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INTRODUCCION

Fl enfermo mental es una persona que sufre alteracio--
nes en su salud mental; &sta se denomfna como "la adaptacibn
de los seres humanos al mundo y a 10s otros con un mhximo de
eficacia y felicidad", esto implica la capacidad de cfecer, -

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

- El enfermo mental es un ser humano y debe ser tratado
como tal, por este motivo, ahora enfocamos el presente traba
Jo hacia la REHABILITACION del enfermo mental, en la cual el
trabajador social tiene una funcibn relevante con la tarea -
de colaborador terapefitico, desde el primer momento en que —--
1lega el paciente a una instituciln psiquifitrica hasta lograr
la integracifn (en la mejor manera posible) del paclente, nug
vamente a su ambiente social, familiar y laboral, contribu-
vendo a que el paclente obtenga un adecuado grado de armonfia

en sus relaciones interpersonales,.

El Trabajo Social, aporta um profesional al éampo de -
la Psiquiatrfa, que entiende al enfermo dentro de un contex-
to ¥y no como una abstraccibdn, haciendose imprescindible que -
la terapia se encare a través de un equipo interdisciplina--
rio y no quede limitada a la finica persona del médico priquigd

tra.



A través de este trabajo realizado en cinco capftulos,
tratamos de aportar un conocimiento verfz y prictico sobre --
Trabajo Social Psiquifitrico, iniciando con un esbozo sobre la

etiologfa de la enfermedad mental.

Se ha comprobado que los trastornos mentales, muchas -
veces 8on influenclados de modo decisivo, por el medio en --
que vive el paciente, por sus circunstancias vitales y por -
la dink&mica de sus relaciones interpersonales, sin descartar

las causas orgfnicas.

Se d& una clasificacibn de las enfermedades mentales,
exponiendo a cada una de ellas en forma breve y enfocado ha--
cia el trabajador social, para que &ste logre una comprensibn
adecuada, acerca del padecimiento que presenta el paciente al

cual tratarf.

Para enfrentarse al trabajo psiquifitrico, el trabaja--
dor social debe poseer ciertas cualidades y prcparar su perso
nalidad. Una vez logrado esto, tratar de adecuar la metodolo-
gfa que a través de su formacibn profesional ha obtenido, al

campo de la psiquiatrfa.

Esta metodologfa se expone ampliamente en el capftulo

tercero, donde se describe, uno por uno, los seis procesos mg,



todolbgicos més importantes en el trabajo-social.

Se inicia con la Investigacibn Preliminar, lograda a -
través de las etapas de reconocimiento del medio (hospitala~-
rio en este caso), y la contactacibn intefgrupal, utilizando
las técnicas de observacibn, entrevista y formacibn de equipo
de trabajo. Esto es, EOUIPOS INTERDISCIPLINARIOS, que en su -
forma m{nima para trabajar en psiquiatrfa debe estar integra-
do por: M&dico Psiquibitra, Psicblogo , Trabajador Social, En-

fermero y Terapista Ocupacional.

Para poder arribar a la integracibn de los miembros -
del equipo psiquiltrico, se debe partir de la clarificacibn -
dg los roles de cada uno de los integrantes, para actuar con
auténtica actitud de respeto entre los profesionales, respeto
imprescindible para un buen trabajo de equipo y para un buen

equipo de trabajo.

A través estas té&cnicas, el trabajador social obtiene

un conocimiento global de la situacifn prevaleciente.

En la investigacibn descriptiva, ngs d& un enfoque con
templativo sobre ciertos factores de lmportante influencia en
el paciente; describiendo los puntos esenciales que el traba-

jador social debe investigar a través del Estudio Social, y



colaborar en la actividad terapefitica y de rehabilitacibn del
paciente, utilizando el mftodo de programacibn, elaborado en
base a las necesidades del paciente y tomando en cuenta log =

recursos institucionales.

Se pone. en marcha el programa controlando y verifican
do su cumplimiento a través de las reuniones de los equipos -
interdisciplinarios; para este caso, la verificacibn de logra
a través de una evaluacibn por medio de la SESION CLINICA, pa
ra comprobar si en realidad se est& cumpliendo con los objeti

vos y metas propuestas, al infcio del programa.

Con la incorporacifn del Trabajador Social a.la psie--
quiatrfa, &sta ha ganade no solo en experiencia de trabajo in
terdisciplinario a nivel intramuro, sino que tambien ve exten
dida el frea de su influencia terapefitica y preventiva a tos-

dos los sectores de la comunidad.

Se explica ampliamente en el cuarto capftulo, las polf
ticas de PREVENCION y la intervencibn que el trabajador s6--
cial tiene en cada uno de ellos; siendo en prevencibn prima--
ria donde el trabajador social tiene como objetivo, disminuir
los riesgos a enfermar; de un individuo, grupo o comunidad, -

por medio de orientacifn adecuada.



En‘prevenciﬁn secundaria, el trabajador social partic}
pa en la deteccidn de posibles pacientes, para derivarlos a =
un tratamiento oportuno e inmediato. Y en la prevencifn ter-~
ciaria procura reducir en la comunidad, la proporcibn de fun-

clonamiento defectuoso debido a trastornos mentales.

La prcvcnci&ﬁ terciaria actfia mediante la REHABILITA-~
CION, y esta se infcia desde el primer contacto que el enfer
mo ticne con la terapia. Aqui el trabajador social tiene un =~
papel fundamental, contribuyendo al logro de dicha rehabilita
cibn, .mediante técnicas adecuadas, entre ellas: Manejo de gru
pos e incorporacifn del paciente a terapias de tipo ocupacio-
nal, recreativa y gimnoterapla; visitas individuales y orien-
taciones al paciente en el perifdo hospitalario. Ademfs la re
levancia que tiene la labor que realfza con la familia del pa
ciente, y las orientaciones que d& a fsta, acerca del manejo

del paciente suando regresa al hogar.

Fn el quinto y filtimo capftulo, exponemos una investi-
gacibn realizada en un hospital psiquiltrico, con el objetive
de demostrar en forma numérica, la importancia que el TRABAJA

DOR SOCTIAL tiene al participar en la REHABILITACION del enfer

mo mental.



CAPITULO I .

ENFERMEDAD_Y,SAIMD MENTAL
'

Es diffcil precisar estos conceptos, que pueden ser e-
quivalentes de normalidad y anormalidad, son categorias asig~
nadas por cada sociedad en cada momento histSrico de su desa-
rollo. El grado de tolerancia que ella tiene por la enferme-~-
dad mental, determinar& a su vez como y cuando la define como
tal y las medidas que adoptarl para su prevencidn y tratamien

to.

Entendemos por salud mental la actitud de asumir, ela-
borar y arbitrar alternativas de solucibn frente a situacio-~
nes problemfticas que crean tensiones y que la enfermedad men
tal salvo en el caso de las etiolbgicamente gencradas por le-
siones orghnicas, es una reaccibn de defensa ¢n sentido de :-
reemplazo y compensacifn 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 de una conducta antisocial y extra-
vagante, En esta concepcifn con su aureola de
desviacibn moral, la imigen del paciente se -
acerca a la de CRIMINAL, ¥y el hospital es mi-
rado como una CARCEL a medida que desempefia -
primordialmente el papel de custodia. ( 1 )



La 0.M.S., nos di una definicibn de salud mental como:
la capacidad del individuo para establecer relaciones de su -~
ambiente ffsico y social, o de contribuir en ello de un modo

constructivo.

¥l paclente es a la vez agente y objeto
de cambioc. La tarea de provocar el cambio co--—
rresponde ante todo al paciente mismo. Su tra-
trabajo primordial es anflogo al del obrero de
de la produccibn industrial, que transforma la
materia prima en productos socialmente fitiles.
La materia prima del paciente la constituye su
propia personalidad: su tarrea, transformarse
a si mismo para realizar en mayor medida sus -
valores personales y sociales. ( 2 )

Ya que se comprende a la salud como un proceso equili=-
brado de interaccifn individuo-medio, es necesario considerar
la desde ambas perspectivas en cualquier punto del contfnuo -

en que se gquiera conocerla y medirla.

Sobre la salud mental existen mGltiples definiciones.
Ackerman examfna a la enfermedad mental y habla de tres nive-

les:

1o~ Lo que esth pasando psiquicamente en una persona;

2,~ Lo que sucede entre esa persona y su ambiente huma
no; y

3.~ 10 que esth perturbando en el proceso social del =

mismo ambiente,



Los 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 sg

ciedad, forman un contfnuo,

1ele= Btiologfa de la enfermedad mental

Por tratarse de un campo polémico, es 16gico que coe--
xistan distintas concepciones respecto a la etiologfa de la -

enfermedad mental, que pueden sintetizarse en las siguientes:
a)e- ORGANISISTA: La enfermedad mental se origfna por lesio--

nes de los centros nerviosos o agotamiento de las c8lu--

las nerviosas.

b) .- PSICOLOGISTA: La enfermedad mental se origfna en desajus

tes individuales del comportamiento.

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

flicto con las normas socliales imperantes.

d) .~ PSICOSOCIAL: La enfermedad mental es producto de defie’=

cientes relaciones sociales.

Evidentemente, cualquiera de las posiciones que adoptg



mos como verdad absoluta es dogmAtica. No se puede negar la -
constitucién orghnica ni las experiencias de vida que el am--
biente proporciona a cada individuo. Asf como las lesiones or
ghnicas ~0 la herencia en algunos casos- pueden ser un factor
clave en la etiologfa de la enfermedad mental, tambien 1o son
las tensiones y las luchas gue el individuo tiene que desarrg

llar para vivir en una sociedad cada vez m&s deshumanizante.

1.2.~ fidaptacibn 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 términos de proceso de equili-

brio y adaptacién.

5i analizaomos la multiplicidad de definiciones, tanto
de lo que significa la tarea de trabajo social, como las que
explican en que consciste la salud mental, nos encontramos -
con un comfin denominador en la mayorfa de ellas, que es la -

palabra "'adaptacibn".

Podemos tomar la palabra como, “el ajustar una cosa -
con otra", lo primero que es necesario hacer es identificar
esas dos cosas., POr un lado tenemos al individuo al cual se

pretende hacer objeto de la adaptacibn, y por el otro lado -~



a las normas sociales a las cuales se pretende ajustar. Y ¢«
as{ parccerfa que el grado de salud mental de las personas -
estuvieran en relacibdn directa con el grado de adaptacibn de
las normas sociales que rigen la sociedad en la cual estf in

merso.

Quizhs en el individuo se est dando una adaptacién -
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 equilibhrio

interno que es tambien una falta de adaptacifn.,

Luego vemos que la adaptacifn a nivel del individuo =
se desglosa en: Adaptacibn al medio externo y ajuste interno
por lo menos en el campo de la psiquiatrfa a la cual le intg
resa como es el comportamiento total del hombre dentro del -
sistema social en que lo juega. El conflicto iﬁterno, mbs -
temprano o mis tarde, recaerf en conducta de desadaptacibn =~

externa.

La adaptacibn no es un concepto estftico del someti--~
miento de un algo a otro algo, sino en términos de equili- -
brio, es decir cuando el individuo tiene una conducta de a--
ceptacifn a las normas soclales pero flexible de cambio y -

permeable a la interaccifn dinfmica, dejando de jugar el rol



pasivo para pasar a ser &1 mismo "agente de cambio', Es de- -
cir cuando el individuo puede actuar sobre el medio social, =~

puede modificarlo y adecuar las normase.

1e3e=~ Marco_referencial de normalidad y salud

De manera anfloga, el punto de vista estadfstico apli-
cado a los conceptos de salud y enfermedad tienen valor bien
establecido en la psiquiatrfa. Quizh el ejemplo mhs claro de
este hecho lo encontramos en la determinacifn del grado de la
inteligencia. Decir que un sujeto tiene un cociente normal de
inteligencia, signiffca sencillamente que se ha demostrado -~
que es caphz de ejecutar cierto nfimero de pruebas intelectua-
les, cuidadosamente selecclonadas 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 prue
bas que ya hemos mencionado referente a la patologfa clinica,
este punto de vista tiene sus limitaciones. Desde luego no —-

existe 1linea divisoria franca.

Un cociente de inteligencia de 100 es normal; el co--
ciente de inteligencia de 60 es indiscutiblemente anormal; pe
ro que podemos pensar de un cociente de inteligencia de 80 ?
desde otro punto de vista, las desviaciones estadfsticas del

promedio tienen (en este caso) significado para determinar el



estado de galud en un so0lo sentide.

Un cociente de inteligencia de 160 es indudablemente -
raro, pero, de ninguna manera signiffca 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

afin mayor que para determinar su madurfz fisica.

El caso es anflogo en 0 que se refiere a la madurfz -
psicolégica, gencralmente se considera que es mfs diffcil de
definir que la maduréz fisica, se hace imperativo que cual- -
quier apreciacién de la salud mental del sujcto tome este fac
tor en consideracibn. Los fenomenos psicolfgicos que son uni-
versales y enteramente normales para la juventud, son frecuen
temente indicadores de enfermedad si persisteﬁ hacla la vida

adulta.

A los puntos mencionados arriba (ausencia de enfermeda
des definibles, conformidad con las normas estad{sticas y con
el medio ambiente general) deben por lo tanto cer agregadas -
las principales caracterfsticas. Los detalles tebricos mhs fi
nos pueden quedar abiertos a discucifn, pero hay cierto conee

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



mayor amplitud. Fstos comprenden: 1) La capacidad para valo--
rar la realidad con razonable exactitud; 2) la capacidad de -~
amar a otras personas; 3) la capacidad de trabajar de un modo
productivo; 4) la posesibn de una conciencia efichz, y 5) la
capacidad de encontrar cierto grado de satisfaccibn a las ne-

cesidades b&sicas de la personalidad.
Se tratarfin en seguida estos diversos puntos.

1)+~ Capacidad para valorar la realidad con razonable exacti-
tud,
Probablemente ningflin individuo es tan maduro que sea

capiz de determinar los factores reales de la situacifn en ==
que se encuentra, de tal manera que no haya influencia de sus
proplos deseos y temores; y sin embargo la mente popular va

de acuerdo con la psicologfa cientffica, en conceder a tal ca
pacidad Un lugar de preferencia en cualquier enumeracidn en -

que se exponga un criterio de madurez.

Para el organismo humano hay por supuesto una reali--
dad interna (autoconocimiento). Es tfipico del individuo madu-
ro, bilen ajustado, el que sus acciones se encuentren en acuer
do razonable con su realidad interna. Sus motivos superficia-
les y sus motivos mhs profundos (principales), coinciden am-~

pliamente; en los casos en que esto no sucede, usualmente sus
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motivos concientés son_los que predominan.

2)«~ Capacidad "de amar a 1los otros.

Como "el amor" es un término del cual se ha abusado mu
cho, quiz& no se haga inmediatamente aparente hasta que grado
la capacidad de amar estl en relacibn con la madurez psicolo-
glca. Fn la presente exposicibn, capacidad de omar quiere de-
cir, capacidad de sostener relaciones afectuosas con otras -
personas, en la que ce toma en cuenta la felicidad y el bie-
nestar de dichas personas, a pesar de que no se descarten los
intereses proplos del gue ama, que son legftimos. Por lo tan-
to tendrf que hecerce la distincibn entre dicha capacidad de
amar y el desec sexual simple, la conducta destinada(a congra

ciarse meramente con los demis.

Para el observador, la principal causa de confusibn --
puede consistir en la diferencia que existe entre la capaci--
dad de amar y necesidad intensa de ser amado. Fsta fltima 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 nifiez y la ado--
lescencla. Como tanto la capacidad como la necesidad de ser -
amado pueden dar lugar a otro gfnersc de actitudes destinadas
a. ganarse los afectos de los demfs, en una palabra, a congra-

ciarse con ellos, quizh né es asunto flcil distiguir entre .=



las dos. La pledra de toque para identificar el amor es la —-
disposicidn que existe por parte del individuo para hacer lo
que sca mejor para la persona amada, a pesar de que la accifn
de que se Lrate sea causa temporal de clerto grado de disgus-

to para el que la emprende.

%) .- Capacidad de trabajar productivamente.

La capacidad de trabajar productivamente, como crites-
rio de salud mental, quizl necesite menos estudio complicado
que alguno de los otros puntos. 1,0 que debe subrayarse es que
el individuo maduro deriva de su trabajo un placer funcional,
por lo menos en algunos de sus aspectos principaless. EL indi
viduo trabaja no por que se vea compulsivamente obligado a ha
cerlo, ni tampoco como medio de satisfacer su orgullo, sino -
como una inclinacibn natural, en la que se tiene en cuenta -
los Dbeneficios reales que repercuten en el bienestar propio,

y en el de las otras personas que lo rodean,

) o~ Posesibn de una conciencia eficaz.

La caracterfstica de una conciencia adulta eficaz, se
ve con frecuencia sujeta a mala comprensibn y errores. Debe -
subrayarse que la eficacia se mide mejor por la oportunidad,
que por la severidad de la actitud de la conciencia. Como ¢é-
Jemplo podemos considerar ¢l frecuente remordimiento del alco

h8lico '"la mafiana despues". En tal caso la actitud de la con-



ciencia puede causar considerable sufrimiento al individuo, =
pero no es posible que contribuya a un ajuste saludable, pues

to que el hecho ha sido consumado.

La funcidn de una conciencia madura es cen gran parte -
preventiva; gufa al individuo adulto sano de tal manera, que
1o mantiene alejado de dificultades, no solo el sentido limi-
tado de evitar el castigo, sino tambien en el sentido mis --
amplio de evitar que su conducta sea destructiva para s{ mis-

mo o para los demfs.

5)«- Capacidad de ecncontrar satisfaccifn a las necesidades bl
sicas.

Si bien es caracterfstico del adulto maduro el ser ca-
phz de abstenerse de la satisfaccifn inmediata que proporcio~
nan algunas de estas tendencias, substituyendolas por las con
cecuencias a largo plazo, es tambien caracterfistico que pueda
obtenerse una Gltima saticfaccibn placentera de las demandas
del hambre y de la sed, de las de la sexualidad, de alpunos
impulsos agresivos, etc.. Sin embargo es tipico de la madurez
que tales necesidades sean satisfechas de manera que produze-~
can un minimo de sufrimiento propio y de sufrimliento para los

dembs.



lelye~ Panorfimica de las funciones psiquifitricas

Aunque la psiquiatrfa es una de las ramas de la medici
na bastante reciente, tiene la importante misibn de cuidar y
tratar una de las dolencias humanas mis antiguas y mls depri-
mentes; "La pbrdida de la razbn". Esta misi6n ha ido adqui---
riendo cada vez méé importancia a medida que se descubren mis
enfermedades de componente emocional. Hoy dfa su campo de opg
raciones abarca el cuidado de. los enfermos emocionales y men-

tales.

Los psiquiftras son médicos especializados en trastor-
nos mentales, asf que fundamentalmente son médicos 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, estin exentos de --
prejuicios, crfticas e incomprensiones sobre su propia fun--2
cibn. pero slenten en lo vivo ver que hay quien, por prejui--
cio o ignorancia, desaconsejan que acudan al psiqu{étra cler-
tos enfermos que podrfan aprovechar sus serviciod: "Una miow-

pila que a veces culmina en tragedia.

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 nadiec y =~



y que nadie, estf completamentc inmunizado contra ellas. Bas-
ta mirar al historial dec nuestra propia familia o de las fa-
milias de nuestros amigos y vecinos para descubrir, casi con

seguridad que alguno de sus miembros padece 0 ha padecido "=-=-
trastornos emocionales, prescindiendo del "pladoso" diagnbstl
co con que Ge le haya calificado para no herir la susceptibi-

lidad familiar.

Las enfermedades mentales atacan 1lo 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 desesperados, no por razén del tras
torno en s{, pues ya se sabe que pucde remediarse en gran par
te, sino mhs bien por el prejuicio general, efin reinante con-
tra esa debilidandi. Fn vez de reconocerla por 10 qUC €S =0 ==
sea una enfermedad-, algunos todavfa la consideran como un =
castigo o como una verguenza, y as{ se esfuerzan por negarla
u ocultarla por miedo a que se plense mal de la familia. Este
temor a enfrentarse con la realidad de la sitvacién cede mu-~
chas veces en detrimento del enfermo y se pierde un tiempo —-
preciso peloteandole de ach para allh, de mbdico en nbdico, -
con el affin de que alguno diagnostique una enfermedad f{sica
que consideran mfs "respetable" y aceptable. Sc solfa recu- -
rrir a la tuberculosis y al cancer pero, por suerte para los

pacientes, su estigma ha ido desapareciendo en gran partes
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Las enfermedades mentales tienen poco viso dramhtico;
pocas veces se les considera como fatales, como pueden ser,
los trastornos cardificos y el cancer; pero se sabe que arrui-
nan y malogran el disfrute de una vida provechoza y felfz., -
Tambien suele pasarse por alto las muertes que se suceden
en los sanatorios mentales. Fstas ademfis de las tragedias dia
rias, en que no se piensa generalmente, por quedar englobadas
en la denominacibn de enfermedades mentales, contribuyen a a-

gravar la desgracia de los paclientes y de su familia.

Hoy abundan mfs que nunca los suicidios, el abuso de
los narcbticos, los divorcios, y todo esto corresponde a algu
na forma de inestabilidad emocional. Asf como tambien la ' ~=
existencia de gran nflimero de alcoholicos y un tanto mis, que
parccen aspirar al mismo tftulo. Ademhs de estos, hay muchf..
sima gente nccesltada de ayuda: que padecen de ansiedad, fo-
bias y depresiones; vidas de nifios arruinadas; familias desin
tegradas; esperanzas frustradas por la enfermedad de 1los se~=

res queridos,

Tamblen es triste ver tantos ancianos -muchos de los -
cuales llevaron una vida buena y fitil- destinados a ingresar
en casas de salud para terminar allf sin gloria sus psiclsis
seniles. Fstos hechos son fAciles de describirse, pero pocas

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

Cuando el psiquiftra contempla las es-
tadfsticas, que indican la enormidad del pro-
blema, sienten una especie de escalofrio, «-
pues se dA cuenta de sus limitaciones y de --
las de su especialidad frente a todo este su-
frimiento. ( 3 )

Mientras cada psiquiftra conoce sus limites ante estos
trastornos variados y omnipotentes, sabe tambien que su espe-
cialidad ha adquirido ahora un arsenal de informacibn y de co
nocimientos sobre las reacciones emocionales humanas -fruto
de laborioso esfuerzo en sanatorios y laboratorios y hasta en
as{los de tiempo antiguo-. Antiguamente las enfermedades men-—
tales arruinaban la vida, deshaciendo la existencia‘tamiliar

y social, y destrufan la felicidad humana.

Sin embargo sc espera poder demostrar a la luz de la -
moderna terapefitica que no tienen por que ser tan té&tricos --
los resultados. Esta ciencia sabe como contribuir valiosamen-
te a aliviar loe trastornos emocionales, sobre todo si se los
llega a tratar con tiempo, antes de que sc "congelen", Por ra
z6n de estas contribuciones y posibilidades,- la psiquiatrifa -

merece un puesto importante en el firmamento de la medicina.
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NOTAS:

( 1 ) LEVISON J., Daniel y GALLAGHER B, ., Eugene, Sociolopgfa
del enfermo _mental. Buenos Aire. Amorrurto. 1964. p.51

( 2 ) Ibid. op. cit. p. 52

( 3 ) BRACELAND J., Francis y STOCK, Michael. Psiguiaﬁria mo=

derna. Madrid, Gregos, S,A. 1967 ps 15
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" CAPTTULO IT

CLASIFICACION DE-T.AS ENFERMEDADES
MENTALES

Las necesidades de los pacientes con diferentes afec--~
ciones psiquiltricas varfan mucho; a fin de poder ayudar mis
eficazmente a estas personas y para poder planear nuestros --
servicios con més eficacia, debemos tener un sistema config-=-
ble de diagnbstico. En el presente capftulo presentamos un es
quema de clasificacifn simplificado para que logren una mayor

comprensibn, aquellos que no son psiquiltras.

T~ Retraso mental (de todas causas).
II.~ Sfndromes orgfnicos cerebrales,
Ae- Psicosis.
Be- No psicoticos.
IIT.~ Psicosis no atribuidas a las enfermedades f{sicas enume
radas anteriormente,
A.- Fsquizofrenia.
Be= Trastornog afectivos principales.
1.= Melancolfa involutiva,
2.~ Enfermedades maniaco depresivas.
Ce= Reacciones psicoticodepresivas.

De~ Estados parancides.
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1.~ Estados involﬁtivos péranbidesf
2.~ Paranola,
IV.~ Neurosis.
Ve~ Trastornos de la personalidad y algunos otros trastornos
mentales no psicoticos.
A+~ Trastornos de la personalidad.
1.~ Personalidad antisocial.
B.~ Decviacibn sexual.
C.— Alcoholismo.
D.~ Dependencia de las drogas.
VI.~ Trastornos psicofisiolbgicos,
VIT.~ S{ntomas especiales.
VITIs~ Trastornos situacionales transitorios.
XI.~ Trastornos de la conducta en la infancia y en la adolege
cencia.
Xe~ Enfermedades sin trastorno psiquifitTico manifiesto,
A.~ Inadaptacibn social.
1+~ Conducta disocial.
B.- Enfermedades no especfficas.

C.- fAusencia de trastorno mental,

Aunque es posible clasificar las enfermcdades mentales
en la forma en que se ha hecho, debe admitirse que, en la -~
prictica, esto es con frecuencia bastante més diffcil para po

der asignarle a un caso en particular un nicho diagnbstico.
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En muchos casos, el paciente tiene sintomas sugerentes de mls
de un tipo de enfermedad, o bien los sintomas se encuentran -
tan profundamente alterados por las caracterfsticas de la -
personalidad o por 1la influencia ambiental, que es diffcil -
distinguir la enfermedad subyacente. Un trastorno puede va- -
riar muy considerablemente de acuerdo con la etapa de su evo-
lucibn y el diagnbstico inicial puede ser cambiado en més de

una ocacibn.

A continuacién una breve descripcibn de los trastornos

mentales mencionados en la clasificacibn inicial,
2e¢1e- Retraso mental

Funcionamiento intelectual subnormal. El retraso empie-
za durante el peribfdo del desarrolloc y va asociado con un d8&-
ficit en la maduracifn, o en el aprendizaje y en la adaptaws-

cibn social o en ambos.

Subcategorfas clinicas del retraso mental:

Consecutivo a infeccibn e intoxicacibn (enfermedades -
congénitas de cuerpos de inclusibn citomegilicos, rubeola, sf
filis, toxoplasmosis; ancelopatfa asociada con otras infeccig
nes prenatales, debida a infeccibn cerebral posnatal, asocia-

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



munizacibn).

ronsecutivo a un trauma o agente f{sico {encefalopatfa
debida a la lesldn prenatal, lesibn mechnica en el momento ~=-

del nacimiento, asfixlia neonatal y lesién posnatal).

Asociado con trastornos del metabolismo, el crecimien-
to o la nutricibén (lipeidosis cerebral, histoicitosis 1lipfdi-~
ca fenilcetonutia, degeneracibn hepatolenticular, porfiria, -

galactosemia, glucogenosis e hipoglucemia).

Asociado con enfermedad cerebral grosera, posnatal --
(neurofibromatosis, angiomatosis cerebral trigeminal, esclerg
sis tuberosa, encefalopatfa asoclada con esclerosis difusa ==

del cerebro).

Asociado con enfermedades y estados debidos a influen-

cla prenatal desconocida.
Asociado con anomalfas cromosbmicas.

Consecutivo a un trastorno psiquidtrico importante.

Asoclado con factores psicolbgicos.
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2.2.~ Sindromes orgfnicos cerebrales

Trastornos que se caracterfzan por una alteracibn de -
la funcibn del tejido cerebral, lo que provoca una alteracidn
en la orientacibn, memorias, funciones intelectuales y juicio,
y una afectividad superficial ( la forma agfida es reversible;

la forma crbnica es permanente).

Ae- Pslcosis asociada a sindromes orghnicos cerebrae- -

les:

Demencia senil: Abarca las enfermedades cerebrales cor
ticales parecidas a la demencia senlil, pero se¢ produce en gon

te m&s Joven; las de Pick y Alzheimer son ejemplos de ella.

Delirium tremens: Sindrome cerebral sgldo provocado -
por intoxicacién alcohblica y caracterizado por delirio, alu-

cinaciones visuales y fuertes temblores,

Psicosis de Korsakov: S{ndrome cerebral crénico (al-w-
€ohblico) provocado por una intoxicacidn por alcohel de largo
tiempo de duracibn y que se caracteriza por confabulacibn, dg

terioro de la memoria, desorientacifn y neuropatfa periféiica.

" Otras alucinaciones alcohflicas: Alucinaciones provocg



das por el alcohol pero no calificadas de delirium tremens, -
deterioro alcohblico, o psicosis de Korzakov. £l paciente pug
de tener alucinaciones auditivac amenazantes, si bien su sen-

sorio estfA relativamente despejado.

Estado paranoide alcoh8lico: Fstado paranoide en al- -
cohblicos crbnicos, caracterizado por celos e ideas deliran--

tes sobre infidelidad del clnyuge.

Intoxicacibn alcohblica agida: Abarca si{ndromes cere--
brales agudos originados por alcohol y de proporciones psicb-
ticas, pero no calificadas de dellrium tremens, alucinaciones

agudas o intoxicacidn patolbgica. .

Deterioro alcohblico: Comprende sindromes cerebrales -
crbnicos originados por alcohol y de grado psicédtico, pero no

calificado como psicosis de Korsakov.

Intoxicacibn patolbgica: Sfndrome cerebral apgudo de —-
caracteristicas psicdticas, concecutivo a una pequefia ingesta

de alcohol.

Psicosis asociada con infeccidn intracraneal y parali-
sis intracraneal: Psicosis caracterizada por signos y sinto--

mas de s{filis parenquimatosa del sistema nervioso y en gene-



ral por una cerologfa positiva.,

Psicosis con otro tipo de sffilis del sistema nervioso
central: Comprende todas las demfs psicosis provocadas por in

feccibn intracraneal por Spiroqueta pallida.

Psicosls por encefalitis epidémica: (Encefalitis de =
Von Fconomo). Trastorno ocacionado por la encefalitis epidémi

ca virica tras la primera Guerra Mundial.

Peicosis con otras encefalitis y encefalitis no especi
ficadas: Comprende trastornos provocados por lnfecclones encg

falfticas distintas de la encefalitis epidémica.

Psicosls con otras infecciones intracraneales o infec~
ciones intracraneales no especificadas: Comprende einfermeda-
des agudas y crbnicas ocacionadas por infecciones no edceffili

cas ni cifil{ticas incluyendo meningitis y abcesos cerebrales,

Psicosis con arteriosclerosis cerebral: Trastorno cré-
nico originado por arteriosclerosis cerebral; puede presentar

se Junto con demencla senil o.presenil.

Peicosis con otros trastornos circulatorios cerebrovas

culares: Trastorno como trombosis cerebral, ambolismo cere- -
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bral, hipertensibn arterial, cardiopatfa y enfermedad cardio-

rrenal.

Psicosis con epilepsia: Enfermedad asociada con epilep
sia idiophtica; la conciencia del paciente puede estar obnubil
lada o &ste pucde estar ofuscado, confuso, aturdido y ansio--
50; en ocaciones puede presentar un episodio de exitacibn, a-

lucinaciones, miedo y explosiones violentas.

Psicosie con neoplacia intracraneal: Comprenden neo--—

Placias primarias y metastfsicas.

Psicosis con enfermedad degenerativa del sistema ner--

vioso central.

Psicosis con trauma cerebral: Comprende trastornoas ce~
rebrales crfnicos postraumlticos y trastornos que se desarro-
llan inmediatamente después de una lesifn craneal grave o de
una intervencién quirfirgica 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 trase

tornos de las glhndulas endocrinase.
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Psicosis con trastornos nutritivos o metabSlicos: Com-
prende trastornos originados por pelagra, avitaminosis y trasg

tornos metabblicos.

Psicosis con infeccibn sistbmica: Comprende trastornos
originados por infecciones sistémicas generales graves como =

neumonfa, fiebre reumltica aguda, fiebre tifoidea y malaria.

Psicosis con intoxicacibn por tbxicos o fhrmacos (dis-
tintos del alcohol): Comprenden trastornos ocacionados por o
fArmacos, como las drogas psicodflicas, y por hormonas, gases,

metales pesados y otros tbxicos, ~excepto el aocohol.

B.~ Sindromes orghnicos cerebrales no psicbticos: Los
nifios con una leve lesibn precentan con frecuencia hiperacti-
vidad flcil, e impulsividad; algunas veces estén inhibidos, -
sin prestar atencidn, perseverantes, y no reaccionan; algunos
tienen dificultad para iniciar una accibn. Las subcategorfas
incluyen sf{ndromes cercbrales org&ﬁicos no psicbdticos con in-
feccibn intracrancal; con drogas, envenenamiento, o intoxica-
cibn sistémica; con trauma cerebral; con tractorno circulatoe
rios; con epilepsia; con trastornos del metabolismo, el cre-
cimiento o la nutricibn; con demencia senil o presenil; con -
neoplacia intracraneal, y con enfermedades degenerativas del

sistema nervioro central.
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243+~ Psicosis no atribuibles a las enfermedades

fisicas enumeradas anteriormente

A Bsquizofrenia: Comprende trastornos yue se manie-
fi{estan por alteraciones del pensamiento (alteraciones de la
formécibn de conceptos que pueden conducir a una intefpreta—
cibn equivecada de in renlidad y a veces ideas delirantes y
alucinaciones) del estado de &nimo ( reactividad ambivalente,
constrefiida e inadecuada y pfirdida de la empatfa con los de--

m&s), y de la conducta (inhibida, regresiva y extraifia).

Tipo simple: Fsquizofrenia que se caracterfza por una
progresiva reduccibn de la relacibn e intereses con el mundo
externo, por apatfa e indiferencia, por empobrecimiento de =~
las relaciones interpersonales, por deterioro mental, y por =

un nivel de funcionamiento bajo.

Tipe hebefrénico: Esquizofrenia qle se caracterfza --
por desorganizacifin del pensamiento, risa sin motivo, afecti~
vidad superficial e inadecuada, manierismos, conducta necia y
regresiva, quejas hipocondriacas frecuentes, y ocacionalments

ideas delirantes y alucinaciones transitorias no organizadas.

Tipo catatbnico: Fl subtipo exitado se caracterfza -

por una actividad motora excesiva y algunas veces violenta; -
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el subtipo inhibido se caracterfza por inhibicibn generaliza
da, estupor, mutismo, negativismo, flexibilidad cérea, o en -

algunos casos, estado de vida vegetativa,

Tipo paranocide: La esquizofrenia caracterizada por i-
deas delirantes de persecucifn o de grandeza y algunas veces
yor alucinaciones o religlosidad excesiva; el paciente es con

frecuencia hostil y agresivo,.

Episodio esquizofrénico agudo: Enfermedad que se carag
terfza por la aparicibn de sfntomas esquizofrfnicos y confu--
516n, turbacibn emocional, perplejidad, ideas de referencia,
disociacibln parecida a los suefios, exitacibn, deprcsién, [

miedo.

Tipo latente: Esquizofrenia caracterizada por sinto--
mas evidentes, pero no hay una historia de un episodio psicf-
tico de tipo esquizofrénico; a veces se le ha designado como
esquizofrenia incipiente, prepsicbtica, seudopsicbtica, o bor
derline.

Tipo residual: Comprenden paclentes con signos de es=-—
quizofrenia despuds de un episodio psicédtico esquizofrénico,

pero ya no son psicbticos.



Tipo esquizoafectivo: Comprende a los pacientes que og
tentan una mezcla de sintomas esquizofrénicos y una gran exi-
tacifn (subtipo exitado) o incluso depresidn (subtipo deprimi
do).

Tipo infantil: Esquizofrenia que aparcce antes de la
pubertad. Se caracterfza por una conducta autista, atfpica e
inhibida; existe un fallo en el desarrollo de una entidad se-~
parada de la madre; retraso general, gran inmaduréz, y altera

ciones del desarrollo.

Tipo crdénico indiferenciado: Esquizofrenia con sfnto--
mas mezclados con pensamiento, afectividad y conducta defini-

dos, no clasificados en otra parte.

'Be- Trastornos afectivos principales: Psicosis que se
caracter{zan por un Qnico trastorno del estado de Animo -de--
presidén o exitacifn extremas- que domina la vida mental del -
paciente y es responsable de la pérdida de contacto con el am

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

Melancolia involutiva: Psicosis que se presenta duran-
te el peribdo involutivo y se caracterfza por ansiedad, agita
cidn, preocupacifn e insomnio grave y con frecuencia por preg

cupaciones somfticas y sentimlentos de culpa.
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Enfermedades maniacodepresivas: Psicosis caracteriza—-
das por aislaciones importantes del estado de fnimo y por re
misién y recidiva.

Tipo maniaco: Enfermedad maniacodepresiva, que 50lo ~=-
presenta episodios maniacos, exitacibn excesiva, locuacidad,
irritabilidad, fuga de ideas y actividad motora y del lengua-

Je acelerado.

Tipo depresivo: Enfermedad maniacodepresiva que consta
solo de dos episodios depresivos, estado de Animo gravemente
deprimido, retardamiento mental y motor, y algunas veces rece
lo, inquietud, perplejidad, agitacibn, aluciones, alucinacio-

nes e ideas delirantes de culpa.

C.- Estados paranoides: Trastornos psicoticos en los -
que la anomalfa esencial es la presencia de ideas delirantes

de persecucibn o de grandeza.

Paranoia: Fnfermedad poco frecuente que se caracterfza
por el desarrollo gradual de un slstema paranoide elaborado,
que se basa en un acontecimiento real, el paciente con fre- -
cuencia considera que es superior y fnico; la enfermedad créb-

nica raras veces interfiere con su pensamiento y personalidad.
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Estado paranoide involutivo: Psicosis paranoide que se
caracterfza por una formacifn delirante en el perildo involu-

tivo.

D.~ Reaccibn psicotica depresiva: Psicosis que se Caww
racterfza por un estado de 4nimo deprimido causado por una ex
periencia real, perb sin historia de depresiones repetidas u

oscilaciones del estado de &nimo.
2o~ Neourosis

Trastorno caracterizado por ansiedad, pero no por una
gran desorganizacibn o gran distorcifn o interpretacibn equi-

vocada de la realidad externa.

MNeurosls de ansiedad: Meurosis caracterizada por una -
excesiva preocupacidn ansiosa que llega hasta el plnico extre
mo; se asocia con frecuencia con sfntomas somfiticos.

Meurosis histérica: Neurosis caracterizada por déficit
psicSgenc involuntario o trasterno funcional; los sfintomas em
plezan y terminan de manera brusca en situaciones de elevada

carga emocional gue simboliza un conflicto subyacente,

Tipo de conversibn: Neurosis histérica en la cual se
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afectan sentidos especiales o0 el sistema nervioso voluntario

y provoca ceguera, sordera, anosmla, anestesias, parestesias,
paralisis, ataxia, el paciente presenta con frecuencia una '~
inadecuada despreocupacifn y puede obtener algunos beneficios

de sus sintomass

Tipo disociativo: Neurosis histérica en la que las al
teraciones en el estado de conciencia del paciente o de su i=
dentidad producen amnesia, sonambulismo, fuga o personalidad

mbltiple.

Neurosis fébica: Neurosis que se caracterfza por un =
miedo intenso de un objeto o situacibn, que el paciente sabe
que no constituye un peligro real para &l, pero que provoca —
debilidad, palpitaciones, sudoracibén, nauseas, fatfga, tem- =-

blor y pénico.

Neurosis obsesivoconvulsiva: Neurosis caranterizada -=-
por la intrusién involuntaria y persistente de pensamientos,
impulsos o acciones, y que se acompafian con frecuéncia de an-

sledad y angustia.

Neurosis depresiva: Cracterizada por una excesiva de--~
presién provocada por un conflicto interno o un acontecimien-

to o pérdida identificable,
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Meurosis neurasténiéa: Seicaraétériga‘por;q&ejas de de
bilidad crénica, fatigabilidad f&cilyy’agoiamiento; due angus
tia al paciente. 7

Neurosis de despersonalizacibn: Sindrome caracterizado
por un sentimiento de irrealidad y extrafieza del cuerpo, el_-

Yo o el ambiente.
MNeurosis hipocondriaca: Enfermedad que se caracterfza
por preocupacién por el cuerpo y temores contfinucs de una su-

puesta enfermedad.

2.5+~ Trastornos de la personalidad y algunos

otros trastornos mentales no psiclticos.

A.~ Trastornos de la personalidad: Trastornos caracte=-
rizados por pautas de conducta inadaptadas, inculcadas profun
damente, generalmente durante una larga &poca de la vida que

habitualmente pueden reconocerse en la adolescencia o antes.

Personalldad paranoide: Pauta de conducta caracteriza
da por desconfianza injustificada, hipersensibilidad, celos,
envidia, rigid&z, importancia excesiva del Yo y una tendencia
a culpar y atribuir malas intenciones a los dem&s, sfntomas -
que con frecuencla interfieren con la capacidad de mantener -

relaciones interpersonales satisfactorias.
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Personalidad ciclotfmica: Pauta de conducta caracteri-
zada por peribdos alternatives y recidivantes de euforia (ca=-
racterizado por optimismo, ambicibn, gran energfa, animacibn
y entusiasmo) y depresibn (caracterizada por pesimismo, pocas
energfas, preocupacibn y una sensacibn de futibilidad) esta--
dos de f&nimo que no son atribuibles a circunstancias exter--

nas.

Personalidad esquizoide: Pauta de conducta que se ca==~
racterfza por reserva, hipersensibilidad, aislamiento, evita-’
cibn de relaciones {ntimas o competitivas y excentricidad, y
algunas veces por pensamiento autista sin pérdida de capaci--
dad para reconocer la realidad, por ensuefios, e incapacidad -

de expresar hostilidad y agresibn.

Personalidad explosiva: Caracterizada por explosiones
bruscas de agresividad o rabia que difieren notablemente de =~

la conducta usual del paciente.

Personalidad obsesivoconvulsiva: Se caracteriia por -
una preocupacibn excesiva por la conformidad y normas de la
conciencia; el pacliente puede ser rfgido, excesivamente es--
crupulogo, excesivamente sumiso, muy inhibido e incaphz de rg

lajarses
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Personalidad histérica: Pauta de conducta caracteriza
da por inestabilidad emocional, excitabilidad, hiperactividad,
vanidad, inmaduréz, dependencia y dramatizacibn del Yo, que =

intenta atraer la atencibn y es seductiva.

Personalidad asténica: Se caracterfza por pocas ener-
glas, fatigabilidad fhcil, 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 inca
paces da sentlr culpa o aprender de la experiencia, con un -
bajo nivel de tolerancia a la frustracibn y una tendencia a -

culpar a los Uemhs.

" Personalidad pasivoagresiva: Pauta de conducta caracte
rizada por pasividad y agresividad, que con frecuencia se ma-
nifiesta pasivamente con obstruccionismo, berrinches, pereza,

ineficacia y obstinacién.

Personalidad inadecuada: Pauta de conducta que se ca-=-
racterf{za por respuestas ineficaces a las demandas, poca inca
pacidad, poco criterio, inestabilidad social, inadaptabilidad
y falta de fuerza vital.
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B.- Desviacliones 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 al coito, o hacia coitos reali
zados en circunstancias extrafias. Entre ellos se incluyen des
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 so0~

cial para los cuales el alcohol es esencial.

Ingesta alcohblica excesiva episfdica: Situacién en la
que el alcoholismo estf presente y la persona se intoxica porv

lo menos cuatro veces al afio,

Ingesta alcohllica excesiva habitual: Situacibn en la
que el alcohSlico se intoxica (alteracién. del lenguaje, la ~-~
coordinacifn o la conducta) mfs de doce veces al afio, o que -
puede ser visto bajo los efectos del alcohol mhs de una vez a

la semana, aunque no intoxicado.

Adicciln alcoh8lica: Estado en el cual el paciente -

tiene una dependencia del alcoho;, sufre sintomas de supre---
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D.- Dependencia de drogas: Comprende pacientes adictos
o'que tienen dependencia de otras drogas ademls del alcohol,
ei tabaco y bebidas que contienen cafeina. ELl pacliente puedc
presentar dependencia del opio y sus derivados; analgfsicos -
de sfintesis con efectos parecidos a la morfina; barbitfiricos;
otros hipnbticos, sedantes o tranquilizantes; cocafna; canna-
bis sativa (achis y marihuana); otros psicoestimulantes como

las anfetaminas y alucingenos.

246+~ Trastornos psicofisiolfgicos

Trastornos caracterizados por sintomas ffslcos producil
dos por factores emocionales y que afectan a un sistema de 6;
ganos aislados, que generalmente estfn bajo un control del ==~

sistema nervioso auténomo.

Trastorno psicofisiol8glico cutfineo: Comprende reaccio-
nes del tipo de la neurodermatbsis, prurito, dermatosis atépi

ca e hiperhidrosis, occaclonadas por factores emocionales.

Trastornos psicofisiolbgicos de la musculatura e5quew=
l&tica: Comprende trastornos como dolores de espalda, calam--

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

Trastornos psicofisiolfgicos respiratorios: Comprenden
trastornos del tipo del asma bronquial, sindrome de hiperven=

tilacibn, disnea y tos, provocados por factores emocionales.

Trastornos cardiovasculares psicofisiolbgicos: Compren
den trastornos del tipo de la hipertencifn, espasmos vascula-
res, taquicardia paroxistica y migrafia provocadas por facto-=-

res emocionales.

Trastornos psicofisiolégicos hemhticos y linfhticos: -

Provocados por factores emocionales.

Trastornos psicofisiolégicos gastrointestinales: Del -
tipo de la flcera plptica, constipacibn, gastritis crbnica, -
colitis ulcerosa y mucosa, hiperacidéz, pilorospasmos, cardi-
algia y colon irritable, provocados por trastornos emocionae~-

les.

Trastornos psicofisiolfgicos genitourinarios: Compren
de trastornos del tipo de la dispareumia, impotencia y tras-
tornos en la menstruacibn y la miccibn, provocados por tras--

tornos emocionales,



Trastornos psicofisiolbgicos de 8rganos de los senti--
dos: Comprende cualquier trastorno, excepto las reacclones de
conversifn, de los Srganos de los sentidos por factores emo--

cionalese.

2.7+~ Sintomas especiales

sintomas especiales no comprendidos en otros incisos:
Comprenden psicopatologfas que se manifiestan por un solo 513
toma que no es solo el resultado de un trastorno orglnico o -
de otro trastorno mental. Se incluyen entre ellos los trastor
nos del lenguaje, los trastornos de aprendizaje especifico, -
los tics, otros trastornos psicomotores, trastornos del suefio,
trastornos en la alimentacién, enuresis, encopresis y cefale=

glas.

2.8.- Trastornos situacionales transitorios

Trastornos temporales de gravedad variable, que se pro
ducen en ausencia de cualquier trastorno subyacente aparente
y son reacciones agldas a stress ambiental. Los trastornos ~
se clasifican como reacciones en la infanclia, adolescencia, -

vida adulta o vejéz.
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2¢9.- Trastornos de conducta en la infancia

Y_adolescencia

Trasiornos més estables, internalizados y resistentes
al tratamiento, que los trastornos situacicnales transitorios
pero no tanto como las psicosis, neurosis y trastornos de la
personalidad. Los sintomas caracteristicos son la hiper#ctiv;
dad, falta de atencibn, hiperagresividad, delincuencia, reser

va, sentimiento de rechazo y timidéz,

Reaccibn hipercinética de la infancia o adolescencia:
Trastornos caracterizados por hiperactividad, agitacibn, dis-
tractibilidad y tiempo de atencibn corto, especialmente en --

los niiios pequefios.

Reaccifn de inhibicibén en la infancia o adolescencia:
Caracterizado por reserva, timidfz, retardamiento, aislamien-
to, impresionabilidad e incapacidad para ecstablecer relaclo~-
nes interpersonales {ntimas. ’ .

Reaccibn hiperansiosa: Caracterizado por ansiedad cr8-
nica, insomnio, pesadillas, miedo excesivo e imaginario, y -~
respuestas autonfmicas exageradas. E1l paciente es en general
inmaduro, autoconciente, sometido, inhibido, sumiso, carece =

de confianza en s! mismo, busca la aprobacibn, y es receloso
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en situaciones y lugares nuevos,.

Reaccidn de hufda: comprende pacientes que de manera =
ca;actéristica escapan de su casa durante uno ¢ mis dlas para
huir de situaciones amenazantes, que roba furtivamente, son -
inmaduros y tf{midos, se sienten rechazados por su familia, -

sin amigos e inadaptados.

Reaccibn agresiva no socializada: Trastornos caracteri
zados por desobediencla hostil, .agresividad, pctulancia, son
vengativos, destructivos, tienen explosiones de c8lera, roban
s0los, son mentirosos y fastidian a los otros nifios, Los pa-
clentes en general no tienen una diciplina o aceptacifn s61i

da por parte de los padres.

‘Reaccibn delincuente de grupo, de la infancia o adoleg
cencia: Comprende pacientes, chicos en general, que aceptan =
los valores, conductas y habllidades de su pandilla, con los
cuales roban, se escapan de la escuela y estfn fuera de casa

hasta avanzadas horas de. 1a noche.

2410~ Enfermedades sin trastorno

psiquifitrico

Ae~ Inadaptaciones sociales sin trastorno psiquiftrico



13

manifiesto: Comprende personas normales desde el punto de vig

ta psiquiétrico, pero que no tienen problemas graves.

Inadaptacibn marital: Comprende personas normales con

importantes conflictos en el matrimonio.

Inadaptacibn social: Comprende shocks y conflictos cul

turales provocadso por fidelidad a dos culturas.

Inadaptacibn ocupacional: Comprende personas normales

que estén inadaptadas a su trabajo.

Conducta asoclal: Comprenden personas que persiguen =--
propdsitos criminales, pero que no son calificadas como persgo

nalidades antisociales.

Be.~ Enfermedades no especf{ficas: Comprenden enfermeda-

des no clasificadas en ninguna otra categorfa.



CAPITULO III

TRABAJO SCCIAL PSIQUIATRICO

Fs la participacibén en la solucibn 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 clrcunstancias vitales y por la dinfimica de -

las relaciones interpersonales.

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

¥l trabajo social psiquifitrico divide su Area de traba
Jo en dos pgrandes grupos: trabajo soc¢ial intramural, o sea el
que se realf{za dentro del Area fisica de la institucibn; y el
travajo social extramural, es decir, el que se lleva a cabo =

fuera del Area f{sica de la institucibn.

Dentro del frea intramural: La tarea se dedica espe- -
cialmente con los paclentes, pero tambien suele extenderse a
los familiares, cuando recurren a solicitar orientacibn, asf
mismo en caso de que el paciente se encuentre hospitalizado,

cuando acuden a visitarlo, esto facilfta la comunicacibn cong
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tante entre el trabajador social y la familiae

En ¢l Area extramural: Se comprende la labor con la fa
milia (observaci8n del medio), 10§ grupos relevantes (labora-
les, escolares, etc.), con otras instituciones o dependencias
(por razones de trfmites o derivaciones) y lo que se entien-
de por proyeccibn comunitaria, sobre todo en el frea préventi

vae

Si bien el trabajo socilal es siempre trabajo social, =-
cualquiera que fuese el terreno en que actfie, existen cier--
tas caracter{sticas o modalidades en el campo de la psiquia--
trfa, que es conveniente sefialar para encuadrar mejor el rol

que le compete al Trabajador Social Psiquifitrico.
Las modalidades son las sigulentes;

a) El tipo de cllente es diferente, los pacientes es-
t&n neurbticos o son enfermos mentales;

b) el trabajador social psiquifitrico no tieneAla rege=-
ponsabilidad total del diagnbstico; comparte esa --
responsabilidad con el resto del equipo;

¢) salvo raras excepciones, el cliente no se presenta
a solicitar la ayuda: generalmente es trafdo por -

otra persona (miembro de .su familia, ‘agente policia
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co, amipgo, etcd);

d) el trabajador social no trabaja solo con el pacien-
te: generalmente esti tratando uno o mAs miembros -
de la familia; y

e) el paciente esti tratado por el psiquihtra, psicSlo
go, trabajador social, enfermera, terapista'ocupa--
clonal. eic.- ¥l foco del tratamiento es el paclen-
te y el trabajo con la familia estl orientado en re

lacibn a este.

Vemos que por un lado, tenemos a un tipo de pacientes
muy ecpeciales y con caracter{sticas de conducta diferenciada
de acuerdo con el tipo de enfermedad que padece y, POr el . ==
otro, que su atencifn reviste caracterf{sticas particulares y
precisas 1o que va enmarcando, de alguna manera el rol del --

trabajador socisl en las distintas circunstanclas.

Fl paciente por estas particularidades propias de la
enfermedad, requiere un tipo de atencibn integrada por distin
tos profesionales, que la realfzan a través de¢ un equipo de ~--

trabajof .

+.,~- Equipo de trabdajo o interdisciplinario, serf tratado con
m&s amplitud, para lograr una mejor comprensifn del mismo, en
el inciso 3.2.2 de este cap{tulo,
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3.1.~ El Trabajador Social Psiguiftrico

Es necesario que el trabajador social psiquifitrico ad
quiera seguridad acerca de su aptitud para responder adecuada
mente a la conducta de los enfermos mentales, para que pueda
sentirse c8modo y relacionarse fructf{feramente con los pacien

tes.

La capacidad de interaccibn entre el trabajador social
y el paciente, est& relacionada estrechamente con la percep-=-
cién que este tenga del Trabajo Social y el rol que desempefia
el trabajador social. FEs Gitil para dicho profesional evaluar

todas sus relaciones con los distintos pacientes. .

Fl comportamiento de los enfermos mentaw
les constituye una fuerza generadora de ansie~-~
dad que se irradia a las pergonas que trabajan
con ellos y como toda fuerza, suscita otra fuer
za contraria para neutralizar la primera; as{ -
es como las personas que trabajan con enfermos
mentales suelen elaborar defensas, y es comlin -
que las respuestas que dan a los enfermos, sean
determinadas por la necesidad de protegerse a -
&{ mismas contra la ansiedad provocada. ( 2 )’

Fs imposible llegar a examinar las propias motivacio=-
nes debldo a que las mismas responden a un proceso parclal o
totalmente inconciente. Por lo tanto, en trabajador social ne

cesita una gufa que le permita evaluar esa forma peculiar que



tiene de acercarse a los pacientes. La correcta manera de lo-~
grar esta orientacibn, es a través de la supervisibn, ya sea

individual o de prupo.

ctro de los pasos que tiene que dar es, no solo apren=-
der todo lo mfs posible acerca de la conducta humana con la -
finalidad de llegar a comprender mejor lo que estf ocurriendo,
sino tambien aprender a autoaplicar esos conocimientos, es de
cir dirigir esos conocimlentos hacia el analisis critico de -

la propia conducta y de los propios sentimientos,

El intercambio, a través de reuniones con otros profe=
sionales (son indispensables), de experiencias, tienen un im-
portante valor, como es el de tranquilizar y afirmar, al ver

compartidas las propias reacclones.

El trabajador social debe poseer un conocimiento razo-
nable de psiquiatrfa, ya que existe la gran necesidad de cue=
brir la brecha que existe entre el enfoque del psiquifitra ha-
cla las enfermedades mentales y el enfoque del trabajador go

cial.

Fl trabajador social no necesita el enfoque clfnico ==
del médico. Naturalmente, su interés estf en la curacifn del

paciente, pero no necesita tener la misma participacibn profe



52

sional que el psiguifitra en la necesidad de curar al paciente,
El médico ve enfermedades con un proceso externo al que la -~
sufre y que progresivamente van afectando su bienestar; mien=-
tras que el trabajador soclal es mhs factible que la considg
re en los términos dinfmicos de la reaccidn de un individuo

hacia el ambiente Yy sus sobrecargas.

Por la naturaleza de su trabajo, el trabajador social
ve al paéiente no como una entidad secparada, sino como una ==
unidad en su familia y en su medio social m&s amplio; &sta ac
titud es recomendable siempre y cuando no enfatfce demasiado
al ambiente y subestime la importancia de la enfermedad den--

tro de la persona.

3,2.,- Metodologfa que utiliza el trabajador

social en el campo de

la psiquiatrfa

Por lo general los trabajadores soclales de esta moda-
lidad, encuentran su campo de accibén dentro de instiiuciones

hospitalarias.

En este capftulo trataremos acerca de la metodologfa ~
que se utiliza dentro de una instituciént adecuada a la teo~-

rfa de la autora Angélica Gallardo, para encaminar el hacer =~



del trabajo social hacia un adecuado tratamiento y una efecti
va rehabilitacifn; logrando de la mejor manera posible, que -
los pacientes puedan enfrentarse a los problemas que a diario

les presenta la vida.

342e1e~ Investigacibn preliminar

A través de esta primera aproximacifn, denominada como
YConocimiento Sensorial”, adecuada a un trabajador social de
reciente ingreso a una institucifn psiquiftrica, lleva a cabo
dos etapas importantes: Reconocimiento del medioc y contacta--

¢ibn intergrupal,

Fn la primera que es el reconocimiento del medio, se =
realfza una exploracidn del frea ffsisca de la institucibn, =
con una minuciosa observacifn del movimiento hospitalarioc, -~
as? como la realizacibn de entrevistas informales con el pere
sonal en general, iniciando relacibn profesional con directi-

vos a nivel mfdico, administrativo y colaterales.

Fn la contactacibn intergrupal, el trabajador social -

+.- Nota aclaratoria: Con esto no se quiere dar a entender --
gue todas las instituciones hospitalarias lleven o deban se--
guir la metodologfa aqui expuesta. Esta es en base al trabajo
realizado en una reconocida institucifn de la ciudad de Guada
lajara, Jalisco.
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investiga acerca de los grupos existentes entre los pacientes,
la forma en que estfn organizados y los objetivos que se pre-
tende perseguir.

Se realiza la formacibn de equipos de trabajo, ya que
actualmente sc le esth dando gran importancia al trabajo'en -
equipo interdisciplinario en el campo psiquiktrico, este esth
formado por elementos como el psiquihtra, psicllogos, trabaja

dores soclales, enfermeras, terapeutas ocupacilonales, etc..

En bastantes ocaciones, en estos grupos se desperdi- -
cian los recursos o no son utilizados en forma eficaze Del ==
buen funcionamiento de este, dependen la obtencibn adecuada -
de antecedentes respecto a la enfermedad y la facilitacibn -~
del diagnéstico, asf como la preparacibn del paciente para su

rehabilitacibn,

FEl (médico) se encuentra a veces tan ocu-
pado tratando de curar al paciente gue en ocacio
nes casi ignora el factor humano..., a veces pug
de ser caphz de hacer frente a loc prohlemas so-~
ciales que contribuyen a la ansiedad del pacien-
te, pero rara vez tienen tiempo de profundizar -
en este aspectose.. el psiquigtra es con frecuen
cia menos experto para tratar los aspectos ocia
les del problema, que la trabajadora social ex-—=
perta. ( 3 )

Con frecuencla encontramos que al trabajador social se
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le encomienda el trabajo o la resolucibn de un problema, gue

ya todos los demfis han tratado y fallado; he aqui el desapro-
vechamiento de las habilidades del trabajar social y es donde
el psiquiktra debe apreciar la importancia de los factores sg
ciéles y recibir la ayuda que le pueda proporclonar el traba=-

Jjador social.

Desde el primer contacto con el medio hospitalario, es
imprecindible que el trabajador social realice notas, auxise--
liandose con la elaboracibn de un diario de campo, para regig

trar las actividades diarias.

Como resultado de esta primera ctapa, el trabajador sg
cial obtiene un conocimiento global de la situacibn social --
del hospital, ya que a travfs de las enirevistas realizadas -

se da cuenta de las necesidades existentes,
3.2.2.~ Investigacibn descriptiva
En esta segunda etapa denominada como "Conocimiento --
perceptivo", se continfia 1llevando a cabo una investigacibn --
descriptiva, encaminada hacia el conocimiento de clertos fac-

tores de importante influencia en el paciente.

En la etapa de delimitacibn de la situacibn a investi-
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gar, se describirfn los puntos esenciales que debe investigar
el trabajador social, sobre la situacibn del paciente basadas
en puntos de importancia para el equipo interdisciplinario, -~
tales como: Desarrollo.de la infaPcia, desarrollo de la ado~-~
lescencia, informacifn familiar, datos de los dem&s miembros

de la familia, ambiente familiar, relaciones intra y extrafa-
miliares, historia escolar, historia laboral, historia éexual,

evolucibn socio-familiar y situacién econ8mica.

Se debe tener conocimiento del tipo de paciente con ~
los que se va a trabajar, el nfimero de pacientes existentes -
en cada pabellén, Aquf se toma en cuenta el registro de ingre

sos8 y altas diarias.

Se realizan tres tipos de estudios sociales denomina--
dos Nivel I, Nivel II y Nivel III. Fl primero se utiliza pa~
ra un conocimiento meramente socioéconbmico que darf la pauta
al trabajador social para en el caso en que se amer{te consi-
deracibn econdmica a pacientes de escasos recursos, incluyen
do tambien una breve descripcién del ambiente ramiliér Y 80--
cial en el que se desenvuelve el pacientes. En el Nivel IT, es
una técnica para conocer a fondo una &rea determinada del pa
ciente, que sea de interfs para el psiquifitra, puede ser el -
ambiente familiar, el ambiente laboral o el ambiente escolar

del paciente. En el Nivel III se realiza un estudio general



minucioso y concienzudo, que abarca todos los puntos menciona

dos en la primera parte de este inciso.

Para la elaboracién de estos estudios sociales, el tra
bajador social se auxilia de una de las ms importantes t&cni
cas utilizadas en trabajo social: La entrevista; por lo cual’

se desarrollarh seguidamente el tema.

La entrevista.- Constituye una situacifn de interrela

c¢ibn cara a cara entre dos o mAs personas.

Las entrevistas que se realizan en trabajo social son
de caracter profesional, no constituyen un ffn en s{ mismas,

sino un instrumento para alcanzar determinado propfsito.

lLa finalidad de la entrevista del asisten
te social no es descubrir cualquier posible he--
cho del trasfondo del paciente, sino recoger el
tipo de historia que contribuirf al esfuerzo cog
perativo del equipo profesional calculado del mo
do mejor para dar valor al diagnfstico, al trata
miento y a la eventual disposicibn. ( 4 ) -

NMinguna entrevista de caracter profesional puede ser -
causal; por el contrario, necesita ser preparada previamente.
"La entrevista debe realizarse, teniendo como base el respeto
por el entrevistado, aceptandolo tal como es".( 5 ) Esto quie

re decir: comprenderlo; dicernir los méviles que gufan su con



58

ducta y absteniendose de realizar julcios de valor sobre la -
misma. Es asumir una actitud realista y prfctica, que no signi
fique tampoco, el aprobar su conducta.

Toda entrevista profesional lleva siempre implficito un
objetivo y por lo tanto no debe improvisarse; las entrevistas

improvisadas no suelen ser fructiferas.

Preparar la entrevista consiste en un ponerse al tanto
de los antecedentes que haya, interlorizarse del ambiente y -
el mundo de experiencias del entrevistado, refleccionar sobre
todos los datos obtenidos y ver de encarar la situacién recor
dando los detalles fundamentales que permitan luego ser maneja

dos en la entrevista, a fin de aclarar conceptos,

No se puede pre-establecer una receta rigida para la me
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.

los 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 accibn del trabajo social: a) entrevistas con fines de =
recibir o recepcifn; b) entrevistas para el estudio o investi-
gacifn; ¢) entrevista para la recoleccifn de datos; d) entre--

vistas con fines de tratamiento soclal e integral.

Distintos tipos de entrevistas,

Dirigida: Es la que responde a un esquema establecido -
por el trabajador social y en la cual el profeslional va orien
tando la misma hacia dicho esquema. Este constituye el tipo 2

m&s fitil cuando se trabaja con enfermos mentales.

Abjerta: Fs flexible y se centralfiza en la problembtica
del paciente; aunque es libre no deja de tener una cierta gufa
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 losg fg
miliares, amigos y cualesquiera otra persona relevante para el

enferma.

Diagndatica: Se realfza con fines precisos y genseralmen

te es bastante dirigfda a fin de poder dilucidar aspectos bien

concretos sobre el paciente.

Terapefitica: Aunque toda entrevista bien llevada tiene,

3
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de por sf, siempre algo de terapefitica, en el desarrollo de eg
tas el objetivo consiste en el tratamiento mismc y esa es su -
finalidad bfsica.

Individual: Consiste en la interrelacifn cara a cara =
de dos presonas, pero en la misma suelen desfilar toda otra se
rie de perconajes no presentes (madre, padre, conyuge, hijos,

hermanos, etc. ).

Grupal: Existen tres tipos a saber: a) mfs de un entre
vistador (equipo) con un entrevistado; b) mis de un entrevista
dor (equipo) con mis de 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 desarrocllo,

Lo primero que debe de establecerse es el '""lugar" en -
que se llevarh a cabo; si la misma se realiza en la institu- -
ci6n a la cual pertenece el trabajador socilal, ser& obligacibn
de &ste preparar un ambiente confortable, se entiende por ello

culdar que el espacio sea lo suficientemente amplio en rela--
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cién al nlimerc de personas que intervendrén, cuidar que duran-
te el desarrollo no haya interferencias (personas que entren y
salgan, llamadas telefénicas, etc.) es decir, tener en cuenta
todos los aspectos que hagan que el clima, tanto fisico como =

psicolégico, sea lo mhs chlido pogible,

Otro aspecto importante consiste en fijar de antemano =
el "tiempo" de duracibn y manejarse en funcifn del mismo. El -
criterio para fijar los 1f{mites de la entrevista estfn deter-
minados por los datos prev;os que se tengan, as{ como el obje~

tivo y nfimero de integrantes.

rl filtimo punto a tener muy en cuenta y, quizfs el mhs
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, 1o que sl sc puede establecer son clertos -

procedimientos que logran evitar errores,

Los mfs significativos son: "saber observar y saber eg

cuchar", y "sentido de autocritica".

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-
cifn y todas la minifestaciones no verbales de la comunicacifn
que, evidentemente, esthn tratando de enviar mensajes. Saber -
escuchar consiste en oir con atencifn lo que el entrevistado =
est& diciendo y tomar en cuenta 1o que no dice o pretende ocul

tar.

Tambien es necesario cuidar el lenguaje que se utilfza;
el uso inmediato de t&rminos té&cnicos, bloquea enormemente la.
comunicacién y generalmente se convierte en generador de an--
siedad. Es necesario prestar atencifn a todas las distintas ag
titudes que pueda tener el entrevistado, asf como ¢l tono de =~
voz, el aspecto ffsico, la forma de vestirse, los movimientos
que realiza, etc.. Si bien analizando separadamente todos es-
tos aspectos pueden parecer detalles sin importancia, si se tg

man en cojunto, suelen tener una gran significacibn.

Manejo de ansiedad: En primer Jlugar el trabajador so-=-
cial deberf manejar la ansiedad de manera tal que no se slenta

influido por ella,

En segundo lugar tendrf que evitar clertas situacicnes
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 en
trevista a un paciente, el trabajador social contradice direc-
tomente las ideas psiclticas, lo seguro es que esta actitud --
producirf o aumentari la ansiedad del enfermo, puesto que di--
chas ideas se basan siempre en profundas nécesidudes emociona-
les. La emocién que sostiene a las opiniones del enfermo resis
tirk a todo desaffo intelectual; 1la razbn no es arma eficaz pa

ra modificar el comportamiento del enfermo.

Si al paciente se le pudiera desvanecer sus ideas psicé
ticas mediante razonamiento, nunca hubiera necesitado trata- -

miento psiquiltrico.

FEl trabajador social debe desarrollar un
amplio fndice 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. (

Sentido de autocrftica: Fs necesario que el trabajador
social realfce su autocritica a fines de seleccionar imparcial
mente sus observaciones acerca de lo acontecido en la entrevig
ta, y no dejarse llevar por aquellos aspectos del material de
la entrevista que coincidan con sus propias opiniones o prejui

cios.
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Fl prfesional debe mantener a lo largo de toda la entre
vista, seriedad y objetividad profesional, a la vez que la va

orientando hacia la finalidad para la cual fuf realizada.

Registro de la entrevista.
Por mucha experiencia profesional, por muchos afios de -
realizar la tarea que tenga el trabajador social, no debe con-

fiar plenamente en su capacidad para memorizar entrevistas.

La finica forma de no caer en interpretaciones erroncas,
en algunos datos, que muchas veces pueden ser graves, consiste
en no confiar, en la propia memoria sino en la consignacibn es
crita del material obtenido en cada entrevista. A veces es con
veniente, incluso, tomar notas ripidas en el curso mismo de la
entrevista, previa explicacibn de lo que se estfl haciendo y el
por que. Luego es necesario consignar, inmediatamente después
de concluida la entrevista, todas las observaciones y datos rg
levantes derivados de la mismae. Esta tarea no le puede llevar
al profesional mis de quince minutos como miximo, redundandole

beneficios para toda su labor futura.

Fl anflisis interpretativo, corresponde al trabajador -
social, mismo que puede incluir en las oObservaciones generales

de cada entrevistaf



Las: resultantes de esta segunda aproximacifn es la in--

terpretacifn de los datos obtenidos y su respectivo informe.
3.2.3.~ Diagnbstico

El diagnBstico est& encuadrado dentro de la tercera a-=-
proximacién, que es la del "Conocimiento abstracto'. El diag--
nbstico se d& en base a la investigacifn realizada con el pa--

clente y su familia.

Diagnéstico: Del griego "diagnostikos®,
"apto para reconocer'. Fn general, el término
indica el anflisis y determinacifn de una si-
tuacién sobre la base de informaciones, datos
y hechos recogfdos y ordenados sistem&tica--
mentes ( 7 )

¥n trabajado social se maneja comunmente el t&rmino -

"Diagnbstico social!, que se define de la siguiente manera:

Se trata drl conjunto de procedimientos -
por los cuales se intenta establecer la naturale
za, magnitud y jerarquizacifn de las necesidades
y problemas de una realidad soclal que es motivo
de estudio e investigacifn.

vl diagnéstico comporta tambien la deter-

+o- E1 trabajador social cuenta con una serie de t&cnicas de -
investigacibn, aquf hacemos &nfasis en las técnicas de la en--
trevista porque sec adecua a las necesidades de la institucibn
y es de gran apoyo para el logro de los objetivos,
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minacibn de recursos dinponobles y tiene por fi-
nalidad servir de base para un hacer (realiza~--
cibn de un proyecto, programa o plan) y para fun
damentar las estrategias que se han de expresar
en una prfictica concreta, conforme a las necesi~
dades y aspiraciones manifestadas por los mismos
interesados de mancra direclta y a traves de sus
organizacioness

105 diagnbsticos que se hacen a nivel de
Trabajo Social, suelen enunciar sintomas y des--
cribir situaciones. ¥llo es insuficlente si no -
se tiene una explicacibn de las causas, las cua-
les no pueden extraerse de un diagnbstico rcali-
zado a este nivel, sino que deben ser tenidas en
cuenta en el mismo diapgnbstico, con la precau- -
cibn de no '"hacer decir" a la realidad lo gue &s
ta no expresa (al menos, en ese fmbito), pero =
que se deduce de la teor{a que sirve de enfoque
interpretativo de la realidad. ( 8 )

El diagnbstico incluye una descripcibn del individuo

-(4Quibn es?); descripcibn de la situacibn -(iQue le pasa?); =

establecer relacifn

de causa y efecto -(i{Por que le pasa?); ¥

la evaluacibn de potencialidades y recursos ~(&Como le pasa?)e

Feta divisibn se realf{za para efecto de comprender las

partes que configuran el diagnbstico, pero en la formulacibn -

del mismo se debe ensamblar todo en una unidad que resulte ope

rativae.

Tanto el diagnbstico como la evaluacibn son procesos ==

complementarios que comienzan, en realidad, desde la primera -

entrevista. Fl diagnbstico estarfa respondiendo a lo que pasa
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¥ la evaluacifn serfa el anflisis de las capacidades o recur-=
s0s y limitaciones con nue se cuenta para enfrentar eso que pa

Ea.

Fs necesario, entonces, no solo diagnosticar la situa-
cibn problema sino conocer los recursos con que se podrl con-
tar para formular un plan de tratamiento. El plan de accién
debe cubrir dos interrogantes: el "que es" y el que vamos a -

hacer'.

F1 diagnbstico social en psiquiatrfa, ird a integrarse
juntamente con los otros diagndsticos de los restantes miem- -
bros del equipo terapefitico, para elaborar un finico diagnésti~
co del enfermo que lo contemplari no solo en su aspecto psico-
16gico, como persona aislada, sino como ser social gue vive en

un ambiente determinado.

3.24l 4= Programacién

Fn la cuarta aproximacifn tenemos como proceso metodol§
gico 1a "programacibn, que estd formada por un conjunto de ==
proyectos relacionados entre sf, todos ellos como parte de las
acciones a realizar para alcanzar las metas y objetivos, del -

plan, dentro de un peribdo determinado.
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Primeramente se elabora el planteamiento de objetivos;

a).-

B).-

c)e=

d)e-

e) e

Para

Y proyectos

Capacitacibn técnica del trabajador social.

Lograr una adecuada adaptacifn del paciente al me-
dio hospitalario. ,
Lograr la integracibn de &ste, a terapia de grupo.
Entrevista familiar para obtener una buena readap-
tacibn del paciente, al medio familiar, al ser da-
do de alta; y

como objetivo general, contribuir a una adecuada =~

rehabilitacifn del paciente.

el logro de estos objetivos se realfzan programas

especi{ficos y se elabora la determinacibn de recur

s08, para evitar repeticién. (Anexo No.1)

3.2+5.~ Rjecucibn

En esta quinta aproximacibn se infcia con la ejecucibn

del programa, asf como el cumplimiento de los objetivos pro--

puestos en el inciso anterior,

8) e

Capacitacifn técnica del trabajador social,

Esta va encaminada a aquellos trabajadores sociales -~
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que no cuentan con experiencia en el campo psiquiftrico, por -
1o que consideramos importante que &ste profesional tenga una
nocibn general sobre como debe relacionarse con cada tipo de -
paciente para poder lograr la realizacifn del resto de log ob=-

Jetivose.

Relacién trabajador social-paciente.

Fs necesario encontrar, para la relacién 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 mis natural posible, usando su per
sonalidad como instrumento apto para ayudar al paciente, "Su -
personalidad es,..eni mis ni menos que la primera y fundamen-=~

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

¥l trabajador social psiquifitrico debe '‘respetar' al pa
ciente como persona y tener voluntad para aceptar su conducta,
de una manera no critica, reconociendo que &sta es el sfnto-
ma de un problema, £l paclente necesita un ambiente no rfgido,

en el cual pueda aprender a vivir otra vez con los demis,

Aqui el trabajador social estf cumpliendo el rol de =
agente socializador, y al desempefiarlo ayuda a los pacientes a

vivir y participar con 8&xito en actividades de grupo. El gru
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po es fundamental en el tratamiento de este tipo de enfermos,
ya que la experiencia que realf{zan en grupos moderados por el
trabajédor social psiquiltrico, les brinda la necesaria sensa-
c¢ibén de que ellos son parte de un,grupo de personas que 1o a--
ceptan, y se les va desarrollando el sentimlento de pertenen--

cla.

Por otra parte, el trabajador social deberi controlar -
la cantidad de actividades que se le exigan al paciente, te~ -
niendo en cuenta que se ajusten a las limitaciones que su =

sintomatologfa 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 -~
aquf y ahora relacicnados con la realidad. El trabajador so~-
cial tiene que saber reconocer, cuando los pacientes estln ha-
blando con &1, sobre problemas estrictamentes referidos al -
frea de la tarea que le corresponde especialmente al trabaja-
dor social y es aqul donde su papel tiene quizés, la mayor uti
lidad, En seguida describiremos (en base a la pr&ctica) los =
distintos roles que el trabajador social desempefia ante pacien

tes, con caracterfsticas mAs comunes.

Rol del trabajador social ante pacientes con retraso ~-
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mental:
Se trata de individuos que ya han nacido con un dé&ficit
m&s o menos acentuado, de su capacidad mental o de agenesias -

en el desarrolio y no de una destruccién de su ser psiquico.

En cuanto al trabajo con estos enfermos es muy limitado,
1fmite que impone sus propias formas congénitas de insuficien-
cia del desarrollo intelectual. El trabajador social tiene co=-
mo tarea relevante el encarar su accifn a lograr un cierto ti
po de resocializaciln 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 mhs Gtil para ellos y la sociedad.
Ancianos con psicosis senil:

La ancianidad es un perifdo problemitico de la vida, ya
que los ancianos estfn muy solos debido a que muchos de los =
que constitufan sus grupos de inter#s han fallecido y, por ==
otro lado, en muchos casos la inseguridad econlmica, el sentigp
se no productivos, despierta miedo de volverse una carga, lo -

cual constituye una fuente comfin de preocupacifn.

Al trabajar con ancianos, el objetivo principsl es ha--
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cerles sentir que se les quiere, que se desea su compaifa y -
que es fitil para otros. La manera de trasmitirles esto es a --
traves.de un trato diferenciado y respetuoso, destinando parte
del tiempo (y como actitud terapefitica), ademfs de conversar -
con ellos, escucharlos atentamente y ocuparlos en tareas pro--
ductivas. Muchos de estos pacientes suelen tener habllidades -
manuales; 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 fIsicas e intelece—-

tuales, para lograr una c¢8moda participacibn en ellas.

Pacientes exaltados e hiperactivos:

Este tipo de enfermos se dan perfecta cuenta de la rea-
lidad y reaccionan a los estimulos exteriores, a menudo son -
sarchsticos, mordaces, vulgares e indecentes. La hiperactivi--
dad es extrema, tanto f{sica como mental; son irritables y se

dejan dominar facilmente por la ira.

Ante estos paciente el trabajador social tiene que ace--
tvar sin prisa y sin exlgencias, porque de lo contrario se --
vuelven hostiles y agresivos. Para un trabajador social sin ex
periencia puede resultar inclmodo relacionarse con este tipo -

de pacientes.que se manifiestan a través de gritos, es destrug
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tivo, hace gala del uso de palabras soeces y adopta una condug
ta sexual desvergonzada. El trabajador social tiene que apren-~
der a ceptar esa conducta antisocial como sfntoma de su enfer-
medad y adoptar una actitud terapefitica de tolerancia, no re--
prendiendolo ni avergonzandolo y, por sobre todo, no enojarse

con 81.

A estos pacientes no ge les puede integrar en grupos ya
que la presencia de otros pacientes los irrita; hay que tratar
los en forma individual y evitando en su presencia todo tipo -

de¢ objetos que puedan resultarle estimulantes.

Este tipo de pacientes necesitan de actividades cuya -
realizacifn requiera de movimientos grandes y amplios, puesto
que no tienen poder de concentracibn para realizar tareas fi--
nas o discriminatorias, por loc que no deben participar en jue-
gos de caracter competitivo debido a que esto los estimula en

exceso y se hace diffcil controlarlos.

Fn conclusibn, puede decirse que el trato que el traba~
Jador social debe tener con ellos, deberi ser amable y compren
sivo, que se le debe tratar individualmente y que, una vez a~-
ceptada su conducta como.parte de la enfermedad, es posible -~

llegar a reencausar su energfla,
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Pacientes con teﬁdenCia al alslamiento:

"Se caracterfzan por usar pautas de conducta que los
aislan de la realidad para tratar de conseguir seguridad per-

sonal y son los diagnfsticados con "esquizofrénicos",

Esos sentimientos y emociones parecen estar de tal mang
ra que los incapacita para ligarse en forma duradera a otras -
personas © a cualquier aspecto de su ambiente., Tienden a ser -
personas frfas, suspicaces, excéntricas y con nulo sentido del
humor. Se vuelcan hacia un mundo de fantasfas y ensofiacioneg -

como forma de evitar enfrentar los problemas de la realidade.

La esquizofrenia estl considerada como una de las enfer
medades mbs graves que una persona pueda sufrir; es -una psié€b-
sls que aparece como una reaccibn distorcionada en individuos
que tienen carencias en las capacidades y sentimientos que se

necesitan para manejarse en la realidad.
Seglin las pautas dominantes en la conducta del esquizo=-
frénico se pueden determinar cuatro tipos: el simple, el hebe-

frénico, el catatdnico y el paranoide.

El simple se caracterfza por indiferencia, inaccesibili
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dad, falta de interés en el sexo opuesto e incapacidad para a-

ceptar responsabilidades.

£l hebefrénico es el que sufre una grave desintegracibn
de la personalidad, lo cual se traduce en una conducta inapro-

piada y regresiva.

El catatbnico tiene pérdida de la animacifn y tendencia
a permanecer inmbévil en estereotipada posicibn, conducta que -

alterna con periodoes de exitacibn e hiperactividad.

Fl paranoide padece ideas de persecucidn o de grandeza

y es un enfermo suspicize.

Los esquizofrénices, cualguiera que sea el tipo de es--
quizofrénia que padezcan, reemplazan la realidad por un mundo
subjetivo, un mundo irreal y, si permanecen en §1, poca a poco
se reducen a un estado de necesidades tan simple gque pueden a-
nalogarse con el mundo del lactante. Este proceso involuntario

se conoce con el nombre de "regresifn".

Para que el trabajador social constituya una fuente tew
rapefitica para estos pacientes, tiene que acercarse a ellos -

con una actitud de aceptacibn amistosa. El trabajador social -
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tiene que relacionar permanentemente el comportamiento de es~-
tos enfermos con las necesidades o motivaclones del mundo sub
Jetivo'en que viven., Es tarea del trabajador social focalizar

su accibn en tratar de evitar esta regresibn creando condicio-

nes que 1o ayuden a soclalizar su conducta.

Para iniciar una relacifn con estos paclientes, es fitil
que el trabajador soclal se haya informado, previamente, sobre
los antecedentes del enfermo, gue haya analizado su historia -
clfnica extrayendo de allf algunos datos sobre cosas que hubie
ran sido relevantes para &1 y, a partir de esas cosas, iniciar
una conversacifn en la cual pueda, asf{, el paciente participar

de entradae.

Una vez lograda una relacibédn s8lida entre el paciente y
el trabajador social, se podrh comenzar con la etapa de motiva
c¢ibn para que tome parte en.actividades recreativas donde co--
miencen a relacionarse con otros pacientes; estas experiencias
de resocializacibn podrén durar, segfin los casos, por semanas

O Meses.

La mayorfa de los esquizofrénicos luchan con conflictos
originados en la nifiez; generalmente el problema es de caren—-—

cla afectiva por parte de uno o ambos padres o, tambien, por
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haber sido estos demasiado rfgidos o tan tirfnicos que inposie
bilitaron en la identidad con el padre de su mismo sexo. Fste
tipo de carencia afectiva mutila la capacidad amatoria lo que
d& como resultado que para estos pacientes sea muy diffcil dar

amor, ya sea a nivel de pareja o amigos.

Lo Gtil 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 situacifn familiar correctiva.

Tambien es necesarié 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 ffcile
meqte. La caracterfstica relevante para el trato con estos pa«
cientes, es la veracidad; no se les debe engaiiar nunca, por --
cuanto esto harf que inmediatamente cese de confiar en gquien -

10 haya engafiado volviendose a su conducta regresiva.
Paciente depresivos:

Fstos enfermos padecen sentimiento de culpa, desprecio
por s{ mismos y distintas creencias que 10 hacen acusarse per-
manentemente. Cuando el trabajador social no tiene conocimien-

to psiquiltrico y solo cuenta con su voluntad para trabajar, -



78

siente que hay que animar a esos enfermos y gasta energfas inu
tilmente y, sin tener conciencia de ello, puede atentsr contra
los pacientes de este tipo, por cuanto esa necesidad de "ani--
mar! que experimenta, lo lleva a exigir al paciente que sonrfa
gue hable, y con esto lo Gnico que logra es agudizar su sentis

miento de culpa e inutilidad,

Con estos pacientes, lo fitil es tener una conducta amig
tosa pero sin exhortarlos a nada; se pucde comenzar por visi--
tarlos en su pabellbn cotidianamente, pasar unos minutos con -
ellos respetando su silencio, saludarlos cada vez que se loq -
encuentre y aunque no contesten ¢ simulen no ver. Pasando ale.
gln tiempo, cuando el paciente se ha habituado a sentir cerca
al trabajador social y sienta, que se tiene interés por &1, en

tonces es el momento para comenzar un intento de diflogo.

Para trabajar con pac}entes de estas caracter{sticas se
requiere de mucha paciencia ya que se trata de personas con rg
tardo en el pensamiento, el séntimiento, la accibn, hasta un -
grado tal que cualguier accibn {0 la palabra misma) lés requig

re gran esfuerzo y tiempo,

Estos pacientes, debido a que han vuelto hacia gf mige~

mos tna gran hostilidad tienen marcada tendencia al suicidio,
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lo cual les hace neéarse a comer, no duermen y pierden todo in
terfés por su apariencia personal., Muchas veces los sentimiene-
tos de culpa que experimentan desaparecen cuando reciben lo -
que consideran un castigo y quizhs sea este el valor terapefiti

co que tiene el TEC (terapia electroconvulsiva).

£n resumen, con una atencibn contfnua en base a una re-
lacibn profesional pero amistosa y no exigente, el trabajador
social psiquiftrico podri llegar a lograr que estos pacientes
se motiven lo suficiente como para toﬁar parte en actividades

de grupo y, poco a poco, ir resolviendo su conducta.
Pacientes neurSticos:

Fl comportamiento de estos pacientes se caracterfza por
un constante esfuerzo por obtener seguridad y vencer su inalte
rable angustia mediante la utilizacibdn de sintomas fisicos sin
causa orglnica, o recurriendo a la ejecucidn de maniobras repe
titivas y rituales. Este problema de personalidad tambien tie=-

ne su orfgen en las experiencias vividas en la nifiez,

Cuando el adulto entra en una experiencia conflictiva,
debido a que experimenta impulsos o deseos divergentes y simul

taneos, dicho conflicto es reprimido a nivel inconciente.
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Como importantes causas de la angustia se pueden sefla--
lar los factores exbgenos de desequilibrio, como es el caso de

pérdida de status, pérdidas econbmicas, etc..

Cuando el trabajador social trata con estos pacientes -
angustiados tiene que hacerlo en forma positiva; no debe comen
zar nunca una conversacifn con la pregunta "“icomo se siente?,
por cuanto esa pregunta podrfa dar lugar a una interminable ng
rracifn quejosa y no productiva desde el punto de vista tera--
pelitico. Lo itil es hablar directamente sobre temas neutrales
pero que pudieran ser de interés tanto para el paciente como -

para el trabajador social.

Si se guiere que este tipo de pacientes particfpe en =

alguna actividad, no es Gtil preguntarle si quiere hacerla por

que, como son muy dependientes, necesitan que la pregunta trai
ga implicita la respuesta. Lo mhs 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 tendrf que prestar especial atenw-
cibn a las actividades que se seleccionen para estos pacientes
porque hay que tener presente que lo importante y terapeflitico

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

Las actividades de grupo son de gran valor terapefitico,
debido a que lo que el enfermo necesita lograr, es desviar su
centro de atencibn, ubicado en sf mismo, hacia afuera. Es im--
portante ayudarlo a aprender a alternar con los otros miembros
del grupo. Fl grupo usado como t&cnica gufada, permite que el
enfermo neurftico pueda liberar tensiones y desarrollar nuevos

intereses.

Cuando el trabajador social organfza este tipo de gru-=-
pos, para gque 105 mismos tengan &xito debe buscar actividades
acordes con los intereses de los pacientes, Tampoco debe 0lvie
dar que, por lo comlin, estos enfermos canalfzan a traves de -
sus ritos los miedos que padecen; se les debe permitir ejecu--
tar rituales ideados por ellos a traves de las cuales liberan

la angustia.

s necesario que el trabajador social planifique activi
dades o prupos, para estos pacientes, considerando este aspec-—
to. Estos sintomas agudos.se van haciendo cada vez menos inten
s0s a medida que los pacientes se acostumbran al nuevo ambien-

te neutral y de aceptacibn,



Pacientes alcohblicos y drogadictos:

La conducta general de estos individuos es se mejante a
la que se obgerva en la manfa moderada. Bajo los efectos de la
droga o el alcohol los instintos se liberan de toda inhibicién
y esto dA& lugar a unaconducta sexual desenfrenada que lleva a
los individuos a comoter delitos de violencia. Si bien el efeg
to es de duracibn corta, en aquellas personas de temperamento

peicbtico el hfbito los puede llevar a la demencia crfnica.

FEl peor enemigo que tienen estos enfermos, es la socie-
dad con su actitud rechazante, Actitudes que, lamentablemente
adoptan algunos profesionales cuando estln frente a ellos para
comenzar su tratamiento. Estas personas enfermas y tan depen--
dientes de factores externos (alcohol-drogas) para lograr apo-
yo emoclonal, estén muy necesitados de ayuda y esta ayuda solo
la podr& obtener cuando los profesionales que los tratan, en=--
tre los cuales figura el trabajador social, no sea de aquellos
que en su fuero fntimo sienten que se trata de individuos des-
preciables porque de ser as{, de no haber superado este senti-
miento negativo hacia el enfermo, este percibiri el rechazo, -
lo cual contribuirf a alimentar la baja estimacibn que tiene -

por &{ mismo.



El trabajador svcial debe procurar integrar a estos pa-
cientes en un so0lo 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 1o desee', por esto mismo no acep
ta que se le trate como enfermo mental y mucho menos que se le
mezcle con ellos. Fl trabajador social debe motivarlo para que
participe activamente en grupo de Alcoholicos Anbnimos y deri-
varlo al grupo de psicoterapia, que es el conjunto de técnicas
psicolégicas que se instrumentan y usan para lograr una finall

dad terapeflitica.

b).- Lograr una adecuada adaptacifn del paclente al me-

dio hospitalario.

Una vez conocida la forma en que podemos relaclionarnos
con cada tipo de paciente, es importante la primera impresibn

que &ste tiene al enfrentarse a su hospitalizacibn,

Puede tener diversas reacclones como el sentir que se =
le "encarcela™, o presenta reaccibn de temor hacia el resto de
los pacientes, muchos otros sentirfn indiferencia, segln el eg

tado emocional al momento de su ingreso.

S4 el paciente esth conciente y es manejable, se le pug

de informar acerca de lo que es el pabellbn, y de los servie<=
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cios y atenciones que recibiri dentro del mismo, esto ayudarh

a que el paciente disminuya su desconfianza y temor.

c)e=- Lograr la integracibn del paciente a terapia de --

grupo.

Primerc que nada daremos una definicién de grupo, que -
es, "...el conjunto de individuos que interactfian en una situa
cién dada, con un objetivo por ellos determinadom (10). E1 pro
ceso de grupo esté constitufdo por una sucecibn de etapas que
van desde la "motivacién", pasando por la "organizacién", has-

ta llegar a la "integracibnt,

Las tres etapas por las que atravieza el grupo em su =~
formacién deben ser tenidas muy en cuenta por el profesional
para actuar de acuerdo con las caracter{sticas de cada uno de

ellos.

En la "motivacibn", es cuando el trabajador social mis
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 posicién de todos estos datos, deberd encon-
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traf un comfin denominador lo suficientemente gravitante como -
para despertar el interés de los pacientes para comenzar la ta

rea de agrupamiento.

En la etapa de "organizacibn" ya es mls gravitante la -
accidn de los miembros del grupo y mucho menos la del brofesig
nal, y serfn aquelloé quienes en la interaccibn grupal, irén -
estableciendo la divisibn de tareas por funcionalizarlo, sien=-
do el profesional el encargado de controlar que dicha divigibn

sea operativa.

A esta altura del procesc ya habrfn surgido y detectado
los lideres naturales y serfn con estos con quienes deberi tra

bajar fundamentalmente el trabajador social.

La fltima etapa, dirfamos de crecimiento del_grupg, se-
rfa la de "integracibn", donde ya ei grupo es caphz de manejar
se por su cuenta, por sus propios medios, donde todos son miem
bros del liderazgo y donde prhcticamente no necesita? la tute-
la del profesional.

Tl mejor fndice para’determinar el grado de maduracibn.”
de un grupo esth 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 soclalizador de la con~
ducta y efichz moderador de las relaciones intra e interperso-
nales, pues crea la situacibn de espejo, donde el individuo, -

se ve como los dem&s miembros dicen que es.

Las caracteristicas del grupo para trabajo social psl--

qulbtrico son las siguientes:

1}e~ Nfimero de miembros no menor de cinco y no mayor de
diez;

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

3)e~ duracidn de cada reunibn no menos de treinta minu-
tos y no mls 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 —aw
siempre comienza formalmente), de pertenencia, organizado, re-
lativamente heterogéneo y de estructura participativista;

5)e~ el ambiente f{sico debe estar dotado de las condi-
ciones mfnimas de iluminacibn, ventilacibn, asientos, etc., -
con un tamafio adecuado al nfimerc de miembros, y evitar todos -
los accldentes que puedan constituir ruidos en la comunicacibén
Y3

6).- 8l ambiente psicolbgico debe ser tal que facilite
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la comunicacién y permisivo que reduciri la intimidacibn.

pentro de la terapeflitica grupal, cabe mencionar dos ti=-
pos importantes en psiquiatrfa: terapia ocupacional y terapia

recreativa,

La terapia ocupacional forma parte de un proceso de =~
rehabilitacién de un individuo, consistente en el uso de pro--

cedimientos de activacibn y dinamizacién.

La terapia recreativa va encaminada al logro de un buen

grado de socializaci8n del paciente por medio del juego.

d).- Entrevista familiar para obtener una buena readap-

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

“La familia es la unidad basica de desarrollo y expe---
riencia, de realizacifn y fracaso. Constituye tambien la uni=
dad bisica de la enfermedad y la salud mental', (ll{

Fs esencial el entrevistar a los familiares para que -
estos puedan aportar informacién importante y expresar puntos
de vista que contribuyen a la comprensibn 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 din&mica familiar, sino que se le ve co~
mo el emergente de la enfermedad familiar que aparece en aquel
miembro del grupo familiar mbs fuerte o mis débil, no se puede
limitar la accibn terapefitica a dicho "miembro enfermo", sino
que, aparte de analizar la sintomatologfa que esté presente, -

es necesario conocer la dindmica de su familia.
Se deben considerar los sigulentes aspectos:

1)~ Grado de autonomfa del enfermo frente a la familia;

2).- Conducta de los integrantes del nucleoc 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
rehabilitacidn del paciente y su reintegracibn al medio famime
liar y social.

El que fué 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 comprensifn especial.
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Aqui entra en funcidn el rol de orient&gor que el traba
Jador social desempefia para que la familia tenga una nocibn de

como manejar o actuar con ¢l expaciente.

Fn la tarea con las familias de los enfermos mentales,
juega un rol importante el trabajador social, y por 1o tanto =

dehe ejercitarse en Sl, capacitandose tebrica y practicamente,

e),~ Como objetivo general} contribuir a una adecuada -

rehabilitacibn del pacicnte, esto se verifica a través de la ~

[ reunifn del equipo interdisciplinario y a través de la sesibn
N clinica. En estos se discuten cada caso y se toman las pautas

a seguir para lograr dicho objetivo.

3.2+60~ Verificacibn

Fste Gltimo procedimiento metodolbgico, denominado "ve-
rificacién®, se realfza utilizando como técnica la "evaluacién"

a través de la sesién clfnica,

La evaluacibn consiste en estimar peribdi
camente los resultados obtenidos, tomando como =
R punto de referencia a los objetivos propuestos -
del programa, a los Yrocedlmlentos utilizados, a
- a la oportunldad de las medidas..een
La evalvacifn tiene por objetivo no solo
comprobhar los resultados obtenidos, sino tambien
proponer 1os reajuste necesarios, ya sea del pro-
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ramal g ya sea de los procedimientos utiliza---
05 . .

La sesidn clinica es la reunifn de los equipos inter=--
disciplinarios, con la finalidad de crecimiento, donde se tien
de a lograr un mlximo de libertad de expresibn crftica y comen
tario. Siendo esto un proveedor de enriquecimiento constante y
una oportunidad para dar un enfoque de ensefianza hacia el per-
sonal, puesto que a pesar de tener experiencla en el campo psi
quifitrico, los profesionales encuentran en la sesidn clfnica -
un medio de retroalimentacifn profesional y una oportunidad pa
ra expresar sus dudas sin temor alguno, a que se pongan en jui

clo sus conocimientos,

La sesifn clinica consiste en la exposicibn de un caso
especifico y de interés pedagbgico, con el objetivo primordial
de avaluar la labor y los resultados terapeliticos que han obte

nido con el paciente.

El equipo interdisciplinario (que lé corresponde eXpOm—
ner el caso) prepara previamente la exposicibn en forma coordi
nada realizando primeramente una reunién de equipo para la e--

leccidn del caso.

Esta eleccibn se hace entre los pacientes que el equipo



atiende, optando por aquel que presente caracterfsticas intere
santes o que sea de diffcil manejo. Una vez elejido, el equipo
intensifica los estudios, o refuerza aguellos que desde un ini
cio (de la hospitalizacién) se han realizado con el paciente y

su familia.

Posteriormente cada profesional realfza su trabajo de ip
vestigacibn, en forma individual, para luego tener una reunién
de equipo, final, con el objetivo de unificar criterios y esta

blecer un diagnbstico definitivo y realizar el informe general.

Para la preparacibn previa, el psic8logo lleva acabo eg
tudios y pruebas psicolbgicas, 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 grupo o individual, para lograr el establecimiento -

de un diagnbstico psicolbgico.

Fl trabajador social, por su parte realfza entrevistas
con el paciente y con su familia (todas en forma individual),
valiendose de Estudio Social Mivel III, el que, como ya se ha
indicado, nos muestra un estudic completo y profundo del cone-
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 terapla ocupacional y
recreativa, todo encaminade a lograr un correcto diagndstico

social,

¥l psiquiltra, junto con su médico residente van reco-
pilando a través de la historia clinica, el proceso que se ha
seguido con el paciente y las reacciones observadas, que &ste
ha tenido con el medicamento prescrito. Fl psiquildtra es el --

profesional encargado de aportar el diagnbstico definitivo.

La sesién clinica se realfza una por semana, inmediata
mente después que el equipo interdisciplinario ha hecho su ex-
posicién, el caso es sometido a discucibn con la participacibn
dinfmica de los asistentes, y la finalidad de obtener sugeren-
cias de manejo posthospitalario; en algunas ocaciones se discu
ten puntos que no han sido lo suficientemente claros en la ex-
posicibn; tambien se discuten las limitaciones gue en ocacio--
nes encuentran, siendo las mfs usuales: la imposibilidad de la
familia para ocurrir a la institucibn y proporcionar datos (-
por vivir en ciudades alejadas 0 por escacks de recuréos eco-
nbmicos), la poca cooperacibn por parte de la familia para prg
porcionar los datos requeridos, nula participacibn del pacien=-
te (a causa de su sintomatologfa), o falta de coordinacién del

equipo interdisciplinario.



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=
todolbgico de la verificacifn nos encamina a obtener como re=--
sultante una accibn-refleccibn acerca de 1o realizado con los

objetivos y métas propuestas,



NOTAS

10)

94

ROSA MARTA, Becerra. Elementos bfsicos para el trabg
jo_social psiouifitrico. 2da. ed. Buenos Aires. Ecro,
1979, po13. '
Ibid. ope cit. p.78.

ALISTAIR MUNRO, M.D. y WALLACE McCULLOCH, M.Sc. Psi-
auiatrfa para trabajadoras sociales. 3ra. ed. Mé&xico
C.E.C.5.A. 1979. p.23 ¥y 24,

ALFRED M, Freedman. et. al. COmpendio de psiquiatrfa

Barcelona. Salvat. 1980. p.196.

ROSA MARIA, Becerra. Elementog b&sicos para el traba

jo_social psiquifitrico. 2da. ed. Buenos Aires. Ecro.
1979. pP.71.
Ibid., op.-cit. p.75.

EZEQUIEL Ander-egge. Diccionarioc _del trabajo social,

S5ta. ed., Buenos Aires. E1 Cid. 1981 p.123.
Tbid. o0p. cit. P.123 y 124.

ROSA MARIA, Becerra. Flementos bfsicos para el tra--

bajo social psiuiftrico. 2da. ed. Buenos Aires. Ecro
1979. p.13.

NATALIO, Kisnerman. Servicio social de grupo. 4Lta. -

ed. Buenos Aires., Humanitas. 1978. p.98,



(1) MCONICA, Borquez. Los problemas de salud mental en el

ejercicio profesional del trabajo social. Curso. Mex.

1981.
(12) EZEQUIEL, Ander-egg. Metododlogfa del desarrollo de -

lg comunidad, 8va. ed. Buenos Aires, Humanitas. 1978

P.188.



96 -

CAPITULO IV
LA INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
EN LA PREVENCION Y REHABILITACION

DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

Lela= El trabajador social en la salud mental,;

El trabajo social es un quehacer profesional de comple-
mento y apoyo de las acciones médico-sanitarias a través de ==
programas integrados y nunca de acciones alsladas del todo que
es la institucifn de salud mental, del cual es un subsistema -

intermedio en su complejidad.

1Los objetivos de trabajo socialj; por lo tanto se incera
tan en los objetivos generales de la institucibn de salud, de
la que forma parte, enfocados desde el punto de vista de las -
necesidades y problemas sociales., Como son tan complejos, de--
ben ser alcanzados en forma progresiva objetivos espec{ficos,
que necesariamente deben tener relacibn entre ellos para poder
cumplir con los objetivos generales de promover, prever, recu-

perar y rehabilitar la salud mental,

Esos objetivos especificos son:
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A).~ Aportar al equipo de salud el estudio de las varia
bles socioeconbmicas y culturales gue inciden en la etiolbgfla
la distribucibn y el desarrollo de la enfermedad y sus conce-=
cuencias sociales localizando, identificando, controlando o e-
liminando aquellos que retardan o implden el logro de los obje
tivos de salud y la plena utilizacibn de los servicios, asf co

mo localizando e identificando 1os que favbrecen a su logro.

B)e~ 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 fin de que se asuman como agentes de =
prevencién, promocidn, recuperacibn y rehabilitacibn de la sa-

lud, aceptandola como un valor colectivo que deben preservar.

C).- Participar en la formulacibn, la ejecucibén y la ==
evaluacién de poli{ticas de salud desde el punto de vista de su

competencia.

Le2e~ Prevencibn primaria.

Los programas de prevencidn primaria en psiquiatrfa es-
thn destinados a disminuir la fracuenclia de aparicibn 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 prevencifn esth ligada al de-
sarrollo socioeconbmico de un pafs, siendo generalmente planes
de largo alcance en las tuales tiene un papel principalfsimoc -
el trabajador social al tratar de contrarrestar las circunstan
clas y actitudes perniclosas antes de que tengan ocaci6n'de -—

producir enfermedad.

Fn los trabajos de prevencién es donde espec{ficamente
se mueve el equipo interdisciplinario. La prevencién primaria
tiene como finalidad disminuir los riezgos a enfermar. Requie-
re primordialmente de un sistema comunitario de salud mental -
constitufdo por la accibn planificada, sistemitica y coordina-
da de esfuerzos y recursos a partir de estructuras sociales de
base como son escuelas, clubes, fibricas, sindicatos, iglesias,
centros comunitarios, los propios grupos familiares, y un cons-:

Junto de medldas como:

a)e= Investigar las causas, especialmente en grupos de

Jovenes.

b).~ Ocupacibn del tiempo libre preferentemente de ni--

flos y Jovenes, en actitudes que desarrollen creatividad,.orien
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ten vocacionalmente, capacften laboralmente y formen una con--

ducta &tica y solidaria.

c)e~ Una pedagogié deiacoﬁpéﬁ;ﬁiénto al adolescente, a
nivél familiar, laboral o estudiantil, centrada en comprensiér
apoyo, comunicacibn, informacién, orientacién, interfs y acep-
tacifn de su problemftica, lo que de ninguna manera equivale a
sobrecontrol que o rebele ni a la didiva de la excesiva liber
tad que el adolescente vive como abandono. Esta orientacibn pe
dagbgica debe ser satisfecha fundamentalmente por los padres,

por las instituciones y por los medlos de difusiéne.

d),~- Educacibn sanitaria dirigida a adolescentes, pa-~ =
dres y profesionales, evitando sensacionalismos y morbosidad.,
Incorporada a la ensefianza desde la escuela primaria hasta la
universidad como parte de asignaturas biolfgicas o sociales, =
debe presentar hechos y peligros en forma objetiva, exacta, =
sin deformaciones y autoritarismo (ya que la prohibicién es un
reto que rebela al adolescente), evitando aislamientos que fa-
vorecen la posterior integracibén a grupos de pares enfermos --
por la necesidad de identificarse socialmente y afirmar su per
sonalidad. Lograr aceptacién de embarazo, paternidad responsa-

ble, atencifn efichz de parto, correcta dieta alimenticia, -=
crianza afectiva, detectar problemas de aprendizaje, evitar de

serclién escolar, tensiones, rutina, estados depresivos, crear
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necesidades de sana ocupdcibn del tiempo libre, son armas de =
suma eficacia en la lucha contra las enfermedades mentales. La
formd mhs adecuada de realizar esta educdcibn sanitaria no son
las clases magistrales, sino los grupos de discucifn o debate,

orientados por personas bien informadas..

Para que un individuo posea un desarrollo evolutivo nor
mal, es necesaria la provisibn de determinados aspectos bhsi--

cos a saber:

a)e- FISICOS: Alimentacibn, vivienda, estimulacibn sen-
sorial o sea factores que insiden en el desarrollo ffsico. El
trabvajador social en este nivel debe tratar de fomentar la pro
visibn de los aportes blsicos o la neutralizacién de las in--
fluencias que tienden a impedir esta provisibn. Por ejemplo, -
un plan de prevencidn primaria considerando los aportes fisi--
cos, podria ser el lograr que, con los mismos medios de que se
dispone, una poblacibn tenga una alimentacibn mejor balanceada

por medio de un trabajo social intensivo.

b).- PSICOSOCIALES: Incluyen la estimacibn de desarro--
110 intelectual y afectivo de una persona, por medio de la in-
teraccibn personal con los miembros significativos de la fami-

lia, escuela, trabajo, etc.. Los aportes psicosociales de ma--
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yor. importancia sonvprovistqs pog‘ias relaciones-familiares ==
siendo uno de los objetivos mas importahtes de la prevencibn --
primaria, la proteccibn'de la integridad familiar. El trabaja--
dor social tiene una de sus mis significativas actuaciones en -
en él campo .de las relaciones familiares, por ejemplo trabajan.
do en la educacibn para padres,.para’evitar determinadas actitu

des que resultarfan perjudicialées en el desarrollo del nifid. .

¢).- SOCIOCULTURALES: Son las influencias que sobre el -
desarrollc y funclonamiento de la personalidad ejercen las cos-
tumbres y los valores de la cultura y de las estructuras socia-
les. Aqui el rol principal dentro del equipo le corresponde al
sociologo, antropblogo, polftico, etc., y el trabajador social

colaborando en el trabajo de campo necesario.

4e3,~ Preyencibn sccundaria.

La prevencidn secundaria va dirigida a reconocer preclz-
mente el desorden del comportamiento y el tratamiento inmediato
que debe orientarse a restablecer un buen patrbn de relaciones
interpersonales en el medio evitando el aislamiento del enfermo,
A tal efecto, la asistencia psiquiftrica domiciliaria, las guar
dias de emergencia, los consultorios externos, los hospitales =
dfa y los centros comunitarios de salud mental son los mejores

factores para el tratamiento,.ya que evitan infitiles internacig



102

nes, mantienen la integridad familiar y permiten la cooperacibn

solidaria del medio comunitario, laboral, estudiantil, etc., en
la recuperacibn del enfermo. Por lo tanto la prevencibn secunda
ria comprende los programas tendientes a reducir la incapacidad
debida a un trastorno disminuyendo la proporcién de trastornos
de la poblacibn. Uno de los pasos principales en la prevencibn

secundaria es el diagnbstico precbz, que Puede lograrse:

1).- Perfeccionando los medios de diagnbstico, de tal mg
do que el trastorno pueda identificarse a partir de sus prime-=

rog indicios,

2Y,~ Alertando a los sospechosos y a sus redes soclales

acerca de estos indicios.,

3).~ Proporcionando informacibn, donde ocurrir a la apa-

ricibn de los primeros sintomas.

El trabajador social es el encargado de trasmitir, direg
tamente a la poblacibn, lo planificado por el equipo, éuminis-—
trando la informacibn necesaria para que la comunidad pueda de-
tectar los indicios bfisicos de trastornos y donde concurrir en
estos casos, ejemplo; bfisqueda de "sospechoso", El equipo supo-
ne que clertas manifestaciones son {ndice de determinado tras--

torno; la misibn del trabajador social, entonces es tomar con--
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tacto con la poblacibn y valorar el funcionamiento de sus miem-
bros, de manera gque aquellos que presentan signos de alteracibn
mental puedan ser descubiertos y llevados a un tratamiento r&pi

do y efichz.

Loljo- Prevencifn terciaria,.

La prevencibn terciaria abarca a las dog anteriores, ya
que el defecto debido al trastorno mental incluye la incapaci--
dad provocada por el funcionamiento alterado del paciente y la
disminucibn de la capacidad que subsiste despues de eliminado =

el trastorno.

La prevencibn terciaria actla mediante la rehabilitacibn
en gran escala, del paciente para devolverle su capacidad pro--
ductiva en menos tiempo. %sta recuperacifn debe comenzar desde
el momento del diagndstico y continuar sin interrupcién durante

la enfermedad.

La prevencibn terciaria, centrada en la rehabilitacibn -
sociolaboral, es el 6ltimo y mhs importante proceso para conso-
lidar la eficacia de los tratamientos anteriores y evitar la ==
reincidencia y las recafdas. Procura ganar posicidn’ en la fa=,
milia, -a escuela, el trabajo y el vecindario, ya que la exclu-

cidn es un vehfculo para el retorno a la enfermedad mental, y =
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la capacitacidn laboral del enfermo a fin de integrarlo al pro
ceso productivo.

Fl 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 invalido que no puede
realizar tarea alguna, favoreciendo la segregacién-cronificg--
c¢ibn. ¥, por otro lado, en la comunidad, mediante la educacibn
pliblica relativa a la naturaleza de los trastornos mentales y
su historia natural., Esto esth ligado a mantener la comunica-—
cibn del paciente en el caso de internamiento, con sus redes =
sociales para evitar que la familia, trabajo y comunidad en ge
neral clerren sus filas ante la ausencia del enfermo o sea, --
conservar viva la idea del retorno, tratar de mantener abierta

la comunicacidn del paciente con la comunidad,

FEl tratamiento consiste en desintoxicacibn y rehabili--
tacibn psicolégica.

La desintoxicacibn se aplica a adictos a drogas y al---
cohol, y consiste en la internacién prolongada del paciente y
la supresibn lenta o total de aquellos, con una serie de cuida
dos especiales. Es un tratamiento dificultoso por el sindrome

de abstinencia que se desarrolla y resulta por s{ solo insufi-



ciente- pues, con freéuencia'se cae gnlla reincidencia, por lo
cual, ‘debe ser-seguido por la rehabilitacibén. psicolbgica que -

se logra mediante psicoterapia.

La psicoterapia de apoyo, se basa en la aproximacibn e-
mociqnal que existe entre terapeuta-paciente. Sus objetivos -
son brindar seguridad, calmar la angustia, disminuir los sfnto
mas y restaurar el equilibrio mediante el uso de la persuacibn,

la sugestibn y la insinuacidn de normas y pautas de conducta.

la psicoterapia reeducativa, enfatf{za técnicas mls ela-
boradas, su accibn se funda en la relacibn positiva con el psi
coterapeuta (transferencia positiva), quien aborda con el pa--
ciente el estudio de sus areas mhs conflictivas, describiendo
los rasgos mis importantes de su personalidad. Mediante el dié
logo terapefitico s¢ lleva al enfermo a comprender sus conflic-
tos y a vincularlos con las dificultades que tiene en sus rela
ciones interpersonales. Con este criterio se examina la enfer-
medad mental como parte de la problemhtica general, explicando
su significado y la relacibn 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 dro
gadiccibn, asf como en otros trastornos psfquicos ya que gene-
ralmente son posteriores a un estado de desequilibrio pgicolé-

gico previo.

La psicoterapia reconstructiva busca cambios mis profun
dos en su intento por restructurar la personalidad. FEs psicote
rapia psicoanalftica o de orientacibn psicoanalftica basada en
el concepto de insidentes (creado por Freud) que estudia la | =
personalidad como totalidad e intenta producir cambios funda--~
mentales en la psiquis humana a partir de enfrentar al pacien-
te con sus aspectos sanos y adultos, y con sgus aspectos enfer-
mos e infantiles, para luego analizar las complejas relaciones

existentes entre &1 y el medio en que se desenvuelve.

Fste tratamiento psicolbgico puede ser individual o gru
pal, siendo necesario ademis extender la psicoterapia al grupo
familiar del paciente, investigando las causas de comportamien
to enfermo, las anormalidades entre los miembros de la familia
del paciente, a fin de que todos asuman la responsabilidad en
el tratamiento que debe estar a cargo no solo de especlalistas
(psiquiatras y psicflogos) sino tambien de enfermeros, trabaja

dores soclales y educadores.

En resumen, un programa de prevencién terciaria debe rg



107

flejar la afirmacibn subyacente de que la planificacibn de la

rehabilitacibn empieza con el comienzo de la enfermedad mental,
Deepués, debe ir entraiablemente unida a cada faceta del cuidg

do del paciente.

Un programa de prevencibn terciaria debe esforzarse por
asegﬁrar la continuidad de la responsabilidad por el paciente.
Debe cuidarse al paciente psfquico durante la hospitalizacibn
y despues que el paclente haya vuelto a su papel anterior en -

la comunidad.

La eficacia de un programa de prevencibn terciaria de--
pende de si se han tomado precauciones adecuadas para proteger

al paciente hospitalizado, de la desocializacibn.
4+.5.- Rehabilitacibn

La finalidad de la rehabilitacibn consiste en ayudar a
las personas con dfficit psiquiltrico a alcanzar el nivel mhs
alto posible de adaptacibn a su vuelta a la comunidad despues
del tratamiento., E1 nivel del funcionamiento, en cualquier ca~
50 dado, puede verse limitado por la incapacidad residual que
persiste a pesar de todos los esfuerzos. Ezequiel Ander-egg

define la REHABILITACION de la siguiente manera:
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Conjunto de procedimientos dirigidos g
reeducar y orientar a personas que han sufride
alglin tipo de disminucibn (fisica o psiquica),
de modo tal que sustituya las condiciones fal-
tantes, por otras gue l¢ permitan desenvolver-
se con relativa autonomia y nlcanzar una ade--
cuada integracidn a la sociedad.(1)

La rehabilitacidn es el conjunto de actividades que, cg
mo proceso tienden a volver a habilitar, a restituir a un estag

do anterior, a hacer caphz y apto para algfin tipo de tareas --

productlivas.

Es un procesc que comienza en el primer contacto del en
fermo con la teraplia, se desarrolla a lo largo de todo el tra-
tamiento y se concluye con el logro de la independencia del en

fermo hacia el equipo tratante y la realizacibn equilibrada de

su vida.

Fl trabajador soclal infcia su participacidn auxiliar;
ampliando y actualizando sus conocimlentos sobre salud mental
y las funciones psiquibtricas, y solo despufs de &ste entrena-
miento, inicia su trabajo de "reeducacibn" (de la que Ander= =~
egg hace mencibn), del paciente, consultando primeramente el -
expediente del paciente para estar en antecedentes sobre la --
cauga de ingreso, seguidamente se real{za el primer contacto -

con el paciente, por medio de una entrevista individual, para



visualizar el estado en que se-encuentra 'y para ayudarle en el

proceso de adaptacién al hospital. =

Se le hacen visitas diarias con fin terapeflitico y cuan-
do se cree que esti en posibilidades de reallzar alguna activi
dad,. se le motiva para que partic{pe en terapias de grupo y ~=

conviva con los demfs pacientes.

La rehabilitacibn tambien abarca a la familia del pa--
ciente, a la cual se le orienta sobre los logros obtenidos con
el paciente y sobre el manéjo post-hospitalario del mismo, ha-
ciendoles notar que ellos son parte fundamental para lograr --

una buena rehabilitacibn.

As{ pues, la rehabilitacibén 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 desempefiar.

La tarea del trabajador social psiquifitrico con la fami

1lia, apunta a lograr los dos primercs puntos, y una vez alcanx
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zados estos objetivos, la misma familia, el ex-paciente y el -
trabajador social; en forma conjunta y acompafiados por una -
campafia de esclarecimiento, podrén tener las miximas posibili-

dades para cubrir esa tercera necesidad,.

Fntonces, en ese momento, se podr& hablar del éxito de
los tratamientos psiquifitricos y no cuando se da un alta hos--

pitalaria.



T

NOTA :

(1) EZEQUIEL, Ander-egge. Diccionario del trabajo social,

5ta. ed. Buenos Aires. El Cide. 1981. p.322.
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CAPITULO V.

INVESTIGACTON

L =
Siendo de nuestro particular interés, el conocer como -
se reconoce la participacifn del trabajadoi social en la.reha-
bilitacibn del enfermo mental, se llevd a cabo un estudio con-
firmatorio y comparativo en relacién a la opinién que tienen -
otros profesionales, que trabajan en forma conjunta con el tra
bajador social, acerca de las actividades que realf{za en el --
campo psiquidtrico comparado con las estadisticas obtenidas a

través del departamento de trabajo social de la institucibn.

Se utilizaron como instrumentos: La observacibén, que ~
tiene por objeto obtener una "primera intuicibn sintética", me
diante la observacidn de conjuntos y detalles para percibir la

realidad existente.

Se realizaron entrevistas de caracter informal con los
profesionales, para conocer opiniones mis espontaneas y profun
dizar un poco mhs sobre lo que se pretendfa obtener con el - -

cuestionario.

El cuestionario se elabor$ en forma mixta, con pregune--



tas cerradas, opcionales y abie%@és (5Angxo No.3 pag. ), en=-
cuestandose a 15 pefsonaé.'todaékelléé; miembros de equipos in
terdisciplinarios (psiquiétras,,méditos residentes en psiquia=-

trfa y psicblogos).
La investigacién documental se obtuvo a través de las -
actividades registradas en el departamento de trabajo social,

para obtener la comparacifn que anteriormente mencionamos.

5.1.~ Resultados obtenidos

Fn los resultados que arroj6 la investigacibn, se apre-
cia que de la totalidad del universo cncuestado, un 87% tiene
pleno conocimiento acerca de las funciones que el trabajador -
social desempefia dentro del campo psiquiltrico; siendo &ste --
mismo porcentaje, el que considera buena la preparacibn de &s-

te profesional. (GrAficas No.l y 2 )

Hubo un consensus general (grafica No. 3), al opinar --
que es de gran utilidad el trabajador socilal dentro del equipo
interdisciplinario.

Un 47% refiere que esta utilidad, mhs que nada es por-

que colabora, al igual que el resto de los profesionales en la
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réhabilitaci6ﬁ del paciehte. Tl 40% opind aque la utilidad ope-
ra én‘base él acercémiénto y contacto constante, gue el tra--
bajador social ﬁantiené con la familia del paciente. F1 13% -~
considera que es de utilidad por su participacifn en la reali-
'zacibn de estudios soclales, ya que refieren que estos les sir
ve como base, en colaboracibén con la informacibn que se obtie-
ne con el resto de los integrantes del eguipo, al logro de un
didgnéstico y los lineamientos a seguir en la accién terapefiti

ca. (grafica No. 4).

Fl trabajador social utiliza como una de sus activida--~
des terapefiticas, la formacidn de grupos de pacientes para in-
corporarlos a terapias de tipo ocupacional, recreativa y gimnp
teraplia; el 100¥ de los entrevistados consideran de suma impor
tancia cstas actividadess Un 60% capta esta actividades como =
terapefiticas; el 33¥ las considera como actividades motivacio-
nales; y un 7¥ como un entretenimiento necesario, por los lar-
gos peribdos de internamiento, sobre todo en pacientes de tipo

crénico. (Graficas No. 5 y 6)

Tanto 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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portancia se basa en que las-observaclones que el trabajador -

social hace, sobre cada éntrevisﬁa, son de gran utilidad al e~
quipos un 27% considera las entrevistas y sobre todo las visi-
tas individuales, como un medio terapeflitico; el 20% refiere -~
que es importante porgue puede aportar nuevos datos a la histg
ria clinica del paciente, ya que en ocaciones éste proporciona
diferente informacién a cada uno de los profesionales que lo -
entrevistan; y un 13% se inclina a considerarlas importantes -
por el enfoque soclal gque el trabajador social puede aportar,

sobre el padecimiento y causas del wismo., {(Gr&fica No. 7 y 8)

Rl 100% considera importante la relacibn travajador sg
cial~familis, opinando un 47¥ que lo considera asf, por los -
aportes gue 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 terapefitico;
un 13% opina que en estarelapién, 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 institucién. (Grificas

No. 9 y 10)

Asf mismo se observd que el trabajo que desempefia el -~
trabajador social con la familia, se considera como la activi-
dad mas relevante que contribuye a la rehabilitacibn del enfer

mo mental, siendo esta la opinibn del L7%.
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vl 33% refiere a lo participacibn del trabajador social
en terapia (ocupacional, recreativa y gimnoterapia) como una -~
contribucibén a dicha rehabilitacibn; y un 20% se inclfna por -~
las visitas, orientaciones y entrevistas individuales que el -~
trabajador social realiza con el paciente, considerandolas como
el mejor aporte de este profesional a 1la rehabilitacifn del pa-

ciente. (Gr&fica No. 11)

Al preguntarsele si las actividades que realiza el tra-
bajador social, las podrfa suplir otro profesional, un 87% ob-
servd que definitivamente, no; ya que son actividades propias

del trabajo social.

Un 13% piensa que en algunas actividades , si puede ser
suélido; refiriendo el caso especifico de las terapias, que le
competen al terapista ocupacional, y otra opinién fué, que po-
dfa ser relevado por un psicblogo en algunos casos (no especi-

ficados). {Gr&fica No. 12)

rstos porcentajes fueron obtenidos a traves del cuestio-
nario aplicado; a continuacibén veremos el movimiento, tambien -

dado en porcentajes, del departamento de trabajo social para po

der establecer-un nivel comparativo.

Los datos presentados fueron tomados de las hojas de =
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registro de actividades que cada una de las trabajadoras socia-
les realizan diariamente, y los presenta en informes mensvales
a la coordinacién de trabajo social de la institucibn psiquis-

trica durante las reuniones mensuales de evaluacifn en 1984.

En estos datos encontramos que del 100% de las actividaw
des que realizan las trabajadoras sociales, de la mencionada =~
institucibn; el 38% est& destinado al trabajo individual con el
paciente, en actividades como son: orientaciones hospitalarias

y entrevistas individuales.

El 219 es utilizado para realizar tareas tales como: de=-
rivaciones de pacientes a grupos de Alcoholicos Andnimecs, com--
plementacibn de datos en estudios sociales, notificaciones de =

altas y anotaciones en expedientes.

Un 10% est& destinado a las entrevistas con familiares,
ya sea durante la hora de visita al paciente o con fines parti-
culares de realizar algln estudio social; un 12% tambien desti-
nado a las orientaciones que se dan a los familiares de los pa-~

.cientes hospitalizados o de nuevo ingreso, as{ como de candida-
tos a ser dados de alta. Estos des Gltimos porcentajes los suma
mos para obtener un total de 22% de actividad general destinada

a la atencibn familiar.



Fl 12¥% esth encaminado al trabajo con grupos de pacien~-
tes integrados a terapias. Un 4% fué utilizado para prestar ==
orientacibn post-hospitalaria a pacientes dados de alta, moti--

vandolos a que continuen con su tratamiento ambulatorio.

Finalmente el 3% restante se utiliza para la elaboracibn

de estudios sociales en sus tres niveles. (Gr&fica No. 13}.
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CONCLUSICNFES

Para el Trabajador Social, que forma parte del grupo de
trabajadores de la Salud Mental; es importante conocer la dife
renciacibn entre enfermedad y salud mental, asf como la etiolg
gfa de dichas enfermedades, que pueden ger: organiclstas, psi-
colopistas, sociologistas o psicosocialesy y lograr una com- -
prencifn sobre la adaptabilidad que en un momento dado el tra-
bajador social puede propiciar en el paciente, al tratar de in
tegrarlo a un equilibrio social, de tal manera que pueda ajus-
tarse a las normas estableéidas en la sociedad a la cual pertg

nece.

Para lograr una buena participacibn dentro del campo de
la salud mental, el trabajador social debe tener una concep--=-
cién practica acerca de los padecimientos mentales y conocer -

las caracter{sticas de cada una de ellas en forma general.

El trabajador gocial psiquiltrico es un profesional que
participa en la solucibn de los problemas planteados por las -
enfermedades mentales, dividiendo su &rea de trabajo en dos --

grandes grupos; intramural y extramural,

Por lo tanto, el trabajador social participa en este ==
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'campo en forma dinfmica, utilizando’ la metodologfa adecuada e
integrandose en equipos interdisciplinarios para lograr la 6p-
tima utilizacibn de los recursos (tanto materiales como huma--

nos) en forma eficéz.

El trabajador social tiene como tarea relevante, el en-
carar su accibén a lograr un cierto tipo de resocializacibn del
individuo afectado por la enfermedad mental; primeramente in-<
corporandolo a la comunidad hospitalaria, utilizando para esto
técnicas tanto individuales como de grupo, y segundo; a su me-

dio familiar y social.

Se observd que dentro de las tareas preventivas, el tra
bajador social tiene cobjetivos especificos que son: la aportal
cibn’del estudio de las variables socioceconbmicas y culturales
que inciden en la etiologfa de la enfermedad mental y sus con-
cecuencias sociales; exhortar tanto a la familia como a la co-
munidad, para que particfpen como agentes de prevencibén, promg
c¢ibn, recuperacibn y rehabilitacibn; y, participar en la formu
lacibn, ejecucién y evaluacibdn de polfticas de salud mental --

(desde el punto de vista de su competencia).

Todos estos puntos de conocimiento, son de gran impor--

tancia para el trabajador soclial, sin los cuales no podrfa par



ticipar de manera Optima en el objetivo primordial de la REHA
BILITACICYM, ya que todos y cada uno de ellos,,encaminan al pro
fesional sobre la trayectoria para ayudar a las perconas con =~
déficit psigquibtrico, a alcanzar el mejor nivel posible de a--
daptacibn, a su regreso a la comunidad despues del tratamiento

hospitalario.

Captamos en los resultados obtenidos en la investigaw-i
cifn, ia excelente aceptacibn que tiene el trabajadof soclial ~
dentro del equipo de salud mental, mismo que considera y valo=-
ra la preparacibn de este profesional, reflejada en tres acti~
vidades relevantes que contribuyen a la rehabilitacibn del pa-
ciente, y son: organizacibn de grupos para la participacifin en
terapias; la profunda labor que desempefia con la familia del -
paclente; y por Gltimo las visitas y orientaciones individua--

les con caracter terapelitico, que realfza con el paciente.

Las tres actividades mencionadas antericrmente, se Qb--
servan perfectamente en la préctica, ya que el 62% dé& las acti
vidades del Departamento de Trabajo Social de la Institucibn -

Psiquiltrica, esthn destinadas a ellas.

Entonces podemos decir gue en un buen equipo de salud -

mental, es imprescindible la participacibn del Trabajador Sows
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enfermo mental hospitalizado."”

A través de la prhctica queda demostrada la importancia
que el TRABAJADOR SOCTIAL tiene, en este campo tan complejo, .-
as! como la aceptacibn y respeto de los profesionales con los

que comparte el compromiso de rehabilitar al enfermo mental.



SUGERENCTAS

Para lograr una 6ptima participac16n del Trabajador So-

cial'en la rehabilitaci6n del

A)

B)

c)

D)

nfermo mental, se sugiere:

Una inéﬁrucci6n,concienéuda y profunda sobre Traba-

Jo social Péigﬁi&ﬁrico, antes de integrarse al cam-

po ‘de ‘trabajos

Reuniones mis contfnuas del equipo de salud mental,
con la finalidad de disminuir los riesgos psicolfgi
cos5, tensiones y ansiedades; en los integrantes de

dichos equipos.

Realizar cursos peribdicamente, sobre actualizacién

en Trabajo Social Psiquibtrico.

Una mayor participacién en.la prevencibn, elaboran-

do programas adecuados que abarquen orientaciones -

- periédicas, a la comunidad.
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ANEXOS



AN EXONo. 1

PPPGQANA AENEPAL DEL

H”PAQTAMENTé

DFETRPABAJSC SCCIAL

NECESARIC,

ACTIVIDAD RECURSCS OBJETIVOS
ELABCRACION DEL|- 3 T.s. - ESTABLECER LA CALENDARIZACICN
PRCGRANA - 2 PASANTES| PARA LAS TERAPTAS Y LLEVARLAS
DE DE. T, 5. A CABC DURANTE UN SFMESTRE.
TERAPIAS -2 PRAC.

DE T.5.

VISITAS AL PA= | EoUTP ~ OB3FRVAR 1.0S AVANCES TERAPRI-

CTF T, B FOUT| THPERDISCI-| lonn.
PC, 3 DIAS POR | PLINARIC.
SPIATIA.L
VISITAG - ] = CONOCER A LOS PACTENTES A SU

{ci*“ ¥l 5 T.5. TNGRESC,
; :,;{C“ bE nC-|- vypenrEN- | INTEGRARLOS AL MEDIO HOGPITA-
g?rvrvs FXPE- =1 1Fs. - FOMENTAR LA CONFIANZA DEL PA-

CIENTF HACIA FL T.S.
APLICACICN DE |~ 2 T.5. ~ INTEGRACION DFRL PACIENTE
TERAPTA - 2 PAS. DE
OCHPACTONAL .5, HAGTA LA AGTIVIDAD DF GRUPO.
2 DINS POR --2 PRAGC. DE
Srravf, T.5.
~ VATERTAL |- INTCTAR LA RFSOCTALTZACION

DFEL PACIENTE.

CC* FAMILIARES,

2 DA»AVTEF

APLICACTON DE - 1 T.8.

TEFAPIA RECRZIA~[~ 5 PASAMTES .

TIVA ¥ GIINOTF- DE LIC., &N s
RAPIA, 7 DIAS FD, FIAn.

POR SFMANA, - MAT. RFC.

ENTREVISTAS « 31T -~ REALTZAR ESTUDIO SOCIAL

CCNCCER FL AMBTENTE FAMILIAR

POR SZMANA,

( p ] IO \.'L""O“ '

WNA VEZ POR DR T.S. - ORIENTACION.
SEMAMA )

PARTICIPACTON -1 T.5. ~ ENSERANZA

EtOSFSTCH CLIs (EN FORMA

NICA. 1 VEZ ROTATIVA) |~ EVALUACION




MIERCOLES

HORA LUNES MARTES JUEVES VIERNES
9:00| VISTTA & PA-{ TERAPIA VISITA A PA-| TERAPIA VISITA A
CTENTES CON | CCUPACTIONAL |CIENTES CON | OCUPACIONAL | oagrmnrr cON
a {EL EQUIPO CON MUJERES]EL EQUIPO CON MUJERES | 1. mquipo
. nn| INTERDTSCI- FUTERDISCT- INTERDISCI=
10: 0% prrxarTO. NOTAS_EN PLINARIC. NOTAS EN PLINARTO
asMe EXPEDIENTES EXPEDIENTES _
10:00| TERAPTA RE- | TERAPIA OCU- TERAPTA OCU- o
CREATIVA EN | PACICNAL CCHN SESION PACIONAL CON TERAPIA-
a | PARRLLON DE | HCMBRES . | HOMBRES o
HOMRBRES AGU- LIN
11:0d pes. NOTAS EN CLINICA '} worTas EN
aem, EXPEDIENTES EXPEDIENTES
M PR ' T
¥ fay 1 I
a | PABFLLON DE ;ﬁiisgvaT Eggg‘V;sTA VISITR = f e D
MIIERES AGU-| T 8 ' ' 1 PIA
12:00 DAS ¥ CRONI-| » ppCIENTES| FAMILIARES INDIVIDUAL | GYMIOTERATIY.
p.md CAS, Al A PACIENTES| - w
12:04 VISITA IHDI-f APENCION A NOTAS EN ATENCION A | NOTAS EN " -f
. Jrountst PA7 | sourcrtunes EXPEDIENTES| gorycrrypes| PXPEDIENTES |
ANOTACICHES DE SERVIGIC)| ACTIVIDADES| D SERVICIC| ATENCION A
1:00 | BN UXPEDIEN= | - ADMINISTRA= SOLICITUDES
TES, TIVAS+ DE SERVICIO.
PemiACTIVIDADES

ADMINISTRATTI -
VAS .+

+,~ Las actividades adminiztrativas estan comprendidas por: Actualiza-
de listas, complementacibn de estudios, altas hospitalarias, etc.

CIvioi3

aqviniiav 40 VHYHDONOED

orvaval 2q OINGHVINVAAT TaC"

2.*oN 0 XaANV

NGL



ANEXONo. 3" ‘ : :
LA’ PARTICIPACICK pEL TRAHAJADOR SOCTAL

!ARI!]PAPTON DrL o

orqu kcolabora en la rehabilitg‘ o
: éiéﬁwdel paciente. ey })‘
-‘Porqﬁe es un contacto con el me- : :
‘dio familiar. S )

[ 1Considera importantés las terapias (Ocupacionéi;?facrea--
‘ 'tiva:y gimnoterapia) para la rehabilitaciﬁnbdel:paciente?
si () no () ' k

S5i contesta SI, diga por que?

' - Porque sirve como entretenimiento 7( )
- Porque sirve como motivacidn e
- Porque sirve como actividad tera-

pefitica. )



5.~ Considera importantes las entrevistas y las visitas indivi

‘duales,” que hace'e

trabadador social al paciente”r
si ( )‘, 10 '

por que?_

6.-&Ve usted importénf§ iﬁ:féiéeién rabajador social con -
la familia déi~pécié€é?: e

si ()

Zen que forma?.: -

como orieﬁtad r

cono: enlace
como 1ntermed1ario,
otra - - f“.‘ R T ¢

mencionela:

7.= éCual considera usted que'es la actividad mis relevante del
trabajador social, qﬁe contribuya a la rehabilitacifn del -

paciente?

8.- Las actividades que realiza el trabajador social, las puede
suplir otro profesional?
st () no ( )

¢Quien?

9.- Observaciones:




GLOSARTO

N O'T'AV;V de’éstOS términos quedan explicados en

“Muchos

el téxto, p;ro;sé’iﬁéluyeh aquf, para facilitar la referencia.

ADAPTACION;-Fﬁéiééibﬁ de una persona con su socledad, y con su
" &t mismo interno.

ADAPTACiON SOCIAL.~ Adaptacibn al complejo total de reacciones
interpersonales. La capacidad de vivir y expresarse de a
cuerdo con las rest;icciones y exlgencias culturales de
la sociedad.

ADICCION.- Habituacibén al uso de una droga, la deprivacién de -
la cual d& lugar a sfntomas de malestar e impulso irre--
sistible de volver a tomar la droga.

AFFECTO.- Tonalidad sentimental emocional, vinculada a un objeto
idea o pensamiento. Tl f&rmino incluye los sentimientos-

*= - fntimos y sus manifestaciones externas,

ALCOHOLISMO.- Dependencia excesiva o aaiccibn al alcohol, habi-
tualmente hasta el punto de que la salud fisica y mental
de una persona estf en peligro o afectada.

AMAMNESTS.- Historia médica de un paciente, utilizada particu-
larmente en relacibn a los recursos del propio paciente.

ANSIEDAD.~ Fstado emocional de temor o inquietud. en lenguaje

psiquibtrico, la ansiedad designa los temores nacidos de



la configuracién psfquica 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 patolbgica cuando es lo bastante intensa como
para perturbar la vida eficiente y agradable. La ansie--
dad es una caracter{stica general de las neur(sis. (se =
llama tambien angustia).

CEFALALGTA.- Dolor de cabeza violento que se di en enfermedades
infecciosas o0 en estados de tensibn,

CULPABILIDAD.- Estado emocional de quien quebranta la ley; an--
siedad especial producida por la sensacibn de no vivir a
la altura del proplo ideal o por la conciencla de haber
transgredido una norma de conducta. Es misibn importante
de la psigquiatria distinguir entre el centido sano de --
responsabilidad y el sentido morboso e irracional de cul
pabilidad.

DELIRIUM TREMENS.- Estado psicbtico agido que se produce habiw-
tualmente tras peribdos prolongados de ingesta copiosa y
grave de alcohol.

DEMENCIA.- Antes era sinbnimo de locura; ahora se emplea para -
denotar la falta de capacidad intelectual debida a algln
trastorno orghnico.

DEMENCIA SENIL.~- S{ndrome orgénico cerebral asociado al enveje-

cimiento y caracterizado por un cierto deterioro mental



acompanado de conducta infantil céntramiento en of mis-

mo . y dificultad de enfrentarqc a nuevas experiencias.

DF?WFaTON iAuiarrfa dnnotq trirLuza morboga, abatimiento

o'melancolia,rse ‘diferencia de la pena ‘en que &sta tiene
i hayoi ﬁasé'real y guarda mayor proporcifn con sus causas.
”La Depresibn puede variar de intensidad desde la heurosis
hasta-la paiCOSio-

DESHINIBIC1UN.- Ausencia de inhibicibn. Sustancias quimicas, ta
lés como el alcohol pueden eliminar inhibiciones al in--
terferir con las funciones de la corteza cerebral. En -
Psiquiatrfa la desinhibicién conduce a la libertad de ag
tuar ‘'de acuerdo con las propias necesidades en vez de so
meterse a las exigencias de los demés.

DESPERSCMNALIZACION .~ Sentimiento de falta de realidad con res--
vecto de uno mismo o al ambiente en que uno vive. Se 0Ob-
serva en los csquizofrénicos particularmente durante los
estadios iniciales de descompensacifn.

EMPATIA.- Capacidad de imaginarse uno en el lugar de la otra =
persona, adoptar su marco de referencia y compn?nder ob-
jetivamente cus sentimientos y su conducta. Fs una de "~
las cualidades principales en el buen terapeuta, facili-
tador o miembro de un grupo que ayuda.

~ EPILEPSIA.- Trastorno caracterizado por ataques peribdicos del

del sistema motor o sensorial o de sus equivalentes, a-
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compaﬁado‘a‘veces por pérdidafde conciéncié'b'ﬁof:éiér;é
tas manifestaciones parecidas. '

PSQUIZOFRPNIA.- Fuerte trastorno emocional de fondo psicético =~
caracterizado generalmente pqr la fuga de la realidad, -
acompafiada de ilusiones, alucinaciones, desequilibrio e-
motivo y conducta regresiva. Antes se le llamaba DEMETIA
PROECOX.

ETIOLOGIAY- Causas determinantes de algflin fenomeno o cosa; la
ciencia de esas causas.

FUFORIA,~ Sentimiento exagerado de bienestar f{sico y emocional
desproporcionado en relacifn a sus causas aparentes; ge-
neralmente es de origen’ psicolégico, pero a veces se pre
senta tambien en los trastornos orghnicos cerebrales y -
en los estados tbxicos.

FANTASIAS.Z Representacibn de imfgenes mentales y acontecimien
tos imaginerios. lLa fantasfa es normal en los nifios; en
los adultos, cuando es exagerada puede denctar un inten~
to de escapar a determinados conflictos emocionales pro-
curandose una satisfaccidn succdbnea.

HEBFFRENIA.- Tipo de esquizofrenia caracterizada por uﬁa fon--
ducta pueril y por emociones gsuperficiales e inapropiag--
das.

MANIA.- Fnfermedad mental; se distingue por su alta exitabili-

dad, aceleracién del pensamiento y de la palabra, movili
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dad corporal y exaltacibn o complejo de, grandeza.

NEURCSTS.~ Inadaptaciones emocicnales debidas a conflictos con
cientes no resueltos. Fs una de las dos cateporias gra-
ves de enfermedades emocionales. 1a otra es la psicosis.
ﬁor lo general, la neurosis es menos aguda que la psico
éis; Fn ella se pierde mucho menos contacto con la rea-
lidad y el juicio. La enfermedad neurStica representa -
un intento de resolver los conflictos emocionales incon
clentes en una forma obstructiva que entorpece el desen
volvimiento en la vida de la persona afectada. los dis-
tintos tipos de necurosis se clasifican generalmente se-
gln sus sintomas predominantes.

PARANCTA.- Trastorno psiquiftrico raro, caracterizado por un -
sistema complicado y sumamente 16gico de manfa persecu-
toria o de megaloman{a.

PATCGENC .~ Causante de alguna enfermedad,

""PEPSOMATIDAD.~ lL.a suma de cualidades que distinguen y caractes
rfzan a una persona.

PSICCSOMATICO.- Adjetivo que indica la interaccibn inseparable
entre psiqud o mente y soma 6 cuerpo: se emple; para de
signar las enfermedades cuyos sfintomas son predominan~-
temente f{sicos, pero con implicaciones emocionales.

PSICOTERAPIA.- Tratamiento basado en la comunicacibn verbal -~
con el paciente como contradistinto del tratamiento a -

base de drogas, cirugia, etc.
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REHABILITACION SOCIAL.—;Restablecimiento suficiente para permi
tir al enfermé réincbrporarse a su medio social ante---
rior. No implica necesariamente gue se haya curado de -
&sta por entero.

RETRASO.~ Reduceifn de la actividad fisica y mental que se pre
senta con frecuencia en las enfermedades depresivas; -=-
tambien significa deficiencia mental.

TERAPEUTICO.- Curativo, perteneciente al arte de curar.
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