabo -

fuera del área r1sica de la instituci6n. 

Dentro del área intramural: La tarea se dedica espe- -

cialmente con los pacientes, pero tambien suele extenderse a 

los familiares, cuando recurren a solicitar orientaci6n, as1 

mismo en caso de que el paciente se encuentre hospitalizado, 

cuando acuden a visitarlo, esto facil1ta la comunicaci6n con~ 



tanta entre el trabajador social y la familia. 

En el 5rea extramural: Se comprendo la labor con la f~ 

milia (obsorvaci6n del medio), lo~ grupos relevantes (labora­

les, escolares, etc.), con otras instituciones o dependencias 

(por razones de tr5mites o derivaciones) y lo que so entien­

de por proyocci6n comunitaria, sobre todo en el 5rea prevent! 

va. 

Si bien el trabajo social es siempre trabajo social, -

cualquiera que fuese el terreno en que actfie, existen cier-­

tas características o modalidades en el campo de la psiquia-­

tr!a, que es conveniente señalar para encuadrar mejor el rol 

que le compete al Trabajador social Psiqui5trico. 

Las modalidades son las siguientes: 

a) El tipo de cliente es diferente, los pacientes es­

t5n neur6ticos o son enfermos mentales; 

b) el trabajador social psiqui5trico no tiene la res-­

ponsabilidad total del diagn6stico; comparte esa -­

responsabilidad con el resto del equipo; 

c) salvo raras excepciones, el cliente no se presenta 

a solicitar la ayuda: generalmente es traído por 

otra ·persona· (miembro de .su familia, ·agente polic1~ 
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co, amigo, etc.); 

d) el trabajador social no trabaja solo con el pacien­

te: generalmente está tratando uno o más miembros -

de la familia; y 

e} el paciente está tratado por el psiquiátra, psic61Q 

go, trabajador social, enfermera, terapista ocupa-­

cional. etc •• Sl foco del tratamiento es el pacien­

te y el trabajo con la familia está orientado en r~ 

laci6n a este. 

Vemos que por un lado, tenemos a un tipo de pacientes 

muy especiales y con caracter1sticas de conducta diferenciada 

de acuerdo con el tipo de enfermedad que padece y, por el, __ 

otro, que su atcnci6n reviste caracter1sticas particulares y 

precisas lo que va enmarcando, de alguna manera el rol del 

trabajador social en las distintao circunstancias. 

El paciente por estas particularidades propias de la 

enfermedad, requiere un tipo de atenci6n integrada ppr distiu 

toe profesionales, que la realizan 'a trav~a dé un equipo de -­

trabajo! 

+.- Equipo de trabajo o interdisciplinario, será tratado con 
más amplitud, para lograr una mejor comprensi6n del mismo, en 
el inciso 3.2.2 de este capitulo. 
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3,1,- El Traba.iador Social Psiguiátrico 

Es necesario que el trabajador social psiquiátrico a~ 

quiera seguridad acerca de su aptitud para responder adecuad~ 

mente a la conducta de los enfermos mentales, para que pueda 

sentirse c6modo y relacionarse fructíferamente con los pacien 

tes. 

La capacidad de interacci6n entre ol trabajador social 

y el pacient~, está relacionada estrechamente con la percep-­

ci6n que este tenga del Trabajo Social y el rol que desempeña 

el trabajador social, Es útil para dicho profeoional evaluar 

todas sus relaciones con los diotintoo pacientes, 

El comportamiento de los enfermos menta­
les constituye una fuerza ¡;eneradora de ansie-­
dad que oe irradia a las personas que trabajan 
con ellos y como toda fuerza, suscita otra fuer 
za contraria pilra neutralizar la primera; así :' 
es como las personas que trabajan con enfermos 
mentales suelen elaborar defensas, y es común -
que las respuestas que dan a los enfermos, sean 
determinadas por la necesidad de prote¡;erse a -
sí mismas contra la ansiedad provocada, ( 2 ) 

Es imposible llegar a examinar las propias motivacio-­

nes debido a que las mismas responden a un proceso parcial o 

totalmente inconciente. Por lo tanto, en trabajador social n~ 

ceaita una guía que le permita evaluar esa forma peculiar que 



tiene de acercarse a los pacientes. La correcta manera de lo­

grar esta orientaci6n, es a trav6s de la supervisi6n, ya nea 

individual o de prupo. 

otro de los pasos que tiene que dar es, no solo apren­

der todo lo m5s posible acerca de la conducta humana con la -

finalidad de llegar a comprender mejor lo que est5 ocurriendo, 

sino tambien aprender a autoaplicar esos conocimientos, es d~ 

cir dirigir esos conocimientos hacia el analisis critico de -

la propia conducta y de loa propios sentimientos, 

El intercambio, a trav~a de reunionea con otroa profe­

sionales (son indispensables), de experiencias, tienen un im­

portante valor, como es el de tranquilizar y afirmar, al·ver 

compartidas las propias reacciones, 

El trabajador social debe poseer un conocimiento razo­

nable de psiquiatr!a, ya que existe la gran necesidad de cu-­

brir la brecha que existe entre el enfoque del psiqui5tra ha­

cia las enfermedades mentales y el enfoque del trabajador .!!2 

cial. 

F.l trabajador social no necesita el enfoque cl!nico -­

del m6dico. Naturalmente, su inter6s ost5 en la curaci6n del 

paciente, pero no necesita tener la misma participaci6n prof~ 
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sional que el psiq~iútra en la necesidad de curar al paciente. 

El m~dico ve enfermedadeo con un proceso externo al que la -

sufre y que progresivamente van afectando su bienestar; mien­

tras que el trabajador social os m6s factible que la conoid~ 

re en los t6rminos din~micos de la reacci6n de un individuo 

hacia el ambiente y sus sobrecargas. 

Por la naturaleza de su trabajo, el trabajador social 

ve al paciente no como una entidad separada, sino como una 

unidad en su familia y en su modio social mús amplio; 6ota a~ 

titud es recomendable oiempre y cuando no enfatice demasiado 

al ambiente y subestime la importancia de la enfermedad den-­

tro de la persona. 

3.2.- Metodología gue utiliza el trabajador 

social en el campo de 

la psiguiatr!a 

Por lo general los trabajadores sociales de esta moda­

lidad, encuentran su campo de acci6n dentro de instituciones 

hospitalarias. 

En este capítulo trataremos acerca do la metadolog!a -

que se utiliza dentro de una instituci6n~ adecuada a la too-­

ría de la autora Ang~lica Gallardo, para encaminar el hacer -



del trabajo social hacia un adecuado tratamiento y una efect! 

va rehabilitacilin; logrando de la mejor manera posible, que -

los pacientes puedan enfrentarse a los problemas que a diario 

lea presenta la vida. 

3.2.1.- Inveatigacilin preliminar 

A trav5s de esta primera aproximacilin, denominada como 

"Conocimiento ScnGorial", adecuada a un trabajador social de 

reciente ingreso a una institucilin pGiqui!trica, lleva a cabo 

dos etapas importantes: Reconocimiento del medio y contacta-­

cilin intergrupal. 

Fl1 la primera que es el reconocimiento del medio, se -

rcal!za una exploracilin del 5rea f!sisca de la institucilin, 

con una minuciosa observacilin del movimiento hoopitalario, -­

as! como la realizacilin de entrevistas informales con el per­

sonal en general, iniciando relacilin profesional con directi­

vos a nivel m5dico, administrativo y colaterales. 

F.n la contactacilin interr,rupal, el trabajador social -

+.- !lota aclaratoria: Con esto no se quiere dar a entender -­
que todas las instituciones hospitalarias lleven o deban se-­
guir la metodolog!a aqu! expueGta. Esta es en base al trabajo 
realizado en una reconocida institucilin de la ciudad de Guad~ 
lajara, Jalisco. 
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investiga acerca de los grupos existentes entre los pacientes, 

la forma en que estln organizados y los objetivos que se pre­

tende perseguir. 

Se realiza la formaci6n de equipos de trabajo, ya que 

actualmente so le estl dando gran ·importancia al trabajo en -

equipo intqrdisciplinario en el campo psiquiltrico, este estl 

formado por elementos como el psiquiltra, psic6logos, trabajn 

dores sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales, etc •• 

En bastantes ocaciones, en estos grupos se desperdi- -

cian los recursos o no con utilizados en forma eficaz. Del -­

buen funcionamiento de ecte, dependen la obtenci6n adecuada 

de antecedentes respecto a la enfermedad y la facilitaci6n 

del diagn6stico, as1 como la preparaci6n del paciente para su 

rehabilitaci6n. 

F.l (médico) se encuentra a veces tan ocu­
pado tratando de curar al paciente que en ocacio 
nPs casi i~nora el factor hunano •••• a veces pu~ 
de sor capbz de hacer fronte a los problomaG so­
ciales que contribuyen a la ansiedad del pacien­
te, poro rara voz tienen tiempo do profundizar -
en este aspecto •••• el psiquibtra es con frecuen 
cia menos experto para tratar los aspectos socia 
les del problema, que la trabajadora social ex-= 
perta. ( 3 ) 

Con frecuencia encontramos que al trabajador social so 
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le encomienda el trabajo o la resoluci6n de un problema, que 

ya todos los demás han tratado y fallado; he aqui el desapro­

vechamiento de las habilidades del trabajar social y es donde 

el psiqui5tra debe apreciar la importancia de los factores s2 

ciales y re·cibir la ayuda que le pueda proporcionar el traba­

jador social. 

Desde el primer contacto con el medio hoopitalario, es 

imprecindible que el trabajador social realice notas, auxi--­

liandose con la elaboraci6n de un diario de campo, para regiÉ 

trar las actividades diarias. 

Como resultado de esta primera etapa, el trabajador s2 

cial obtiene un conocimiento global de la situaci6n social 

del hospital, ya que a trav~s de las entrevistas realizadas -

se da cuenta de las necesidades existentes. 

3.2.2.- Investigaci6n descriptiva 

En eota segunda etapa denominada como "Conocimiento 

perceptivo", se contin~a llevando a cabo una investigaci6n 

descriptiva, encaminada hacia el conocimiento de ciertos fac­

tores de importante influencia en el paciente. 

En la etapa de delimitaci6n de la situaci6n a investí-
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gar, se describir&n los puntos esenciales que debe investigar 

el trabajador social, sobre la situaci6n del paciente basadas 

en puntos do importancia para el equipo inte!'disciplinario, -

tales como: Desarrollo.de la infa?cia, desarrollo de la ado-­

lescencia, info!'maci6n familiar, datos de los dem&s miembros 

de la familia, ambiente familiar, relaciones intra y extrafn­

miliares, historia escolar, historia laboral, historia sexual, 

evoluci6n socio-familiar y situaci6n econ6mica. 

se debe tener conocimiento del tipo de paciente con 

los que se va a trabajar, el n6mero de pacientes existentes 

en cada pabell6n. Aqu! se toma en cuenta el registro de ingr~ 

sos y altas diarias. 

Se realizan tres tipos de estudios sociales denomina-­

dos Nivel I, Nivel II y Nivel III. F.l primero se utiliza pa­

ra un conocimiento meramente socioicon6mico que dar& la pautn 

al trabajador social para en el caso en que se amer!te consi­

deraci6n econ6mica a pacientes de escasos recursos, incluyeu 

do tambien una breve descripci6n del ambiente familiar y so-­

cial en el que se desenvuelve el paciente. r.n el Nivel II, es 

una t6cnica para conocer a fondo una &rea determinada del p~ 

ciente, que sea de inter6s para el psiqui&tra, puede ser el -

ambiente familiar, el ambiente laboral o el ambiente escolar 

del paciente. En el Nivel III se realiza un estudio general 
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minucioso y concienzudo, que abarca todos los puntos mencionª 

dos en la primera parte de este inciso. 

Para la elaboraci6n de estos estudios sociales, el trª 

bajador social se auxilia de una de las m~s importantes t~cn! 

cae utilizadas en trabajo social: La entrevista; por lo cual· 

so desarrollar5 seguidamente el tema. 

La entrevista.- Constituye una situaci6n de interrelª 

ci6n cara a cara entre dos o m5s personas. 

Las entrevistas que se realizan en trabajo social son 

de caracter profesional, no constituyen un fin en s! mismas, 

sino un instrumento para alcanzar determinado prop6sito. 

La finalidad de la entrevista del asisten 
te social no es descubrir cualquier posibJe ha-= 
cho del trasfondo del paciente, sino recoger el 
tipo de historia que contribuir5 al esfuerzo coo 
perativo del equipo profesional calculado del mo 
do mejor para dar valor al diagn6stico, al trata 
miento y a la eventual disposici6n. ( 4· ) -

Ninguna cntreviota de caracter profesional puede ser -

causal; por ol contrario, necesita ser preparada previamente. 

11La entrevista debe realizarse, teniendo como base el respeto 

por el entrevistado, aceptandolo tal como es 11 .( 5 ) Esto qui~ 

re decir: comprenderlo; dicernir los m6viles que gu!an su cou 
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ducta y absteniendose de realizar juicios de valor sobre la 

misma. Es asumir una actitud realista y pr~ctica, que no sign! 

fique tampoco, el aprobar su conducta. 

Toda entrevista profesional lleva siempre implícito un 

objetivo y por lo tanto no debe improvisarse; las entrevistas 

improvisadas no suelen ser fructíferas. 

Preparar la entrevista consiste en un ponerse al tanto 

de loo antecedentes que haya, interiorizarse del ambiente y -

el mundo de experiencias del entrevistado, refleccionar sobre 

todos los datos obtenidos y ver de encarar la situaci6n recor 

dando los detalles fundamentales que permitan luego ser manej~ 

dos en la entrevista, a fin de aclarar conceptos. 

No se puede pre-establecer una receta rígida para la m~ 

jor manera de realizar entrevistas, por cuanto tratandose de -

personas, siempre surgen en el desarrollo emergentes que hacen 

necesario introducir madificaciones; lo importante es estar -­

conciente de estos cambios que se van dando y del por que de -

los mismos. 

Loe objetivos de la entrevista pueden ser varios, de en 

tre ellos nombraremos los que se dan en los distintos momentos 
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de la acci6n del trabajo social: a) entrevistas con fines de -

recibir o recepci6n; b} entrevistas para el estudio o investi­

gaci6n; c) entrevista para la recolecci6n de datos; d) entre-­

vistas con fines de tratamiento social e integral. 

Distintos tipos de entrevistas. 

Dirigida: Es la que responde a un esquema establecido -

por el trabajador social y en la cual el profesional va oriea 

tando la misma hacia dicho esquema. Este constituye el tipo ! 

más Gtil cuando se trabaja con enfermos mentales. 

Abierta: Es flexible y se centraliza en la problemática 

del paciente; aunque os libre no deja do tener una cierta guia 

por parte del profesional para recoger aspectos Gtiles de todo 

el material producido. suele ser utilizada para las llamadas -

"entrevistas colaterales", es decir, las realizadas con los fa 

miliares, amigos y cualesquiera otra persona relevante para el 

enfermo. 

Diagnóstica: Se realiza con fines precisos y generalmeu 

te es bastante dirigida a fin de poder dilucidar aspectos bien 

concretos sobre el paciente. 

Terapeútica: Aunque toda entrevista bien llevada tiene, 
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de por si, siempre algo de terapedtica, en el desarrollo de e2 

tas el objetivo consiste en el tratamiento mismo y esa es su -

finalidad b~sica. 

Individual: Consiste en la interrelaci6n cara a cara -

de dos presonas, pero en la misma suelen desfilar toda otra s~ 

rie de personajes no presentes (madre, padre, conyuge, hijos, 

hermanos, etc. ). 

Grupal: Existen tres tipos a saber: a) m&e de un ontr~ 

vistador (equipo) con un entrevistado; b) más de un entrevist~ 

dor (equipo) con más do un entrevistado (grupo familiar, pare­

jas, etc.); c) un entrevistador con varios entrevistados (gru­

po de pacientes, familias, etc.), 

Aspectos fundamentales de la entrevista. 

Cualquiera que sea el tipo de entrevista, todas ellas -

cuentan con tres aspectos fundamentales en su desarrollo, 

Lo primero que debe de establecerse es el 11 lugar 11 en 

que se llevará a cabo; si la misma se realiza en la inatitu- -

ci6n a la cual pertenece el trabajador social, será obligaci6n 

de ~ate preparar un ambiente confortable, se entiende por ello 

cuidar que el espacio sea lo suficientemente amplio en rela--
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ci6n al nfimero de personas que intervendr6n, cuidar que duran­

te el desarrollo no haya interferencias (personas que entren y 

salgan, llamadas telef6nicas, etc.) es decir, tener en cuenta 

todos los aspectos que hagan que el clima, tanto físico como -

psicol6gico, sea lo m6s c6lido posible, 

Otro aspecto importante consiste en fijar de antemano -

el "tiempo" de duracilln y manejarse en funcilln del mismo, El 

criterio para fijar los limites de la entrevista estful deter­

minados por los datos previos que se tengan, as! como el obje­

tivo y ndmero de integrantes. 

Fl filtimo punto a tener muy en cuenta y, quiz6s el m6s 

importante de todos ya que en cierto modo es el que condiciona 

a los dos anteriores es la "actitud" del trabajador social. Si 

bien no se puede dar, porque tampoco existe, una formula infa­

lible para actuar, lo que si se puede establecer son ciertos -

procedimientos que logran evitar errores, 

J,os m6s significativos son: "saber observar y saber e§. 

cuchar", y "sentido de autocr!tica11 • 

Saber observar y saber escuchar: El trabajador social 

tiene que saber observar todo lo que sucede en el transcurso -



de la entrevista, evaluar las actitudes y gestos, la presenta­

ci6n y todas la minifestaciones no verbales do la comunicaci6n 

que, evidentemente, est5n tratando de enviar mensajes. Saber -

escuchar consiste en oir con atenci6n lo que el entrevistado 

est5. diciendo y tomar en cuenta lo que no dice o pretende ocu1 

tar. 

Tambien es necesario cuidar el lenguaje que se utiliza; 

el uso inmediato de t6rminos t~cnicos, bloquea enormemente la· 

comunicaci6n y generalmente se convierte en generador de an-­

siedad. Es necesario prestar atenci6n a todas las distintas a~ 

titudes que pueda tener el entrevistado, as! como el tono de -

voz, el aspecto físico, la forma de vestirse, los movimientos 

que realiza, etc •• Si bien analizando separadamente todos es­

tos aspectos pueden parecer detalles sin importancia, si so tQ 

man en cojunto, suelen tener una gran significaci6n. 

Manejo de ansiedad: En primer lugar el trabajador so--­

cial deber5. manejar la ansiedad de manera tal que no se sienta 

influido por ella. 

En segundo lugar tendr5. que evitar ciertas situaciones 

generales que comportan casi con absoluta certeza un aumento -

de la ansiedad, sobre todo cuando se trata de entrevistas con 
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enfermos mentales. Por ejemplo, si durante el proceso de la eu 

trevista a un paciente, el trabajador social contradice direc­

tamente las ideas psic6ticas, lo seguro es que esta actitud -­

producirá o aumentará la ansiedad del enfermo, puesto que di-­

chas ideas se basan siempre en profundas necesidades emociona­

les. La emoci6n que sostiene a las opiniones del enfermo resi~ 

tirá a todo desafío intelectual¡ la raz6n no es arma eficaz p~ 

ra modificar el comportamiento del enfermo. 

Si al paciente se le pudiera desvanecer sus ideas psic~ 

ticas mediante razonamiento, nunca hubiera necesitado trata- -

miento psiquiátrico. 

El trabajador social debe desarrollar un 
amplio índice de adaptabilidad, para saber ubi­
carse en las variantes situacionales, controlar 
su propia ansiedad y no mostrarse asombrado ni 
sorprendido ante los distintos problemas que se 
plantean. ( 6 ) 

Sentido de autocrítica: F.s necesario que el trabajador 

social realíce su autocrítica a fines de seleccionar imparcial 

mente sus observaciones acerca de lo acontecido en la entrevi~ 

ta, y no dejarse llevar por aquellos aspectos del material de 

la entrevista que coincidan con sus propias opiniones o preju! 

cios. 



El prfesional debe mantener a lo largo de toda la cntr~ 

vista, seriedad y objetividad profesional, a la vez que la va 

orientando hacia la finalidad para la cual fu~ realizada. 

Registro de la entrevista. 

Por mucha experiencia profesional, por muchos años de -

realizar la tarea que tenga el trabajador social, no debe con­

fiar plenamente en su capacidad para memorizar entrevistas. 

La 6nica forma de no caer en interpretaciones erroneas, 

en algunos datos, que muchas veces pueden ser graves, consiste 

en no confiar, en la propia memoria sino en la consignaci6n o~ 

crita del material obtenido en cada entrevista. A veces es COQ 

veniente, incluso, tomar notas rápidas en el curso mismo de la 

entrevista, previa explicaci6n de lo que se está haciendo y el 

por que. Luego es necesario consignar, inmediatamente después 

de concluida la entrevista, todao las observaciones y datos r~ 

levantes derivados de la misma. Esta tarea no le puede llevar 

al profesional más de quince minutos como máximo, redundandolo 

beneficios para toda su labor futura. 

El análisis interpretativo, correspondo al trabajador -

social, mismo que puede incluir en las observaciones generales 

de cada entrevista; 



Las resultantes de esta segunda aproximaci6n es la in-­

terpretaci6n de los datos obtenidos y su respectivo informe. 

3.2,3.- Diagn6stico 

El diagn~stico está encuadrado dentro de la tercera a-­

proximaci6n, que es la del "Conocimiento abstracto". El diag-­

n6stico se dá en base a la investigaci6n realizada con el pa-­

ciente y su familia. 

niagn6stico: nel griego 11diagnostikos 11 , 

"apto para reconocer". l"n general, el tlirmjno 
indica el análisis y determinaci6n de una si­
tuaci6n sobre la baso de informaciones, datos 
y hechos recogidos y ordenados sistemática-­
mente. ( 7 ) 

F.n trabajado social se maneja comunmente el tlirmino 

"Diagn6stico social", que se define de la siguiente manera: 

Se trata del conjunto de procedimientos -
por los cuales se intenta establecer la naturale 
za, magnitud y jcrarquizaci6n de las necesidades 
y problemas de una realidad social que ea motivo 
de estudio e invcsti~aci6n. 

l"l diagn6stico comporta tambien la dcter-

+.- El trabajador social cuenta con una serie de tlicnicas de -
investigaci6n, aquí hacemos ~nfasis en las tlicnicao de la en-­
trevista porque se adecua a las necesidades de la instituci6n 
y es de gran apoyo para el logro de los objetivos, 



minaci6n de recursos dir.ponoblen y tiene FOr fi­
nalidnrt servir de bnse pnra un hacer (raaliza--­
ci6n de un proyecto, pro~rnmn o plnn) y pnrn fun 
dnmcntnr las cGtratet;ins-quc se han de ex:prcsnr­
on unn pr5cticn concreta, conforme n lan necesi­
dades y aspirncioneo mnnifcstndns por lon mismos 
interesa.don de rnancrn direc,ta y a traven de sus 
organizaciones. 

J,os dioen6aticoa que se hocen n nivel de 
Trabajo Social, suelen enunciar síntoman y des-­
cribir nituacioneo. ~110 eG insuficiente ei no -
se tiene unn cxplicnci6n de lQG cauGan, lan cua­
les no pueden extrnernc de un diacn6ntico reali­
zado a ente nivel, sino ouc deben ser tenidas en 
cuenta en el mismo dinr,n6stico, con la precau- -
ci6n de no '~acer decir" a la realidad lo que Is 
ta no expresa (al menos en ese ~mbito), pero= 
que se deduce de la teor!a que sirve de enfoque 
interpretativo de la realidad. ( 8 ) 

El diagn6stico incluye una descripci6n del individuo 

-(¿Quiln es?); descripci6n de la situaci6n -(¿que le pasa?); -

establecer relaci6n de cauna y efecto -(¿Por que le pasa?); y 

la evaluaci6n de Potencialidades y recursos -(¿como le pasa?). 

Esta divisi6n se realiza para efecto de comprender las 

partes que configuran el diagn6stico, poro en la formulaci6n -

del mismo se debe ensamblar todo en una unidad que resulte op~ 

rativa. 

Tanto el diagn6stico como la evaluaci6n son procesos --

complementarios que comienzan, en realidad, desde la primera -

entrevista. El dingn6stico estaría respondiendo a lo que pasa 
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y la evaluaci6n sería el análisis de las capacidades o recur-­

sos y limitaciones con que se cuenta para enfrentar eso que pg 

sa. 

Es necesario, entonces, no solo diagnosticar la situa­

ci6n problema sino conocer los recursos con que se podrá cori­

tar para formular un plan de tratamiento, El plan de acci6n 

debe cubrir dos interrogantes: el "que es" y el que vamos a -

hacer". 

El diagn6stico social en psiquiatría, irá a integrarse 

juntamente con los otros diagn6sticos de los restantes miem- -

bros del equipo terapeGtico, para elaborar un Gnico diagn6sti­

co del enfermo que lo contemplará no solo en su aspecto psico-

16gico, como persona aislada, sino como ser social que vive en 

un ambiente determinado, 

3.2,4.- Programaci6n 

En la cuarta aproximaci6n tenemos como proceso metodol~ 

gico la 11 pro¡;ramaci6n 11 , que entá formada por un conjunto de -­

proyectos relacionados entre sí, todos ellos como parte de las 

acciones a realizar para alcanzar las metas y objetivos, del -

plan, dentro de un peri6do determinado, 
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Primeramente se elabora el planteamiento de objetivos: 

a).- Capacituci6n t~cnica del trabajador social. 

b).- l,ograr una adecuada adaptaci6n del paciente al me­

dio hospitalario. 

e).- Lograr la integraci6n de ~ste, a terapia de grupo. 

d).- Entrevista familiar para obtener una buena readap­

taci6n del paciente, al medio familiar, al ser da­

do de alta; y 

e).- como objetivo general, contribuir a una adecuada -

rehabilitaci6n del paciente. 

Para el logro de estos objetivos se realizan programas 

y proyectos específicos y se elabora la determinaci6n de recu~ 

sos, para evitar repetici6n. (Anexo No.1) 

3.2.5.- Ejecuci6n 

En esta quinta aproximaci6n se inicia con la ejecuci6n 

del programa, as! como el cumplimiento de los objetivos pro-­

puestos en el inciso anterior. 

a).- Capacitaci6n t~cnica del trabajador social. 

Esta va encaminada a aquellos trabajadores social.es 
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que no cuentan con experiencia en el campo psiqui6trico, por -

lo que consideramos importante que ~ste profesional tenga una 

noci6n general sobre como debe relacionarse con cada tipo de -

paciente para poder lograr la realizaci6n del resto de los ob­

jetivos. 

Relaci6n trabajador social-paciente. 

F.s necesario encontrar, para la relaci6n del trabajador 

social con el enfermo mental, una actitud equilibrada que le -

permita manejarse de manera tal que, sin perder la objetividad 

profesional, lo muestre lo m6s natural posible, usando su per 

sonalidad como instrumento apto para ayudar al paciente. 11Su -

personalidad es, ••• ni m6s ni menos que la primera y fundamen-­

tal herramienta que va a tener que utilizar".( 9 ) 

~l trabajador social psiqui6trico debe 11 respetar11 al p~ 

ciente como persona y tener voluntad para aceptar su conducta, 

de una manera no crítica, reconociendo que ~sta es el sínto­

ma de un problema. El paciente necesita un ambiente no rígido, 

en el cual pueda aprender a vivir otra vez con los dem§s. 

Aquí el trabajador social est6 cumpliendo el rol de -

agente socializador, y al desempeñarlo ayuda a los pacientes a 

vivir y participar con ~xito en actividades de grupo. El g~ 
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po es fundamental en el tratamiento de este tipo de enfermos, 

ya que la experiencia que realizan en grupos moderados por el 

trabajador social psiquiátrico, les brinda la necesaria sensa­

ci6n de que ellos son parte de un.grupo de personas que lo a-­

captan, y se les va desarrollando el sentimiento de pertenen-­

cia. 

Por otra parte, el trabajador social deberá controlar -

la cantidad do actividades que se le exigan al paciente, te- -

niendo en cuenta que se ajusten a las limitaciones que su 

sintomatolog!a le impone, 

otro de los roles que le toca jugar al trabajador so-­

cial, es el de ayudar a los pacientes en los problemas del -­

aquí y ahora relacionados con la realidad. El trabajador so-­

cial tiene que saber reconocer, cuando los pacientes estful ha­

blando con ~l, sobre problemas cstrictamcntes referidos al 

!rea de la tarea que le corresponde especialmente al trabaja­

dor social y es aquí donde su papel tiene quizás, la .mayor uti 

lidad. En seguida describiremos (en base a la práctica) los -

distintos roles que el trabajador social desempeña ante pacieu 

tes, con características más comunes, 

Rol del trabajador social ante pacientes con retraso --
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mental: · 

Se trata de individuos que ya han nacido con un d~ficit 

m~s o menos acentuado, de su capacidad mental o de agenesias -

en el desarrollo y no de una destrucci6n de su ser psíquico. 

En cuanto al trabajo con estos enfermos es muy limitado, 

limite que impone sus propias formas cong~nitas de insuficien­

cia del desarrollo intelectual. El trabajador social tiene co­

mo tarea relevante el encarar su acci6n a lograr un cierto ti 

po de resocializaci6n con miras a que estos pacientes puedan -

incorporarse, de la mejor manera posible, primero a la comuni­

dad hospitalaria y, segundo a la sociedad (de ser posible) en 

la forma que resulte m~s 6til para ellos y la sociedad. 

Ancianos con psicosis senil: 

La ancianidad es un peri6do problemático de la vida, ya 

que los ancianos están muy solos debido a que muchos de los 

que constituían sus grupos de inter6s han fallecido ~. por 

otro lado, en muchos casos la inseguridad econ6mica, el senti~ 

se no productivos, despierta miedo de volverse una carga, lo -

cual constituye una fuente com6n de preocupaci6n. 

Al trabajar con ancianos, el objetivo principal es ha--
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cerles sentir que se les quiere, que se desea su compañia y -

que es Otil para otros. La manera de trasmitirles esto es a -­

traves de un trato diferenciado y respetuoso, destinando parte 

del tiempo (y como actitud terapefitica), adem5s de conversar -

con ellos, escucharlos atentamente y ocuparlos en tareas pro-­

ductivas. Muchos de estos pacientes suelen tener habilidades -

manualeR; el trabajador social debe tratar de que se les inte­

gre a terapias de tipo ocupacional y recreativa, organizando-­

las de acuerdo a sus limitadas capacidades f!sicas e intelec-­

tuales, para lograr una c6moda participaci6n en ellas. 

Pacientes exaltados e hiperactivos: 

Este tipo de enfermos se dan perfecta cuenta de la rea­

lidad y reaccionan a los estimulas exteriores, a menudo son 

sarc5sticos, mordaces, vulgares e indecentes. La hiperactivi-­

dad es extrema, tanto f!sica como mental; son irritables y se 

dejan dominar facilmente por la !ra. 

Ante estos paciente el trabajador social tiene que ac-­

tuar sin prisa y sin exigencias, porque de lo contrario se 

vuelven hostiles y agresivo~. Para un trabajador social sin e~ 

periencia puede resultar inc6modo relacionarse con este tipo -

de pacientes que se manifiestan a travbs de gritos, es destru~ 
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tivo, hace gala del uso de palabras soeces y adopta una condus 

ta sexuol desvergonzada. El trabajador social tiene que apren­

der a ceptar esa conducta antisocial como s!ntoma de su enfer­

medad y adoptar una actitud terapeOtica de tolerannia, no re-­

prendiendolo ni avergonzandolo y, por sobre todo, no enojarse 

con ~l. 

A estos pacienter. no se les puede integrar en grupos ya 

que la presencia de otros pacientes los irrita; hay que trata~ 

los en forma individual y evitando en su presencia todo tipo -

de objetos que puedan resultarle estimulantes. 

Fste tipo de pacientes necesitan de actividades cuya -

realiznci6n requiera de movimientos grandes y amplios, puesto 

que no tienen poder de concentraci6n para realizar tareas fi-­

nas o discriminatorias, por lo que no deben participar en jue­

gos de caracter competitivo debido a que esto los estimula en 

exceso y se hace difícil controlarlos. 

En conclusi6n, puede decirse que el trato que el traba­

jador social debe tener con ellos, deber6 ser amable y compren 

sivo, que se le debe tratar individualmente y que, una vez a-­

captada su conducta como.parte de la enfermedad, es posible -­

llegar a reencausar su energ!a. 
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Pacientes con tendencia al aislamiento; 

Se caracterizan por usar pautas de conducta que los 

aislan de la realidad para tratar ,de conseguir seguridad per­

sonal y son los diagn6sticados con "esquizofr~nicos"• 

Esos sentimientos y emociones parecen estar de tal man~ 

ra que los incapacita para ligarse en forma duradera a otras -

personas o a cualquier aspecto de su ambiente. Tienden a ser -

personas frías, suspicaces, exc~ntricas y con nulo sentido del 

humor. Se vuelcan hacia un mundo de fantasías y ensoñaciones -

como forma de evitar enfrentar los problemas do la realidad. 

La esquizofrenia est6 considerada como una de las enfe~ 

medades m6s graves que una persona pueda sufrir; es ·una psié6-

sio quo aparece como una reacci6n distorcionada en individuos 

que tienen carencias en lao capacidades y sentimientos que se 

necesitan para manejarse en la realidad. 

Segfin las pautas dominantes en la conducta del esquizo­

fr~nico se pueden determinar cuatro tipos: el simple, el hebe­

fr~nico, el catat6nico y el paranoide. 

El simple se caracteriza por indiferencia, inaccesibili 
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dad, falta de inter~s en el sexo opuesto e incapacidad para a­

ceptar responsabilidades. 

El hebefr~nico es el que sufre una grave desintegraci6n 

de la personalidad, lo cual se traduce en una conducta inapro• 

piada y regresiva. 

El catat6nico tiene p6rdida de la animaci6n y tendencia 

a permanecer inm6vil en estereotipada posici6n, conducta que -

alterna con periodos de exitaci6n e hiperactividad. 

El paranoide padece ideas de persecuci6n o de granueza 

y es un enfermo suspic~z. 

Los esquizofr~nicos, cualquiera que sea el tipo de es-­

quizofr~nia que padezcan, reemplazan la realidad por un mundo 

subjetivo, un mundo irreal y, si permanecen en ~l, poco a poco 

se reducen a un estado de necesidades tan simple que pueden a­

nalogarse con el mundo del lactante. Este proceso involuntario 

se conoce con el nombre de "regresi6n 11 • 

Para que el trabajador social constituya una fuente te­

rapedtica para estos pacientes, tiene que acercarse a ellos 

con una actitud de aceptaci6n amistosa. El trabajador social -
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tiene que relacionar permanentemente el comportamiento de es-­

tos enfermos con las necesidades o motivaciones del mundo su~ 

jetivo en que viven. Es tarea del trabajador social focalizar 

su acci6n en tratar de evitar esta regresi6n creando condicio­

nes que lo ayuden a socializar su conducta. 

Para iniciar una relaci6n con estos pacientes, es 6til 

que el trabajador social se haya informado, previamente, sobre 

los antecedentes del enfermo, que haya analizado su historia -

clínica extrayendo de all! algunos datos sobre cosas que hubi~ 

ran sido relevantes para 61 y, a partir de esas cosas, iniciar 

una conversaci6n en la cual pueda, as!, el paciente participar 

de entrada. 

Una vez lograda una relación s6lida entre el paciente y 

el trabajador social, se podr~ comenzar con la etapa de motiv~ 

ci6n para que tome parte en.actividades recreativas donde co-­

miencen a relacionarse con otros pacientes; estas experiencias 

de resocializaci6n podr~n durar, seg6n los casos, por semanas 

o meses. 

La mayoría de los esquizofr~nicos luchan con conflictos 

originados en la niñez; generalmente el problema es de caren-­

cia afectiva por parte de uno o ambos padres o, tambien, por 
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haber sido estos demasiado rígidos o tan tir5nicos que inposi­

bili taron en la identidad con el padre de su mismo sexo. F.ste 

tipo de carencia afectiva mutila la capacidad amatoria lo que 

d5 como resultado que para estos pacientes sea muy difícil dar 

amor, ya sea a nivel de pareja o amigos. 

Lo Otil en estos casos es que el equipo interdiciplina­

rio asuma el papel de una familia amable y comprensiva, para 

poder de esta manera crear una situaci~n familiar correctiva. 

Tambien es necesario usar un vocabulario claro para ha­

blarles; hay que evitar las frases largas o complicadas ya que 

debido a que tienen una capacidad limitada se confunden r5cil~ 

mente. La característica relevante para el trato con estos pa• 

cientes, es la veracidad; no se les debe engañar nunca, por -­

cuanto esto har5 que inmediatamente cese de confiar en quien ~ 

lo haya engafiado volviendose. a su conducta regresiva. 

Paciente depresivor,: 

F.stos enfermos padecen sentimiento de culpa, desprecio 

por sí mismos y distintas creencias que lo hacen acusarse per­

manentemente. Cuando el trabajador social no tiene conocimien­

to psiqui5trico y solo cuenta con su voluntad para trabajar, -
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siente que hay que animar a esos enfermos y gasta enere!as in~ 

tilmente y 1 sin tener conciencia de ello, puede atentar contra 

los pacientes de este tipo, por cuanto esa necesidad de "ani-­

mar" que experimenta, lo lleva a exigir al paciente que sonr!a 

que hable, y con esto lo 6nico que logra es agudizar su senti• 

miento de culpa e inutilidad. 

Con estos pacientes, lo 6til es tener una conducta aruiQ 

tosa poro sin exhortarlos a nada; se puede comenzar por visi-­

tarlos en su pabell6n cotidianamente, paoar unos minutos con -

ellos respetando su silencio, saludarlos cada vez que se los 

encuentre y aunque no contesten o simulen no ver. Pasando al-­

gOn tiempo, cuando el paciente se ha habituado a sentir cerca 

al trabajador social y sienta, que se tiene inter~s por ~l, en 

toncas es el momento para comenzar un intento de di&logo. 

Para trabajar con pacientes de estas características se 

requiere de mucha paciencia ya que se trata de personas con r~ 

tardo en el pensamiento, el sentimiento, la acción, hasta un -

grado tal que cualquier acción (o la palabra misma) les requi~ 

re gran esfuerzo y tiempo. 

Estos pacientes, debido a que han vuelto hacia sí mis~~ 

moa una gran hostilidad tienen marcada tendencia al suicidio, 
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lo cual les hace negarse a comer, no duermen y pierden todo in 

ter~s por su apariencia personal. Muchos veces los scntimien--

tos de culpa que experimentan desaparecen cuando reciben lo 

que consideran un castigo y quiz~s sea este el valor terape6t1 

coque tiene el T8C (terapia electroconvulsiva), 

Fn resumen, con una atenci6n continua en base a una re­

laci6n profesional pero amistosa y no exigente, el trabajador 

social psiqui6trico podr6 llegar a lograr que estos pacientes 

se motiven lo suficiente como para tomar parte en actividades 

de grupo y, poco a poco, ir resolviendo su conducta. 

Pacientes neur6ticos: 

Fl comportamiento de estos pacientes se caracteriza por 

un constante esfuerzo por obtener seguridad y vencer su inaltg 

rable angustia mediante la utilizaci6n de síntomas físicos sin 

causa org~nica, o recurriendo a la ejecuci6n de maniobras repg 

titivas y rituales. Este problema de personalidad tambien tie­

ne su origen en las experiencias vividas en la niñez, 

Cuando el adulto entra en una experiencia conflictiva, 

debido a que experimenta impulsos o deseos divergentes y simu1 

taneos, dicho conflicto es reprimido a nivel inconciente. 
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Como importantes causas de la angustia se pueden seña-­

lar los factores ex6genos de desequilibrio, como es el caso de 

p~rdida de status, p~rdidas econ6micao, etc •• 

Cuando el trabajador social trata con estos pacientes -

angustiados tiene que hacerlo en forma posi.tiva; no debe comen 

zar nunca una conversaci6n con la pregunta 11 ocomo se siente?", 

por cuanto esa pregunta podr1a dar lugar a una interminable n~ 

rraci6n quejosa y no productiva desde el punto de vista tera-­

peGtico. Lo Gtil es hablar directamente sobre temas neutrales 

pero que pudieran ser de inter~s tanto para el paciente como -

para el trabajador social. 

Si se quiere que este tipo de pacientes participe en -

alguna actividad, no es Gtil preguntarle si quiere hacerla pe~ 

que, como son muy dependientes, necesitan que la pregunta trai 

ga impl1cita la respuesta •. Lo más conveniente es decirle algo 

as! como "lo necesitamos para tal cosa", pues de lo contrario 

la respuesta a la pregunta directa seguro que es negativa. 

El trabajador social tendrá que prestar especial aten-­

ci6n a las actividades que se seleccionen para estos pacientes 

porque hay que tener presente que lo importante y terapeGtico 

es que encuentren oportunidades, al realizarlas, de tener ~xi-
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ma y confianza. 

Las actividades de grupo son de gran valor terapedtico, 

debido a que lo que el enfermo necesit~ lograr, es desviar su 

centro de atenci6n, ubicado en s1 mismo, hacia afuera. Es im-~ 

portante ayudarlo a aprender a alternar con los otros miembros 

del grupo. El grupo usado como t~cnica gu1ada, permite que el 

enfermo neur6tico pueda liberar tensiones y desarrollar nuevos 

intereses. 

cuando el trabajador social organ!za este tipo de gru~­

pos, para que los mismos tengan ~xito debe buscar actividades 

acordes con los intereses de los pacientes. Tampoco debe olvi­

dar que, por lo comOn, estos enfermos canalizan a traves de 

sus ri.tos los miedos que padecen; se les debe permitir ejecu-­

tar rituales ideados por ellos a traves de las cuales liberan 

la angustia. 

Es necesario que el trabajador social planifique activ1 

dades o grupos, para estos pacientes, considerando este aspec­

to. Estos síntomas agudos.se van haciendo cada vez menos inten 

sos a medida que los pacientes se acostumbran al nuevo ambien­

te neutral y de aceptaci6n. 
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Pacientes alcoh6licos y drogadictos: 

La conducta general de estos individuos es oe mejante a 

la que oe observa en la manía moderada. Bajo los efectos de la 

dro~a o el alcohol los inotintos se liberan de toda inhibici6n 

y esto d5 lugar a unaconducta sexual desenfrenada que lleva a 

los individuos a cometer delitos de violencia. Si bien el efe~ 

to es de duraci6n corta, en aquellas personas de temperamento 

psic6tico el h5bito los puede llevar a la demencia cr6nica. 

El peor enemigo que tienen estos enfermos, es la socie­

dad con su actitud rechazante. Actitudes que, lamentablemente 

adoptan algunos profesionales cuando est5n frente a ellos para 

comenzar su tratamiento. Estas personas enfermas y tan depen-­

dientes de factores externos (alcohol-drogas) para lograr apo­

yo emocional, están muy necesitados de ayuda y esta ayuda solo 

la podr5 obtener cuando loo profesionales que los tratan, en-­

tre los cuales figura el trnbajador socinl, no sea de aquellos 

que en su fuero íntimo sienten que se trata de individuos des­

preciables porque de ser así, de no haber superado este senti­

miento negativo hacia el enfermo, este percibir5 el rechazo, -

lo cual contribuir5 a alimentar la baja estimaci6n que tiene -

por sí mismo. 



El trabajador s0cial debe procurar integrar a estos pa­

cientes en un solo grupo, ya que por lo general este tipo de -

pacientes refiere: ''yo no estoy enfermo, puedo dejar el al--­

cohol (o la droga) cuando yo lo desee''• por esto mismo ~o aceD 

ta que se le trate como enfermo mental y mucho menos que se le 

mezcle con ellos. El trabajador social debe motivarlo para que 

participe activamente en grupo de Alcoholices An6nimos y deri­

varlo al grupo de psicoterapia, que es el conjunto de t~cnicas 

psicol6gicas que se instrumentan y usan para lograr una finali 

dad terape6tica, 

b),- Lograr una adecuada adaptaci6n del paclente al me­

dio hospitalario. 

Una vez conocida la forma en que podemos relacionarnou 

con cada tipo de paciente, es importante la primera impresi6n 

que ~ste tiene al enfrentarse a su hospitalizaci6n. 

Puede tener diversas reacciones como el sentir que se -

le "encarcela", o presenta reacci6n de temor hacia el resto de 

los pacientes, muchos otros sentir~n indiferencia, seg6n el e§ 

tado emocional al momento de su ingreso. 

Si el paciente est~ conciente y es manejable, se le pug 

de informar acerca de lo que es el pabell6n, y de los servi~~-



cios y atenciones que recibirá dentro del mismo, esto ayudará 

a que el paciente disminuya su descorifianza y temor. 

c).- Lograr la integraci6n del paciente a terapia de --

grupo. 

Primero que nada daremos una definici6n de grupo, que -

es, 11 ••• el conjunto de individuos que interactfian en una situ~ 

ci6n dada, con un objetivo por ellos determinado" (¡O), El prQ 

ceso de grupo está constituido por una suceci6n de etapas que 

van desde la 11 motivaci6n 11 , pasando por la "organizaci6n", has­

ta llegar a la 11 integraci6n 11 • 

Las tres etapas por las que atravieza el grupo en su 

formaci6n deben ser tenidas muy en cuenta por el profesional 

para actuar de acuerdo con las características de cada uno de 

ellos. 

En la 11 motivaci6n 11 , es cuando el trabajador social mlís 

tiene que actuar directa y personalmente, detectando los inte­

reses, inquietudes, problemas, situaciones, etc., con que se -

desenvuelven cada uno de los futuros miembros del grupo. 

Una vez en posici6n de todos estos datos, deberá encon-
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trnr un com6n denominador lo suficientemente gravitante como -

para despertar el inter~s de los pacientes para comen1ar la ts 

rea de agrupamiento. 

En la etapa de "organizaci6n" ya es mbs gravitante la -

acci6n de los miembros del grupo y mucho menos la del profesig 

nal, y serbn aquellos quienes en la interacci6n grupal, ir~n -

estableciendo la divisi6n de tareas por funcionalizarlo, sien­

do el profesional el encargado de controlar que dicha divisi6n 

sea operativa. 

A esta altura del proceGo ya habr5n surgido y detectado 

los lidereo naturales y ser~n con estos con quienes deberb tr~ 

bajar fundamentalmente el trabajador social. 

La 6ltima etapa, diriamos de crecimiento del_grup9, se­

ria la de "integraci6n", donde ya el grupo es cap~z de manejar. 

se por ou cuenta, por sus propios medios, donde todos son miem 

bros del liderazgo y donde prbcticamente no necesitan la tute-
; 

la del profesional. 

El níejor indice para 'determinar el grado de maduraci6n .. ' 

d~ un grupo est5 dado por el minimo de dependencia del profe-­

sional. 



86 

Pensando que la salud mental en gran medida, consiste.~ 

en "la capacidad de ser con el otro", el mejor promotor de es­

ta capacidad es el grupo como elemento socializador de la con­

ducta y eficáz moderador de las r~laciones intra e interperso­

nales, pues crea la situaci6n de espejo, donde el individuo, -

se ve como los demás miembros dicen que es. 

Las características del grupo para trabajo social psi-­

quiátrico son las siguientes: 

1).- Nfimero de miembros no menor de cinco y no mayor de 

diez; 

2).- nfimero de reuniones no menos de una vez por semana; 

3).- duraci6n de cada reuni6n no menos de treinta minu­

tos y no más de sesenta. (en esto influye o condiciona mucho -

el tipo de pacientes que integra el grupo); 

4).- debe tratar de ser grupo primario (aunque casi 

siempre comienza formalmente), de pertenencia, organiz3do, re­

lativamente heterog~neo y de estructura partid.pativista; 

5).- el ambiente f!sico debe estar dotado de las condi­

ciones mínimas de iluminaci6n, ventilaci6n, asientos, etc., -

con un tamafio adecuado al nfimero de miembros, y evitar todos -

los accidentes que puedan constituir ruidos en la comunicaci6n 

y; 

6).- el ambiente psicol6gico debe ser tal que facilite 
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la comunicaci6n y permisivo que reducir~ la intimidaci6n. 

Dentro de la terape~tica grupal, cabe mencionar dos ti­

pos importantes en psiquiatría: terapia ocupacional y terapia 

recreativa. 

La terapia ocupacional forma parte de un proceso de 

rehabilitaci6n de un individuo, consistente en el uso de pro-­

cedimientos de activaci6n y dinamizaci6n. 

La terapia recreativa va encaminada al logro de un buen 

grado de socializaci6n del paciente por medio del juego. 

d).- Entrevista familiar para obtener una buena readap­

taci6n del paciente al medio familiar al ser dado de alta. 

"La familia es la unidad básica de desarrollo y expe--­

riencia, de realizaci6n y fracaso. Constituye tambien la uni­

dad b§sica de la enfermedad y la salud mental". (11) 

fs esencial el entrevistar a los familiares para que -

estos puedan aportar informaci6n importante y expresar puntos 

de vista que contribuyen a la comprensi6n del problema. Cuando 

un paciente tiene problemas matrimoniales, a veces es necesa-­

rio consultar a su conyuge. 
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Como ya no se considera a la enfermedad mental como una 

entidad aislada de la dinbmica familiar, sino que se le ve co­

mo el emorgonte de ln enfermedad familiar que aparece en aquel 

miembro del grupo familiar más fu~rte o más d~bil, no se puede 

limitar la acci6n terapeGtica a dicho "miembro enfermo''• sino 

que, aparte de analizar la sintomatolog1a que esté presente, -

es necesario conocer la dinámica de su familia. 

Se deben considerar los siguientes aspectos: 

1),- Grado de autonomía del enfermo frente a la familia; 

2),- Conducta de los integrantes del nucleo familiar, -

entre ellos y para con el paciente; 

3),-roles que cumple dentro del nucleo familiar, si son 

los adecuados o no; 

4),- conducta de la familia frente a la sociedad, Y; 

5),- La disponibilidad que presentan para ayudar en la 

rehabilitaci6n del paciente y su reintegraci6n al medio fami~­

liar y social. 

El que fu~ paciente, regresa a la familia y a la comuni 

dad tan pronto como sea posible para reanudar una vida diaria 

normal. Pero la persona recientemente dada de alta aun necesi­

ta una comprensi6n especial. 



Aqu! entra en funci6n el rol de orienta~or que el trab~ 

jador social desempeña para que la familia tenga una noci6n de 

como mane~ar o actuar con el expaciente. 

Fn la tarea con las familias de los enfermos mentales, 

juega un rol importante el trabajador social, y por lo 'tanto -

debe ejercitarse en fil, capacitandose te6rica y practicamente. 

e).- Como objetivo general; contribuir a una adecuada -

rehabilitaci6n del paciente, esto se verifica a travls de la -

reuni6n del equipo interdisciplinario y a travls de la scsi6n 

cl!nica. En estos se discuten cada caso y se toman las pautas 

a seguir para lograr dicho objetivo. 

3.2.6.- Verificaci6n 

Este filtimo procedimiento metodol6gico, denominado 11ve­

rificaci6n", se realiza utilizando como tlcnica la 11 evaluaci6n" 

a travls de la sesi6n cl!nlca. 

La evaluaci6n consiste nn estimar peri6d1 
camentc los resultados obtenidos, tomando como -
punto de referencia a los objetivos propuestos -
del pro6rama 1 a los procedimientos utilizados, a 
a la oportunidad de las medidas ••••• 

La cvaluaci6n tiene por objetivo no solo 
comprobar los resultados obtenidos, sino tambien 
proponer los reajuste necesarios, ya sea de~ pro-
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La sesi6n clínica es la reuni6n de los equipos inter--­

disciplinarios, con la finalidad d~ crecimiento, donde se tierr 

de a lograr un m~ximo de libertad de expresi6n critica y comen 

tario. Siendo esto un proveedor de enriquecimiento constante y 

una oportunidad para dar un enfoque de enseñanza hacia el per­

sonal, puesto que a pesar de tener experiencia en el campo psi 

qui~trico, los profesionales encuentran en la sesi6n clínica -

un medio de retroalimentaci6n profesional y una oportunidad PE 

ra expresar sus dudas sin temor alguno, a que se pongan en jui 

cio sus conocimientos, 

La sesi6n clínica consiste en la exposici6n de un caso 

especifico y de intcr~s pedag6gico, con el objetivo primordial 

de avaluar la labor y los resultados terape6ticos que han obt~ 

nido con el paciente. 

El equipo interdisciplinario (que le corresponde expo-­

ner el caso) prepara previamente la exposici6n en forma coordi 

nada realizando primeramente una reuni6n de equipo para la e-­

lección del caso. 

Esta elecci6n se hace entre los pacientes que el equipo 



91 

atiende, optando por aquel que presente caracteristicas inter~ 

santcs o que sea de dificil manejo. Una vez elejido, el equipo 

intensifica los estudios, o refuerza aquellos que desde un in1 

cio .(de la hospitalizaci6n) se han realizado con el paciente y 

su familia. 

Posteriormente cada profesional realiza su trabajo de in 

vestigaci6n, en forma individual, para luego tener una reuni6n 

de equipo, final, con el objetivo de unificar criterios y est~ 

blecer un diagn6stico definitivo y realizar el informe general. 

Para la preparaci6n previa, el psic6logo lleva acabo e§ 

tudios y pruebas psicol6eicas, directamente con el paciente, -

se auxilia con la anotaciones que del paciente ha hecho sobre 

sus actitudes en psicoterapia (a lo largo de su tratamiento),. 

ya sea de erupo o individual, para lograr el establecimiento -

de un diaen6stico psicol6eico. 

Fl trabajador social, por su parte realiza entrevistas 

con el paciente y con su familia (todas en forma individual), 

valiendose de Estudio Social Nivel JII, el que, como ya se ha 

indicado, nos ~uestra un estudio completo y profundo del con-­

texto ambiental (familiar, laboral, escolar, etc.). Tambien le 

son de gran utilidad la observaciones que hace acerca del com-
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portamiento y actividad del paciente en terapia ocupacional y 

recreativa, todo encaminado a lograr un correcto diagn6stico 

social. 

F.l poiquiátra, junto con su m6dico residente van reco­

pilando a trav~s de la historia clínica, el proceso que se ha 

seguido con el paciente y las reacciones observadas, que 6ste 

ha tenido con el medicamento prescrito. F.l psiquiátra es el 

profesional encargado de aportar el diagn6stico definitivo. 

La sesi6n clínica se reali1.a una por semana, in·mediat-ª 

mente despu~s que el equipo interdisciplinario ha hecho su ex­

posici6n, el caso es sometido a discuci6n con la participaci6n 

dinámica de los asistentes, y la finalidad de obtener sugeren­

cias de manejo posthospitalario; en algunas ocaciones se disc~ 

ten puntos que no han sido lo suficientemente claros en la ex­

posici6n; tambien se discuten las limitaciones que en ocncio-­

nes encuentran, siendo las más usuales: la imposibilidad de la 

familia para ocurrir a la instituci6n y proporcionar datos (­

por vivir en ciudades alejadas o por escac~s de recursos eco­

n6micos) 1 la poca coopcraci6n por parte de la familia para prQ 

porcionar los datos requeridos, nula participaci6n del pacien­

te (a causa de su sintomatolog!a), o falta de coordinaci6n del 

equipo interdisciplinario. 
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En base a las experiencias de estas reuniones se puede 

evaluar tanto el funcionamiento de cada equipo, como los lo--­

gros alcanzados con los pacientes; por lo tanto el proceso me­

todológico de la verificación nos encamina a obtener como re-­

sultante una acci6n-reflecci6n acerca de lo realizado con los 

objetivos y metas propuestas. 
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CAPITULO IV 

LA INTERVENCION DEL TRABf\JADOR SOCIAL 

EN LA PREVENCION Y REHABILITACION 

DE LAS ENFERMEDADES MENTALES 

4.1.- El trabajador social en la salud mental; 

El trabajo social es un quehacer profesional de comple­

mento y apoyo de las acciones m~dico-sanitarias a trav~s de -­

programas integrados y nunca de acciones aisladas del todo que 

es la instituci6n de salud mental, del cual es un subsistema -

intermedio en su complejidad. 

Los objetivos de trabajo social; por lo tanto se incer­

tan en los objetivos generales de la instituci6n de salud, de 

la que forma parte, enfocadoa desde el punto de vista de las -

necesidadea y problemas sociales. Como son tan complejos, de-­

ben ser alcanzados en forma progresiva objetivos especificas, 

que necesariamente deben tener relaci6n entre ellos para poder 

cumplir con los objetivos generales de promover, prever, recu­

perar y rehabilitar la salud mental. 

Esos objetivos especificas son: 
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A),- Aportar al equipo de salud el estu.dio de las vari.s 

bles socioecon6micas y culturales que inciden en la otiológ1a 

la distribuci6n y el desarrollo de la enfermedad y sus conce-­

cuencias sociales localizando, identificando, controlando o e­

liminando aquellos que retardan o impiden el logro de los obj~ 

tivos de salud y la plena utilizaci6n de los servicios; as1 CQ 

me localizando e identificando los que favorecen a su logro. 

B).- Orientar y capacitar a los pacientes, a sus fami-­

lias y a la comunidad en general en los problemas concecuentes 

de la enfermedad con el f1n de que se asuman como agentes de -

provenci6n, promoci6n, recuperaci6n y rehabilitaci6n de la sa­

lud, aceptandola como un valor colectivo que deben preservar, 

C).- Participar en la formulaci6n, la ejecuci6n y la 

evaluaci6n de políticas de salud desde el punto de vista de su 

competencia. 

4,2,- Provenci6n primaria, 

Los programas do provenci6n primaria en psiquiatría es­

t~n destinados a disminuir la fracuencia de aparici6n de tras­

tornos emocionales en la comunidad combatiendo las condiciones 

sociales causantes de strees o potencialmente nocivas, produc­

tora de enfermedad mental e interviniendo prontamente cuando -
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se dan estas condiciones. 

La primera que es la real prevenci6n está ligada al de­

sarrollo socioecon6mico de un pa!s, oiendo generalmente planes 

de largo alcance en las cuales tiene un papel principal!simo -

el trabajador social al tratar de contrarrestar las circunstan 

cias y actitudes perniciosas antes de que tengan ocaci6n de -­

producir enfermedad. 

P.n los trabajos de prevenci6n es donde específicamente 

se mueve el equipo interdisciplinario. La prevenci6n primaria 

tiene como finalidad disminuir los riezgos a enfermar. Requie­

re primordialmente de un sistema comunitario de salud mental -

constituido por la acci6n planificada, sistemática y coordina­

da de esfuerzos y recursos a partir de estructuras sociales de 

base como son escuelas, clubes, fábricas, sindicatos, iglesias, 

centros comunitarios, los propios grupos familiares, y un con~· 

junto de medidas como: 

a).- Investigar las causas, especialmente en grupos de 

jovenes. 

b).- Ocupaci6n del tiempo libre preferentemente de ni-­

fios y jovenes, en actitudes que desarrollen creatividad, orien 
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ten vocacionalmente, capaciten laboralmente y formen una con-­

ducta ~tica y solidaria. 

c),- Una pedagogía de acompañamiento al adolescente, a 

nivel familiar, laboral o estudiantil, centrada en comprensi6r 

apoyo, comunicaci6n, informaci6n, orientaci6n, inter~s y acep~ 

taci6n de su problemática, lo que de ninguna manera equivale a 

sobrecontrol que lo rebele ni a la d5diva de la excesiva libeL 

tad que el adoleocente vive como abandono. Esta orientaci6n p~ 

dag6gica debe ser satisfecha fundamentalmente por los padres, 

por las instituciones y por los medios de difusi6n. 

d),- Educaci6n sanitaria dirigida a adolescentes, pa- -

dres y profesionales, evitando sensacionalismos y morbosidad. 

Incorporada a la enseñanza desde la escuela primaria hasta la 

universidad como parte de asignaturas biol6gicas o sociales, -

debe presentar hechos y peligros en forma objetiva, exacta, 

sin deformaciones y autoritarismo (ya que la prohibici6n es un 

reto que rebela al adolescente), evitando aislamientos que fa­

vorecen la posterior integraci6n a grupos de pares enfermos -­

por la necesidad de identificarse socialmente y afirmar su peL 

sonalidad. Lograr aceptaci6n de embarazo, paternidad responsa­

ble, atenci6n eficáz de parto, correcta dieta alimenticia, 

crianza afectiva, detectar problemas de aprendizaje, evitar d~ 

serci6n escolar, tensiones, rutina, estados depresivos, crear 
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necesidades de sana ocupáci6n del tiempo libre, son armas de -

suma eficacia en la lucha contra las enfermedades mentales. La 

formá m5s adecuada de realizar esta educci'ci6n sanitaria no son· 

las clases magistrales, sino los grupos de discuci6"n o debate,. 

orientados por personas bien informadas •. 

Para que un individuo posea un desarrollo evolutivo no~ 

mal, es necesaria la provisi6n de determinados aspectos bási-­

cos a saber: 

a).- FISICOS: Alimentaci6n, vivienda, estimulaci6n sen­

sorial o sea factores que insiden en el desarrollo f!sico. El 

trabajador social en este nivel debe tratar de fomentar la prQ 

visi6n de los aportes básicos o la neutralizaci6n de las in-­

fluencias que tienden a impedir esta provisi6n. Por ejemplo, -

un plan de prevenci6n primaria considerando los aportes f!si-­

cos, podr!a ser el lograr q~e, con los mismos medios de que se 

dispone, una poblaci6n tenga una alimentaci6n mejor balanceada 

por medio de un trabajo social intensivo. 

b).- PSICOSOCIALES: Incluyen la estimaci6n de desarro-­

llo intelectual y afectivo de una persona, por medio de la in­

teracci6n personal con los miembros significativos de la fami­

lia, escuela, trabajo, etc •• Los aportes psicosociales de ma--
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yor importancia son provistos por las relaciones familiares -­

siendo uno de los objetivos mis importantes de la prevenci6n 

primaria, la protecci6n de la integridad familiar. El trabaja-­

dor social tiene una de sus mis significativas actuaciones en -

en el campo .de las relaciones familiares, ·por ejemplo trabajan·· 

do en lá educaci6n pará padrP.s,.para'evitar determinadas actit~ 

des que resultar1an perjudiciales en el desarrollo del niño,. 

e),- SOCIOCULTURAL~S: Son las influencias que sobre el -

desarrollo y funcionamiento de la personalidad ejercen las cos­

tumbres y los valores de la cultura y de las estructuras socia­

les. Aqu! el rol principal dentro del equipo le corresponde al 

sociologo, antrop6logo, pol!tico, etc., y el trabajador social 

colaborando en el trabajo de campo necesario, 

4,3,- Prnyenci6n secundaria. 

La prevenci6n secundaria va dirigida a reconocer prec6z­

men te el desorden del comportamiento y el tratamiento inmediato 

que debe orientarse a restablecer un buen patr6n de relaciones 

interpersonales en el medio evitando el aislamiento del enfermo, 

A tal efecto, la asistencia psiquiltrica domiciliaria, las gua~ 

dias de emergencia, los consultorios externos, los hospitales -

d!a y los centros comunitarios de salud mental son los mejores 

factores para el tratamiento, ya que evitan inGtiles internaciQ 
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nes, mantienen la integridad familiar y permiten la cooperaci6n 

solidaria del medio comunitario, laboral, estudiantil, etc., en 

la recuperaci6n del enfermo. Por lo tonto la prevenci6n secund§ 

ria comprende los programan tendientes a reducir la incapacidad 

debida a un traotorno disminuyendo la proporci6n de trastornos 

de la poblaci6n. Uno de los pasos principales en la prevenci6n 

secundaria es el diagn6stico prec6z, que puede lograrse: 

1).- Perfeccionando los medios de diagn6stico, de tal mQ 

do que el trastorno pueda identificarse a partir de sus prime-­

ros indicios. 

2).- Alertando a los sospechosos y a sus redes sociales 

acerca de estos indicios. 

3).- Proporcionando informaci6n, donde ocurrir a la apa­

rici6n de los primeros s1ntomas. 

El trabajador social es el encargado de trasmitir, dire~ 

tamente a la poblaci6n, lo planificado por el equipo, suminis-­

trando la informaci6n necesaria para que la comunidad pueda de­

tectar los indicios b~sicos de trastornos y donde concurrir en 

estos casos, ejemplo; bOsqueda de "sospechoso". El equipo supo­

ne que ciertas manifestaciones non indice de determinado tras-­

torno; la misi6n del trabajador social, entonces es tomar con--
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tacto con la poblaci6n y valorar el funcionamiento de sus miem­

bros, de manera que aquellos que presentan signos de alteraci6n 

mental puedan ser descubiertos y llevados a un tratamiento r&pi 

do y efic5.z. 

4.4.- Prevenci6n terciaria. 

La prevenci6n terciar).a abarca a las dos anteriores, ya 

que el defecto debido al trastorno mental incluye la incapaci-­

dad provocada por el funcionamiento alterado del paciente y la 

diominuci6n de la capacidad que subsiste despues de eliminado -

el trastorno. 

La prevenci6n terciaria actfia mediante la rehabilitaci6n 

en gran escala, dol paciente para devolverle su capacidad pro-­

ductiva on menos tiempo. Ssta recupcraci6n debe comenzar desde 

el momento del diagn6stico y continuar sin interrupci6n durante 

la enfermedad. 

La prevenci6n terciaria, centrada en la rehabilitaci6n -

sociolaboral, es el filtimo y m5s importante proceso para conso­

lidar la eficacia de los trntamicntoo anteriores y evitar la -­

reincidencia y lao reca1das. Procura ganar posici6n' en :lá fa•. 

milia~ ~a escuela, el trabajo y el vecindario, ya que la exclu­

ci6n es un veh1culo para el retorno a la enfermedad mental, y -
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la capacitaci6n laboral del enfermo a fin de integrarlo al pr~ 

ceso productivo. 

El rol del trabajador social dentro del equipo, en este 

nivel, es el de evitar por un lado los prejuicios de la fami-­

lia del paciente al considerarlo como un inválido que no puede 

realizar tarea alguna, favoreciendo la segregaci6n-cronifica-­

ci6n. Y, por otro lado, en la comunidad, mediante la cducaci6n 

p6blica relativa a la naturaleza de los trastornos mentales y 

su historia natural. Esto está ligado a mantener la comunica-­

ci6n del paciente en el caso de internamiento, con sus redes -

sociales para evitar que la familia, trabajo y comunidad en gQ 

neral cierren sus filas ante la ausencia del enfermo o sea, 

conservar viva la idea del retorno, tratar de mantener abierta 

la comunicaci6n del paciente con la comunidad. 

El tratamiento consis~e en desintoxicaci6n y rehabili-­

taci6n psicol6gica. 

La desintoxicaci6n se aplica a adictos a drogas y al--­

cohol, y consiste en la internaci6n prolongada del paciente y 

la supresi6n lenta o total de aquellos, con una serie de cuid~ 

dos especiales. Es un tratamiento dificultoso por el síndrome 

de abstinencia que se desarrolla y resulta por s1 solo insufi-



ciente pues, con frecuencia se cae en la reincidencia, por lo 

cual, debe ser seguido por la rehabilitaci6n pnicol6gica que -

se logra mediante psicoterapia, 

La psicoterapia de apoyo, se basa en la aproximaci6n e­

mocional que existe entre terapeuta-paciente, Sus objetivos 

son brindar seguridad, caJmar la angustia, disminuir los sin~Q 

mas y restaurar el equilibrio mediante el uso de la persuaci6n, 

la sugesti6n y la insinuaci6n de normas y pautas de conducta. 

1~ psicoterapia reeducatlva, enfatiza tlcnicas mis ela­

boradas, su acci6n se funda en la relaci6n positiva con el psi 

coterapeuta (transferencia positiva), quien aborda con el pa-­

ciente el estudio de sus areas más conflictivas, describiendo 

los rasgos mis importantes de su pereonalidad, Mediante el dil 

lego terape6tico se lleva al enfermo a comprender sus conflic­

tos y a vincularlos con las dificultades que tiene en sus relQ 

cienes interpersonales. Con este criterio se examina la enfer­

medad mental como parte de la proLlemática general, explicando 

su significado y la relaci6n entre causas y enfermedad, reubi­

cando al paciente en la realidad aumentando su potencialidad -

creadora. 

Psicoterapia de apoyo y reeducativa son esenciales en -
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las crisis de adolescencia a fin de prevenir alcoholismo y drQ 

gadicci6n, as! como en otros trastornos ps!quicos ya que gene­

ralmente son posteriores a un estado de desequilibrio psicol6-

gico previo. 

La psicoterapia reconstructiva busca cambios mis profun 

dos en su intento por restructurar la personalidad, Es psicotQ 

rapia psicoanal!tica o de orientaci6n psicoanalítica basada en 

el concepto de insidentes (creado por Freud) que estudia la 

personalidad como totalidad o intenta producir cambios funda-­

mentales en la psiquis humana a partir de enfrentar al pacien­

te con ous aspectos sanos y adultos, y con sus aspectos enfer­

mos e infantiles, para luego analizar las complejas relaciones 

existentes entre ~l y el medio en que se desenvuelve. 

Este tratamiento psicol6gico puede sor individual o gr~ 

pal, siendo necesario adom&~ extender la psicoterapia al grupo 

familiar del paciente, investigando las causas de comportnmien 

to enfermo, las anormalidades entre los miembros de la familia 

del paciente, a fÍn de que todos asuman la responsabilidad en 

el tratamiento que debe estar a cargo no solo de especialistas 

(psiquiatras y psic6logos) sino tambien de enfermeros, trabajQ 

dores sociales y educadores, 

En resumen, un programa de prevenci6n terciaria debe r~ 
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flejar la afirmaci6n subyacP.nte de que la planificaci6n de la 

rchabilltaci6n cmpiezn con el comienzo de la enfermedad mental. 

Despuls, debe ir ontraftnblemcnle unida a cada faceta del cuida 

do del paciente. 

Un programa de prevenci6n terciaria debe esforzarse por 

asegurar l~ continuidad de la responsabilidad por el paciente. 

Debe cuidarse al paciente ps1quico durante la hospitalizaci6n 

y despues que el paciente haya vuelto a BU papel anterior en -

la comunidad, 

La eficacia de un programa de prevenci6n terciaria de-­

pende de si se han tomado precauciones adecuadas para proteger 

nl paciente hospitalizado, de la desocializaci6n. 

4.5.- Rehabilitaci6n 

La finalidad de la rehabilitaci6n consiste en ayudar a 

las personas con d~ficit psiqui~trico a alcanzar el nivel m~s 

alto posible de adaptaci6n a su vuelta a la comunidad despues 

del tratamiento. El nivel del funcionamiento, en cualquier ca• 

so dado, puede verse limitado por la incapacidad residual que 

persiste a pesar de todos los esfuerzos. Ezequiel Ander-egg 

define la REHARILITACION de la siguiente manera: 
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Conjunto de procedimientos dirigidos a 
reeducar y orientar a pcrconas que han sufrido 
alg6n tipo de disminucj6n (física o psíquica), 
de modo tal que sustituya laG condiciones fal­
tantes, por otras que le permitan desenvolver­
se con relativa autonomía y alcanzar una ade-­
cuada integraci6n a la sociedarl.(1) 

La rehabilitaci6n es el conjunto de actividades que, cQ 

mo proceso tienden a volver a habilitar, a restituir a un est~ 

do anterior, a hacer cap~z y apto para algfin tipo de tareas -­

productivas. 

Es un proceso que comienza en el primer contacto del en 

fermo con la terapia, se desarrolla a lo largo de todo el tra­

tamiento y se concluye con el logro de la independencta del en 

ferrno hacia el equipo tratante y la realizaci6n equilibrada de 

su vida. 

El trabajador social inicia su participaci6n auxiliar; 

ampliando y actualizando sus conocimientos sobre salud mental 

y las funciones psiqui~tricas, y solo despu~s de éste entrena­

miento, inicia su trabajo de ''reeducaci6n" (de la que Ander- -

egg hace menci6n), del paciente, consultando primeramente el -

expediente del paciente para estar en antecedentes sobre la -­

causa de ingreso, seguidamente se realiza el primer contacto -

con el paciente, por medio de una entrevista individual, para 
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visualizar el estado en que se encuentra y para ayudarle en el 

proceso de adaptaci6n al hospital. 

Se le hacen visitas diarias con fÍn terape6tico y cuan­

do se cree que est5 en posibilidades de realizar alguna activ! 

dad,. se le motiva para que participe en terapias de grupo y -­

conviva con los dem5s pacientes. 

La rehabilitaci6n tambien abarca a la familia del pa-~ 

ciente, a la cual se le orienta sobre los logros obtenidos con 

el paciente y sobre el manejo post-hospitalario del mismo, ha­

ciendolcs notar que ellos son parte fundamental para lograr· -­

Una buena rehabilitaci6n. 

Así pues, la rehabilitaci6n del enfermo mental depende 

fundamentalmente, de encontrar soluciones para tres necesida-­

des fundamentales del ser humano en general: 

1) Un sitio donde vivir; 

2) alguien que se preocupe por su bienestar; y 

3) un trabajo que desempeñar, 

La tarea del trabajador social psiqui5trico con la fam! 

lia, apunta a lograr los dos primeros puntos, y una vez alcanM 



110 

zados estos objetivos, la misma familia, el ex-paciente y el 

trabajador social; en forma conjunta y acompañados por una 

campaña de esclarecimiento, podrán tener las máximas posibili­

dades para cubrir esa tercera necesidad. 

Entonces, en ese momento, se podrá hablar del ~xito de 

los tratamientos psiquiátricos y no cuando se da un alta hos-­

pitalaria. 
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CAPITULO V 

INVF.STIGACION 

Siendo de nuestro particular inter~s, el conocer como -

se reconoce la participaci6n del trabajador social en la.reha­

bilitaci6n del enfermo mental, se llev6 a cabo un estudio con­

firmatorio y comparativo en relaci6n a la opini6n que tienen -

otros profesionales, que trabajan en forma conjunta con el tr~ 

bajador social, acerca de las actividades que realiza en el 

campo psiqui5trico comparado con las estadísticas obtenidas a 

trav~s del departamento de trabajo social de la instituci6n. 

Se utilizaron como instrumentos: La observaci6n, que 

tiene por objeto obtener una "primera intuici6n sint~tica", m.!l_ 

diante la observaci6n de conjuntos y detalles para percibir la 

realidad existente, 

Se realizaron entrevistas de caracter informal con los 

profesionales, para conocer opiniones más espontaneas y profun 

dizar un poco más sobre lo que se pretendía obtener con el 

cuestionario. 

El cuestionario se elabor6 en forma mixta, con pregun--
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tas cerradas, opcionales y abiertas (-Anexo No.3 pag, ), en-

cuestandose a 15 personas, tod~s ellis, miembros de equipos in 

terdisciplinarios (psiquiátras,_m~dicos residentes en psiquia­

tría y psic6logos), 

La investigaci6n documental se obtuvo a trav~s de las -

actividades registradas en el departamento de trabajo social, 

para obtener la comparaci6n que anleriormente mencionamos. 

5,1 ,- Resultados obtenidos 

Fn los resultados que arroj6 la investigaci6n, se apre­

cia que de la totalidad del universo encuestado, un B7r tiene 

pleno conocimiento acerca de las funciones que el trabajador -

social desempeña dentro del campo psiquiátrico; siendo ~ste -­

mismo porcentaje, el que considera buena la preparaci6n de ~a­

te profesional, (Gráficas ~o.1 y 2 

Hubo un consensus general (gráfica No, 3), al opinar -­

que es de gran utilidad el trabajador social dentro del equipo 

interdisciplinario, 

Un 47% refiere que esta utilidad, más que nada es por­

que colabora, al igual que el resto de los profesionales en la 
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GRAFICA No. 1 

1.- &conoce las funciones del TrnbujRdor nocinl? 
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GRAF'ICll No. 2 

2.-~&Como considera usted la prepnroci6n del rrn~njniar ~ocial? 
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rehabili taci6n del pac1.ente. Fl 110% opir.6 que la utilidad ope­

ra en base al acercamiento y contacto conolnnLP, que el tra-­

bajador social mantiene con la familia del paciente. Fl 13% 

considera que es de utilidad por su participaci6n en la reali­

zaci6n de estudios sociales, ya que refieren que estos les siE 

ve como base, en colaboraci6n con la informaci6n que se obtie­

ne con el resto de los integrantes del equipo, al logro de un 

diágn6stico y los lineamientos a seguir en la acci6n terapeGt! 

ca, (grlfica No. 4). 

~l trabajador social utiliza como una de sus activida-­

des tcrapeGticas, la formaci6n de grupos de pacientes para in­

corporarlos a terapias de tipo ocupacional, recreativa y gimn2 

terapia; el 1oor de los entrevistados consideran de suma impoE 

tancia estas actividades. Un 6üo/ capta esta actividades como -

terapeGticas; el 33% las considera como actividades motivacio­

nales; y un 7o/ como un entretenimiento necesario, por los lar­

gos peri6dos de internamiento, sobre todo en pacientes de tipo 

cr6nico. (Gráficas ~o. 5 y 6) 

~ante las entrevistas individuales como las visitas y -

charlas, que el trabajador social realiza con los pacientes, -

son catalogadas de importantes en un 100% por los integrantes 

de los equipos interdisciplinarios, Opinando un 40% que la im-
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GRl\l"ICI\ No, 3 

3.- ¿r,s de utilidad el Trabajador Social en el equipo inter­

disciplinario? 

SI 

NO o 

3, 1,- ¿por que? 

REALIZA ESTUDIOS 
SOCIAI.f:S. 

COLABORA EN LA 
REllAl3ILITACION. 

ES UN CONTACTO 
FAMILIAR. 

GRAFICA No, 4 
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GRAFICA ~Jo, 5 
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4. - ¿considera impcirtantéá''i:.íá· t.erilpias (ocupacional, recreat1 

va y gim~~te~~pi~)i par.,iia rehabilitaci6n del paciente? 
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portancia se basa en que las observaciones que el trabajador -

social hace, sobre cada entrevista, son de gran utilidad al e­

quipo; un 27~ considera las entrevistas y sobro todo las visi­

tas individuales, como un medio terapcGtico; el 20% refiere -­

que es importante porque puede aportar nuevos datos a la histQ 

ria c11nica del paciente, ya que en ocaciones 6ste proporciona 

diferente informaci6n a cada uno de los profesionales que lo -

entrevistan¡ y un 13% se inclina a considerarlas importantes -

por el enfoque social que el trabajador social puede aportar, 

sobre el padecimiento y causas del mismo. (Grbfica No. 7 y B) 

F.l 100% considera importante la relaci6n trabajador SQ 

cial-familia, opinando un 471 que lo considera as!, por los -

aportes que el trabajador social pueda hacer sobre el ambiente 

familiar que rodea al paciente¡ el 33% ve al trabajador social 

como un intermediario entre la familia y el equipo terapoGtico; 

un 13% opina que en estarelaci6n, el trabajador social funcio­

na como orientador de la familia¡ y el 7% ve al trabajador so­

cial como enlace entre la familia y la instituci6n. (Grbficas 

No. 9 y 10) 

As! mismo se observ6 que el trabajo que desempeña el -­

trabajador social con la familia, se considera como la activi­

dad mas relevante que contribuye a la rehabilitaci6n del enfe~ 

mo mental, siendo esta la opini6n del 47%. 
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GPAFJf.A )!o, 7 

5.- &Corisidera importnnLcs ljj rint~rivista~ y las visitas indi-

:'IC O 

GRAFICA 'lo. 8 

5.1.- &Por~que? _Porque se conEidcra como: 

l'.EOJC TF.l1APF.UTICO 

LAS CR:31CPVACICNES SCN It'POR-

1'A'l'!'ES FA?A F.L EWUIPO 

APCRTACTC'l DF NUEVOS DA'J'Cf, 

A LA 'US'l'C:RIA CLINICA 

E~ffCQUE SCCIAL DF:L PADfCH'.IF!J. 

TC 

4 
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GRAFICA No, 9 

6.- lVe usted importante la relaci6n del trabajador social con 

la familia del paciente? 

SI ~ 

NO = O ... 
GRAF'ICA l/o, 10 

6.1.- lEn que forma? como: 

ORIENTADOR 

ENLACE 

INTERMF.DIARIO 

APORTA CCNOCIMIENTOS SO­

BRE EL AMBIENTE FAMILIAR 
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~1 33% refiere a lo participaci6n del trabajador social 

en tera~ia (ocupacional, recreativo y gimnoteropia) como una 

contribuci6n a dicha rehabilitaci6n; y un 20% se incl!na por 

las visitas, orientaciones y entrevistas individuales que el 

trabajador social realiza con el paciente, considerandolas como 

el mejor aporte de este profesional a la rehabilitaci6n del pa­

ciente. (r.r5fica No, 11) 

Al preguntarsole si las actividades que realizo el tra­

bajador social, las podr!a suplir otro profesional, un 87% ob­

serv6 que definitivamente, no; ya que son a~tividades propias 

del trabajo social. 

Un 13% piensa que en algunas actividades , si puede ser 

suplido; refiriendo el caso espec!fico de las terapias, que le 

competen al terapista ocupacional, y otra opini6n fu~, que po­

d!a ser relevado por un psic6logo en algunos casos (no especi­

ficados). (Gr5fica No, 12) 

rotos porcentajes fueron obtenidos a traves del cuestio­

nario aplicado; a continuaci6n veremos el movimiento, tambien -

dado en porcentajes, del departamento de trabajo social para pQ 

der establecer un nivel comparativo, 

Los datos presentados fueron tomados de las hojas de ~-
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GRAFICA No, 11 

7,- lCual considora usted, que es la actividad mós relevante -

del trabajador social, que contribuya a la rehabilitaci6n 

del paciente? 

TERAPIA OCUPACIO~AL, RECREATIVA Y 

Gil'NOTF.RAPIA. 

LA LABOR REALIZADA CON LA FA~!ILIA. 

VISITAS Y ORIENTACIONES INDIVIDUALES. 
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f1rl/\PTCll ~lo. 12 

8.- Las actividades que realiza el lrnbajador social, &las pue­

de suplir otro profeGional? 

8 .1 .- l~ui an? TF:R/\PTST/\ C'CllP/\CTC'IAL; PSICOLOGO 

NO 

SI 



registro de actividades que cada una de las trabajadoras socia­

les realizan diariamente, y los presenta en informes mensuales 

a la coordinaci6n de trabajo social de la instituci6n psiquiá­

trica durante las reuniones menauales de evaluaci6n en 198~. 

En estos datos encontramos que del 100% de las activida­

des que realizan las trabajadoras sociales, de la mencionada 

instituci6n; el 38% está destinado al trabajo individual con el 

paciente, en actividades como son: orientaciones hospitalarias 

y entrevistas individuales, 

El 21% es utilizado para realizar tareas tales como: de­

rivaciones de pacientes a grupos de Alcoholices An6nimcs, com-­

plementaci6n de datos en estudios sociales, notificaciones de -

altas y anotaciones en expedientes, 

Un 10% está destinado a la3 entrevistas con familiares, 

ya sea durante la hora de viaita al paciente o con fines parti­

culares de realizar algGn estudio social; un 12% tambien desti­

nado a las orientaciones que so dan a los familiares de los pa­

cientes hospitalizados o de nuevo ingreso, así como de candida­

tos a ser dados de alta. Estos des Gltimos porcentajes los sum~ 

mas para obtener un total de 22% de actividad general destinada 

a la atenci6n familiar. 



El 12% est~ encaminado al trabajo con grupos de pacien~-

tes integrados a terapias. Un 41 fu& utilizado para preotar 

orientaci6n post-hospitalaria a pacientes dados ne alta, moti-­

vandolos a que continuen con su tratamiento ambúlatorio. 

Finalmente el 3% restante se utiliza para la elaboraci6n 

de estudios sociales en sus tres niveles. (Gr~fica No. 13). 



l·'OVIMIE~TO DEL DEPf\RTAMEtlTO DF:. TRABAJO SOCIAL DE UNf\ INSTITUCION 

PSlQUif\TRICA. 

GRAF'ICA No. 13 

38% 

{\ 

A.- TRf\BAJO INDIVIDUAL CON PACI!:.Nl't:S. 

B.- TRABAJO AWINISTR/\TIVO PROPIO DEL Df.PTO. DE: T.S. 

C.- TRAllAJO <;ON GRUPOS TNTF:GllADOS A Tr~RAPIAS. 

D.- ACTIVIDAD DESTIH/\DA A !~ f\Tf.~CION FAMILIAR. 

E.- ORIENTACI5N POST-HOSPITALARIA. 

F'.- ELA!30RACI~ll DE ESTUDIOS SOCIALES. 
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CC''ICLUSH'NFS 

Para el Trabajador Social, que forma parte del grupo do 

trabajadores de la 9alud Mental; es importante conocer la difg 

renciaci6n entre enfermedad y salud mental,· así como la etiolQ 

gia de dichas enfermedades, que pueden ser: organicistas, psi­

color,intan, sociologistoa o pnicosociales; y loGrar una com- -

prenci6n sobre la adaptabilidad que en un momento dado el tra­

bajador social puede propiciar en el paciente, al tratar de in 

teerarlo a un equilibrio social, de tal manera que pueda ajus­

tarse a las normas establecidas en la sociedad a la cual pertR 

nece. 

Para loerar una buena participaci6n dentro del campo de 

la salud mental, el trabajador social debe tener una concep--­

ci6n práctica acerca de los padecimientos mentales y conocer -

las caracter1sticas de cada una de ellas en forma general. 

F.l trabajador social psiquiátrico es un profesional que 

participa en la soluci6n do los problemas planteados por las -

enfermedades mentales, dividiendo su área de trabajo en dos -­

grandes grupos: intramural y oxtramural. 

Por lo tanto, el trabajador social participa en este --
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campo en forma din5mica, utilizando la metodologla adecuada e 

integrandose en equipos interdisciplinarios para lograr la óp­

tima utilización do los recursos (tanto materiales como huma-­

nos) en forma efic5z, 

F.l trabajador social tiene como tarea relevante, el en­

carar su acción a lograr un cierto tipo de resocialización del 

individuo afectado por la enfermedad mental; primeramente in-~ 

corporandolo a la comunidad hospitalaria, utilizando para esto 

t~cnicas tanto individuales como de grupo, y segundo; a su me­

dio familiar y social. 

Se observó que dentro de las tareas preventivae, el tr~ 

bajador social tiene objetivos especificas que son: la aporta~ 

ción'del estudio de las variables socioeconómicas y culturales 

que inciden en la etiología de la enfermedad mental y sus con­

cecuencias sociales; exhortar tanto a la familia como a la co­

munidad, para que participen como agentes de prevención, promQ 

ción, recuperación y rehabilitación; y, participar en la formQ 

laci6n, ejecución y evaluación de políticas do salud mental -­

(desde el punto de vista de su competencia), 

Todos estos puntos de conocimiento, son de gran impor-­

tancia para el trabajador social, sin los cuales no podría pa~ 



ticipar de manera 6ptima en el objetivo primordial de la REHA 

OJLITACIC'l, ya que todos y cada uno de elloa,,encaminan al prQ 

fesional sobre la trayectoria para ayudar a las personas con -

d~ficit psiqui~trico, a alcanzar el mejor nivel posible de a-­

daptaci6n, a su regreso a la comunidad despues del tratamiento 

hoapitalario. 

Captamos en los resultados obtenidos en la investiga~-~ 

ci6n, la excelente aceptaci6n que tiene el trabajador social -

dentro del equipo de salud mental, mismo que considera y valo­

ra la preparaci6n de este profesional, reflejada en tres acti­

vidades relevantes que contribuyen a la rehabilitaci6n del pa­

ciente, y son: or~anizaci6n do grupos para la participaci6n en 

terapias; la profunda labor que desempeña con la familia del -

paciente; y por Gltimo las visitas y orientaciones individua-­

les con caracter terapeGtico, que realiza con el paciente. 

Las tres actividadeo mencionadas 3ntericrmente, oe ob-­

servan perfectamente en la práctica, ya que el 62% d& las acti 

vidades del Departamento de Trabajo Social de la Inotituci6n -

Psiquiátrica, estbn destinadas a ellas. 

Entonces podemos decir que en un buen equipo de salud -

mental, es imprescindible la participaci6n del Trabajador so~~ 
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cial como parte del nficleo central' de dic~o-eiju~po; .ya que siri 

este elemento no podr!a ser completa iefic~z la atenci6n del 

enfermo mental hospitalizado. 

A trav~s de la pr~ctica queda demostrada la importancia 

que el TRABAJADOR SOCIAL tiene, en este campo ton complejo, . -

as! como la aceptaci6n y respeto de los profesionales con los 

que comparte el compromiso de rehabilitar al enfermo mental. 



SUGERF!ICT AS 

Para lograr una 6ptima par.ticipaci6n del Trabajador So­

cial en la rehabilitaci6n d•Ú enfermo mental, se sugiere: 

A) Una instrucci6n.concienzuda y profunda sobre Traba­

jo Social Psiquiátrico, antes de integrarse al cam­

po de trabajo. 

B) Reuniones más continuas del equipo de salud mental, 

con la finalidad de disminuir los riesgos psicol6gi 

cos, tensiones y anoiedades; en los integrantes de 

dichos equipos. 

C) Realizar cursos peri6dicamente, sobre actualizaci6n 

en Trabajo Social Psiqui~trico. 

D) Una mayor participaci6n en la prevenci6n, elaboran­

do programas ndP.cuados que abarquen orientaciones -

peri6dicas, a la comunidad. 
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A N .E X O S 



A N E X O No. 1 

PPCGRT1MA o;::~:C:;>Jl.L l)".f, 1wr11 Q1'/l.~H:wro 

D~ TPAílAJC SOCIAL 

ACTIVIDAD RECUPSCS OílJF.TIVOS 

F.LABCRACION DEI, - 3 r.n. - ESTABLECER LA Cf\LF.NDARIZACICN 
PROGRAMA - 2 PA0A:'ITES PAHA LAS 'l'ERAPI AS y LLEVARLAS 
D:C DF. 1'. s. /\ CABO DUR/\N'l'F. UN :1Ft~F:!;TRE. 
'l'FRAl;l /IS - ?. Pl?/\C. 

DF; T.S. 

VTf>ITAS n P/1.- F.QIJTPO - 0!3,,F.RVl\R LOS AVANCES 'PERAPF:ll-
CJF''"'.1 t~, E:1 FOUI I Wl'BRDJ SCI- TTCf'G, 
PO, 3 DIAS POR PI.I~/\RIC. 
SFl'A"!A. 

VJ.sTTf..c> 1·1p - CONOCf.R A LOn PACJFNTF.S A su ~TJ\7LH: A ,(~,r', - 5 ·r.s. INGRESO. Ar~IF"!TPS y f.LA - INTEGRARLOB AL Mf:IJIO HO:;PI'fA-!3C'R/,GIC''I DE •1c: - 1-'>'.PEDIEN- LARJO. 'rAS SN f':XPF:- - TF:s, - F'Or-'ENTAR LA co•1n A>!ZA DEL PA-DIPITES. 
CIENTF. HACIA EL T.s. 

APLIC/\CJCN DE - 2 'r.s. - I'ITEGPACION DBL PACIENTE 
1'ERAPJ A - 2 PAS. DF. 
OCUPACIONAL T.S. HACTll Lll AC'rIVIDllD DE GRUPO. 
2 DiftS POR - 2 PRllC. DF: 
sn•A·11i. T • .S. 

- t'ATf:fHAL -
l!EGF:0ARIO. 

JNTCTAR LJ\ RF'.SOCI ALT7,ACitlN 

DF:L Pl\CIEN'rE. 
APJ.rr,\:::JO~I DS - 1 1'.S. 
'I1SFAPI t, RSCRSA- - 5 PJ\SA~!'PES 
TJV~ '{ G I!"~lC.11 !=' - DF: LIC. F:N 
RllPIA. 3 DTllS ~o. n:;. 
POP .".FTll~f1. - l'llT. r~rc. 

ENTF-l~·:VIS'I1AS - - 3 ·r.s. - REALT7,l\f? ESTUDIO SOCIAL C('"! FA"JLI/\RES. - 2 P/l.'lA ._lTF::S - CC~1C-CER FL AMBrnNTE F'AMILIAR ( pro r.o ~·s·:oB DS T.S. - ORISN'I'l\CJOll. wr11 11:::7. POP 
s~r-'.tt"'J\ ) 

Pl\PTTC:TPl\CTC:I - 1 T.S. - PISF.fll\rlZA 
E~! ,si~.src,~r Cl.I- (EN FORMI\ 
NICA. l Vf~Z ROTATIVA) - EVALUllCION 
POR SSVll~IA. 



HORA LU'.'IES PARTES 'HF.RCOLES JUEVES VIERNES 

9:00 VISITA A PA- TERAPIA VISITA A PA- TERAPIA VISITA A 
CIE~ITES CON CCUPACIO:JAL CIENTES CON OCUPACIONAL PACIENTE COt\ 

a EL EQUIPO con lWJERES EL EQUIPO CON MUJERES EL EQUIPO 

I'ITERDISCI- INTERDISCI- INTERDISCI-
10:00 PLINARIO. 

PLINARIO. NOTAS EN NOTAS EN PLINAP.IO 
a.m. EXPEDIENTES EXPEDIENTES 

10:00 TE?APJA RS- TERAPIA OCU- TERAPIA OCU-
CREATIVA F:'l PACIC'IAL CCN SES ION PACIONAL CON TERAPIA 

a PABELLCtl DE HC~'.BRES HOMBRES 

11 :OC 
HC:-lílRES AGU- CLINICA RECREATIVA 
DCS. NOTAS EN NOTAS EN .'· 

a.m. EXPEDIENTES EXPEDIENTES 
" ., .,., 

_,-,--- . 

11 :OC t~s~!H0Ar~;:¡ VISITA ENTREVISTA VISITA .. ·.•• .. 
a PAllE'LLOrl DS 

MTJ.J ~RES A(;IJ- INDIVIDUAL CON INDIVIDUAL GIMNOTERAPI/ 
12:0( DAS y CRC'II- A PACIENTES F'AMILIARES 
p.m CAS, A PACIENTES 

12:or VISITA FIDI- ATENC:ION A NOTAS EN ATENCION A NOTAS EN 
VIDUAL A PA- SOLICITUDES EXPF.DIF.NTES SOLICITUDES EXPEDIENTES 

a CI?NTES, 
MIOT/\CICNF:S DE SERVICIO ACTIVIDADES DE SERVICIO ATENCION A 

1 :00 8t! ~·:XPEDISN- ADMINISTRA- SOLICITUDES 
TF.S. TIVAS+ DE SERVICIO. 

p.m ACTIVIDADES 
ADIU)/ISTR/\TI-
VA[:'¡.+ 

+,- Las actividades adminiztrativas estan ccmprcndidac por: Actualiza­
de listac, complcmentaci6n de estudios, altas hospitalarias, etc. 

("> > 
' :<J o "' "' '.'.) 
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A N E X O No. 3 

LA PARTICIPACH'!~ f1!'f, TRAllAJADOR SOCIAL 

rN LA Rl<!IARJl,JTACTON IWL 

_ E\'IFERMO Mf;NTAJ, 

1.--¿conoce las funciones del trabajador-sociál? 

si ( ) no ( 

z~.;. ¿como ·considera-Usted_ la preparaci6n del .trabajador social? 

buena ( reglllar- ( deficiente ( 

3.- ¿Es de utilidad eÍ_trabajador social en el equipo inter- -

disCiplina~io?> -

si(. _ rio .. ( 

Si cont~sta-_SI, diga por que? 

- Poriju.~. reaÜza estudios sociales ' ( 

- Porque colabora en la rehabilit,!! 

ci6n-del paciente. 

- Porque es un contacto con el me­

dio familiar. ) 

4.- ¿considera importantes las terapias (Ocupacional¡- recrea-­

tiva y gimnoterapia) para la rehabilitaci6n del paciente? 

si ( no ( 

Si contesta SI, diga por que? 

- Porque sirve como entretenimiento 

- Porque sirve como motivaci6n 

- Porque sirve como actividad tera-

pe6tica. 



5.- Considera importantes las entr.evistas y. las visitas indivi 

duales, que hace •l.trabajador:social al p~ci~nte? 

si ( 

por que?~--------~----~-----------------------------------

6 .-¿ve usted import~nte lá:.relaci6rÍ del ~r~~~jaclor social con -

la familia 

si ( 

¿en que forma? 

como 

como enlace 

como intermediario 

otra 

mencionela=-----------------------------------------------

7.- lCual considera usted que es la actividad m~s relevante del 

trabajador social, que contribuya a la rehabili taci6n del -

paciente? 

8.- Las actividades que realiza el trabajador social., las puede 

suplir otro profesional? 

si ( no 

lQuien?----------------------------------------------------~ 
9.- Observaciones: 



OLO.,Al?TO 

N O T A : Muchos de estos tlrminos quedan explicados en 

el texto, pero so incluyen aqu!, para facilitar la referencia. 

ADAPTACIÓN,-~ !Íe1aci6~ de una persona con su sociedad, y con su 

s! mismo interno. 

ADAPTACION SOCIA!,,- Adaptaci6n al complejo total de reacciones 

interpersonales, La capacidad de vivir y expresarse de ~ 

cuerdo con las restricciones y exigencias culturales de 

la sociedad. 

ADICCION.- Habituaci6n al uso de una droga, la deprivaci6n de -

la cual dá lugar a s!ntomas de malestar e impulso irre-­

sistible de volver a tomar la droga. 

APF.CTO.- Tonalidad sentimental emocional, vinculada a un objeto 

idea o pensamient0, Fl t&rmino incluye los senti~ientos-

1ntimos y sus manifestaciones externas. 

ALCOROLIS~O.- Dependencia excesiva o aai~ci6n al alcohol, habi­

tualmente hasta el punto de que la salud física y mental 

de una persona está en peligro o Dfectada. 

ANAMNF.STS.- Historia mldica de un paciente, utilizada particu­

larmente en relaci6n a los recursos del propio paciente, 

ANSIEDAD.- Estado emocional de temor o inquietud. en lenguaje 

psiquiátrico, la ansiedad designa los temores nacidos de 



170 
-" 

la configuraci6n ps1quica del individuo¡ por ejemplo, el 

miedo a los propios impulsos sexuales, y por lo general 

no se lo conoce o se lo reconoce. Se considera que la an 

siedad es patol6gica cuando es lo bastante intensa como 

para perturbar la vida eficiente y agradable. La ansie-­

dad es una caracter1stica general de las neurúsis. (se -

llama tambien angustia). 

CEFALALGIA.- Dolor de cabeza violento que se dá en enfermedades 

infecciosas o en estados de tensi6n. 

CULPABILIDAD.- Estado emocional de quien quebranta la ley; an-­

siedad especial producida por la sensaci6n de no vivir a 

la altura del propio ideal o por la conciencia de haber 

transgredido una norma de conducta. Es misi6n importante 

de la psiquiatr1a distinguir entre el sentido sano de -­

resporisabilidad y el sentido morboso e irracional de c111. 

pabilidad. 

DELIRIUM TREMENS.- Estado psic6tico ag6do que se produce habi~­

tualmente tras peri6dos prolongados de ingesta copiosa y 

grave de alcohol. 

DEMENCIA.- Antes era sin6nimo de locura¡ ahora se emplea para -

denotar la falta de capacidad intelectual debida a alg6n 

trastorno orgánico. 

DEMENCIA SENIL.- s1ndrome orgánico cerebral asociado al enveje­

cimiento y caracterizado por un cierto deterioro mental 



aé:ompafia~o d~ cioriducta infantil, centramiento un o! mis­

mo y difi.é:ultad de erífrentarAe a nuevas experiencian. 

DF.PRF.SJOn.- En rs'.i'lu:Í.a-tda donota trinte?.a rnorhor:a, abatimiento 

o meianciil!a, se diferencia de la pena en que 6,.ta tiene 

mayor base real y guarda mayor proporci6n con sus causas. 

La Depresi6n puede variar do intensidad desde la neurosis 

hasta la psicosis. 

DESHINIBTClON.- Ausencia de inhibici6n. Sustancias químicas, tQ 

les como el alcohol pueden eliminar inhibiciones al in--

terferir con las funciones de la corteza cerebral. En 

Psiquiatr!a la desinhibici6n conduce a la libertad de aQ 

tuar de acuerdo con lao propi~s necesidades en vez de se 

meterse a las exigencias de los dem~s. 

DESPERS("·1Al·Ií1ACIO'I .- Sentimiento de falta de realidad con res--

pecto de uno mismo o al ambiente en que uno vive. Se ob­

serva en los eoquizofr~nicoo particularmente durante los 

estadios iniciales de dor,compensaci6n. 

EMPATIA.- Capacidad de imnginArse una en el lugar de la otra 

peroona, adoptar su marco de referencia y comp~:nder ob­

jetivamente cus sentimientos y su conducta. Pa una de ·-

las cualidades principAles on el buen terapeuta, facili­

tador o miembro de un grupo que ayuda. 

EPILFPSIA.- Trastorno caracterizado por ataques peri6dicos del 

del sistema motor o sensorial o de sus equivalentes, a-
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compañado a veces por pérdida de conciencia o por' i:ier-­

tas manifestaciones parecidas. 

ESQUIZOFl?P.NTA.- Fuerte trastorno emocional de fondo poic6tico -

caracterizado generalmente pqr la fuga de la realidad, -

acompañada de ilusiones, alucinaciones, desequilibrio e­

motivo y conducta regresiva. Antes se le llamaba DEM~TIA 

PROECOX. 

ETIOLOGIA~- Causas determinantes de algfin fenomeno o cosa; la 

ciencia de esas causas. 

FUFORTA,- Sentimiento exagerado de bienestar físico y emocional 

desproporcionado en relaci6n a sus causas aparentes; ge­

neralmente es de origcn'psicol6gico, pero a veces se prg 

scnta tambien en los trastornos orgánicos cerebrales y -

en los estados t6xicos, 

FANTASIAS,! Representaci6n de imágenes mentales y aconte~imien 

tos imaginarios. La fant.ns:!a es normal en los niños; en 

los adultos, cuando es exagerada puede denotar un inten­

to de escapar a determinados conflictos emocionales pro­

curandose una satisfacci6n sucedánea •. 

HEBEFRENIA.- Tipo de esquizofrenia caracterizada por una ~on-­

ducta pueril y por emociones superficiales e inapropia--

das. 

MANIA.- Enfermedad mental; se distingue por su alta exitabili­

dad, aceleraci6n del pensamiento y de la palabra, movili 



dad corporal y exaltaci6n o complejo de, grandeza. 

~DIPCSJS,- Inadaptacionea emoc!nnales debidas a conflictos con 

cientes no resueltos. Es una de las don categortns gra­

ven de enfermedades emocionales. I.a otr~ es ln psicosis. 

Por lo general, la neurosis en menos aguda que la psicQ 

sis; Fn ella se pierde mucho ffienon contaclo con '1a rea­

lidad y el juicio. La enfermedad neur6tica representa -

un intento de resolver los conflictos emocionales incon 

cientes en una forma obstructiva que entorpece el desen 

volvimiento en la vida de la persona afectada. Los dis­

tintos tipos de neurosis se clasifican generalmente se­

g6n sus s1ntomas predominantes. 

PARANOIA.- Trastorno psiqui&trico raro, caracterizado por un -

sistema complicado y sumamente 16gico de man1a persecu­

toria o de megaloman1a. 

PATCGE1C.- Causante de alguna enfermedad. 

PEPSO>JA1.IDAD.- La suma de cualidades que distinguen y caractc-' 

r!zan a una perGona. 

PSICCSOl~ATICO.- Adjetivo que indica la interacci6n in.separable 

entre psiqu~ o mente y soma o cuerpo: se emplea para dQ 

signar las enfermedades cuyos s!ntomas son prcdominan-­

ternente f!sicos, pero con implicaciones emocionales. 

PSICOTERAPIA.- Tratamiento basado en la cornunicaci6n verbal 

con el paciente corno contradistlnto del tratamiento a -

base de drogas, cirugía, etc. 
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REHABILITACION SOCillL.- Restablecimiento suficiente para permi 

tir al enfermo reincorporarse a su medio social ante--­

rior. No implica necesariamente que se haya curado de -

~sta por entero. 

RETRASO.- Reducci6n de la actividad fisica y mental que se pr~ 

senta con frecuencia en las enfermedades depresivas; -­

tambien significa deficiencia mental. 

TERAPEUTICO.- Curativo, perteneciente al arte de curar. 
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