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"La. locura, a veces, no es otra cosa que la razón 
• • •. • f' 

' presentada bajo diferente forma". 

Goethe (1749~1832) 

' 
"El de la locura y el de la cordura son el.os países li'!'ítrofes, de fronteras '--­

tan imperceptibles, que nunca puedes saber con seguf:idad 
. . --J •. 

· si te .encuentras en el ~erritorio de la una 

o en el territorio de la otra". 

Heine (1848-1913) 
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1. RESUMEN 

. . 
El presente trabajo representa un análisis critico, sistemático y reflexivo de las 

activid~des, programijs y estrategias de intervenéión utiliz¡ados con pacientes 

·que padecen alguna enfermedad mental, en el área de Psicología del 

programa de Hospitalizaci~n ·Continua en el Hospital, Psiquiátrico Fray 

Bemardino Alvarez durante la estancia de seis meses de Servicio Social; así 
J , • t 

como los resultados obtenidos durante, la intervención en el mismo. Contiene 

también la descripción de los· objetivos·. dé dicha Institución, y el marco de 
. , 

referencia relativo a su coi:itexto. 

Para dicho análisis se presenta una revisión teórica', metodológica · y 

psicosocial de las características de la . población . atendida, es . decir la 

presencia de trastomps mentales en el sujeto (psicop~tología), de los 

elementos que conlleva la realización de una evaluación psicológica {con , 

ayuda de ~ntrevistas_ y pruebas psicológicas) pa~a posteriormente-establecer o 

confirmar un diagnóstico bien. fundamentado. 

* Palabras clave: psicopatología, evaluación psicológica, diagnóstico. 

' 

6 



\ 

4. DATOS GENERALES.DEL PROGRAMA 
DE SERVICI.O SOCIAL ... 

\ . . _; 

Actualmente el objetivo ge~eral der programa de "Ho.spitalización Continu1;1" en 

el área de Psicologla es desarrollar un marco teórico~práctico.que abarque la 

atención integral del paciente y su entorno junto con el equipo interdisciplinario 

para que _el paciente pueda conocer y controlar su enfer.edad, mejorar su 

calidad de vi~a. propiciar su autonomía, e integrarse socialmente en forma 

digna y con una ciudadanía plena. Se procura desestigmatizar al enfermo 

mental ante la familia y la sociedad para qu_e minimice sus . desventajas, 

estimule sus capacidades y participe como ciudadano en sus derechos y 

obligaciones. 

se·pr~tende'también realizar una evaluáción-fi!ncionál del sujet~ y del entómo, 

analizando sus necesidades, cultura, recurso$ existentes . y demandas, 

acordando metas a corto, mediano y largo plazo como proyecto· de vida y 

participando en el desarrollo. de habilidades .para ello_. 
·' ' 
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3. CONTEXTO DE LA:INSTITUCIÓN Y DEL 
PROGRAMA DEL SERVICIO SOCIAL 

\ 

El Hospital Psiquiátrico "Fray Bemardino Alvarez", es una _Institución que 

forma parte d' la admi~istración y servicio de la Secretaria de Salud, 

dependéncia del, Poder · Ejecutivo de nuestro país. Fue inaugurado el 9 de 
1 . . . 

mayo de 19Q7 en la Ciudad de México, creado junto con el Hospital . . . 
Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramírez Moreno", el Infantil "Dr. Juan N. Né!Varro" y 

otros hospitales psiquiátricos en diferentes estados. de la República bajo el , . 
proyecto "Operación Castai'leda~, el cual se desarrolló por la entonces 

. . 

Secretaría de Salubridad. y Asistencia durante el peri~do 1966 a 1967, con el 
. \ 

propósito de sustituir el sistema "manicomnial" obsoleto de tipo carcelario que 

durante muchos años había sidc, característico del Manicomio General de la 

Castañed~, por un e'Spacio donde el paciente encontrara una nueva motivación , 

para su vida en el propio ambiente, con un pe~onal responsable a cargo de su 

recuperación, por la mejora de la ca,lidad de vida del mismo y 1~ convivencia 

pacífica. El Hospital Psiquiátrico fray Be.mardino Alvarez se crea entonces con 

el objetivo de brindar ~tenci6n médica. hospitalaria a la población de ambos 

sexos adulta. con trastornos mentales · agudos, diagnóstico y tratamiento 

modemos·(para dicho contexto temporal), así como sed~ de adiestramiento de 

. personal médico en psiquiatría. Dicha atención psiquiátrica se llevaba a cabo a 

través de actividades de rehabilitación en forma sistemática como talleres de 

t~rapia ocupacional . y actividades depoi:tivás, que si bien _permitían la 

conv~vencia grupal de los pacientes, no eran propiamente actividades . . 

terapéuticas que ll~varan a la.inserción social; esto no se lograría hasta casi 40 

ai'los después de su inauguración _donde- dicha atención integral. sería el 

resultado de los diferentes programas de trabéjo que a lo largo de los. ai'los.han 

sido modificados para la mejora de la atención, tratamiento y rehabilitación del . . .. . ' 
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paciente, contemplando la formación de un equipo· interdisciplinario de 
. . . . \ 

médicos, psicólogos, enfermel'j3S, rehabilitadores, trabajadores sociales, entre 

otros, que junto con la familia, la sociedad y ~I paciente .mismo, como sujeto 

activo de su recuperación, harían posible la reinserción del paciente en su 

·familia y comunidad. 

El Hospital Psiquiátrico Fray 'Bemardino Alvarez ~s un hito en. ·ta psiquiatría 

,1 mexicana ya que desde su concepción y hasta la fecha, es un hospital cínico 

en su clase y funcionamiento. Actualmente continua brindando atención 
~ . . . 

·Psicológica y Psiquiátrica a población adulta de ambos sexos, inclusó .aquellps 

rio derechohabientes a seguros IMSS o. lSSTE, atendiendo aproximadamente 

45 mil pacientes al afio (Hospital Psiquiátrico Fra~ Bemardino Alvar~z. 2015}, 
I 

cuyos principales padecimientos son. esquizofrenia, bipolaridad, depresión,. 

ansiedad, trasto_mos de personaiidad, padecimientós psiquiátricos secundarios 

a enfermedad médica (como puede ser epilepsia, adicciones, etc.}, snti'e otras. 
, ' . 1 

Cuenta con 8 pisos, de los cuales 5 corresponden al servicio de 

Hospita_lización· Continua: -4 piso~ en adultos, divididos en área de hombres y 
/ ¡ 

área d.e mujeres, y uno correspondiente a '.la Unidad de Psicogeriatría; cuenta 

con Auditorio, Biblioteca,. Centro de Ensefianza e Investigación, Aulas en cada 

piso,· Área de jardín, Canchas deportivas, Dormitorios para Residentes 

médicos, y Comedor. Dentro ~e sus servicios para con los pacientes cuenta. 

con las áreas de: Urgencias .Y Observación (24 horas),· Consulta_ ,Externa, 

-Hospitalización Continua, Hospital Parcial, Clínica de Adherencia Terapéutica 
1 

(CAT), Clínica de Intervención Familiar (CLIFAM)., Unidad de Psioogeriatría, 

Psiquiatría Comunitaria, Rehabilitación, lmagenología, Laboratorio de 

Pat9logía ~línica, Servicios de Medicina Interna, N~urolbgía, Ginecología, : 

Medicina Preventiva, Cirugía·, Anestesiología, Odontología y _farmacia. Ha sicio 

certificado bajo los estándares internacionales y nacionales de .calidad, si.ando 

considerado un~ de los meJores hospitales psiquiátricos en América Latina. 
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El Hospital PsiquiátriCÓ Fray Bemardino Álvarez ha·' establecido como· Misión 

brindar atención integral con calidad, seguridad y humanismo a la población 

que requiere servicios especializados, así como, formación de recursos· 
' ' 

humanos en la materia; mientras que su Visión e~ ser una institución 
~ ' \ ... 

psiquiátrica líder en modelos de prevención, a~ención, rehabilitación 

psicosocial, enseñanza e investigación. 

o PROGRAMA DEL SERVICiO SOCIAL EN EL ÁREÁ DE 
PSICOLOGÍA' 

El área donde fue realizada la /restación del Servicio Soci~I, ~s conocida 

como Hospitalizáción. C.ontinua,· la c,ual está destinada a la atención .de 

pacientes psiquiátricos agudos, mayores · de 18 años, que requieren 

hospitalización y· vigilancia ( continua para su recuperación, ya que se 

encuentran en un estado ·de ri~sgo para con su vida o la de otros a su 

alrededOF. Cada paciente que ingresa ~I servicio de•Hospitalización Continua, 

\ es valorad~ primero en el-'área de Urgencias por un psiquiatra que determina si 

es necesaria la hospitalización y le · anexa un posible diagnóstico; si es 

considerado n~cesariQ, posteriorme*nte ingresa al área de Observación donde 

es valorado por un equipo técnico multidisciplinario y se le realizan exámenes 

de laboratorio, gabinete, entrevistas y estudio socio-éconómico familiar, para 

después ser trasladado a un piso de Hospitalización Continua. Una vez que 

ingresó en esta área se le administra un tratamiento farmacológico, se le 

realiza una evaluación psicológica y se le' incluye.en grupos de psicoterapia, 

actividades y terapias de rehabilitación, recreátivas y ocupacionales: y a sus 

familiares se les invita a participar en ptáticas de orienta~ióñ y grupos- ele 

reflexión~ 

El ·"Programa Anual de Trabajo· 2013", para el área de Psicología en el 

servicio de Hospitalización Continua, es aquel que se llevó a cabo durante la 
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\ . 
estancia en ·e1 Servicio Social, y. es aplicado por 1 O psicólogos distribuidos en . . . -
los distintos pisos . de . Hospitalización Continua, más ·e1 psicólogo Jefe d~ 

·Servicio. Dicho programa es el resultado del trabajo de más de una década del 

Psicólogo dentro de la Institución, además de otros más que se han puesto en 

marcha en las· diferentes· áreas del Hospital, dejando de lado la imagen que 

con anterioridad se tenía del Psicólogo, de ser sólo un Psicómetra. 

El contenido de dicho programa ha desarrollado actividades terapéuticas y de 
\ 

rehabilitación psicosocial, como'parte del tratamiento'integral.de los pacientes, 
I .. . , . . .-

-CUYO objetivo· fundamental consiste en reinsertarlos sociaftnente en forma 

digna y funcional. La Psicología y la Psiquiatría utilizan básicamente tres 

abordajes para el tratamiento del enfermo mental que son: el psicoterapéutico, 

el · psicof~rmc,ológico, y el . rehabilitatoño. · Los abordajes psicoterapéuticos y 

rehabilitatorios respectivamente· ayudan _al paciente a fortalecer su a1:1toestima, 

tener mayor autonomía; así como mejorar sus relaciones familiares y sociales, 

hacientio énfasis esJecial en la prevención y ·prom~ción de la salud mental en . ~ . . 

los familiares de los p~ci_e~tes coli trastornos mentales severos, con el objetivo 

de propiciar un ambiente más saludable y réhabilitador para el paciente y que 
. . 

rio se desencadenen otras patologías en los miembros de la .familia. 

Dentro de los objetivos específicos del programa _se encuentr_an: 

1 

• Brindar.atención integral que permita elevar el nivel de la calidad de vida_ 

del paciente, propicie si..- autonomía e inserción social én forma digna y' 

productiva. 

• Desarrollar en el paciente conciencia de su propia enfermedad, para 

lograr un adecuado apego al tratamiento farmacológico, y evitar en lo 
. ·-

'posible las recaídas que inciden directamente en _su deJerioro cognitivo. 
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• Desarrollar habilidades sociales en el paciente que permitan i'eqonocer 

en sí mismo y en los demás, patrones de conducta que dificulten sus 

interacciones e implementen patrones positivos. 

• Realizar actividades físi~s que permitan ~ti.mular el metabolismo y 

minimicen l~s efectos colaterales del medicamento. 1 

• Proporcionar un ambiente ·que p~rmita la convivencia grupal. 

• · ·contribuir en la aplicación de Pruebás Psioométricas, a la integración 

del diagnóstico y plant~amiento de estrategias terapéuticas; en conjunto 

con el equipo multidisciplinario. 

• Orientar, concientizar y capacitar a las familias para convivir· con su 

paciente y así afianzar la adherencia al tratamiento, ·evitar en lo posible 

las recaídas, la sobreinvolucración y propiciar la independencia pa~ 

lograr una adecuada reinserción del paci~nte en su núcleo de origen y a 
1 • 

la sociedad. 

• Intervención en crisis a través de un consultorio que brinde este apoyo . , 

(atención a corto plazo). 

Las Metas planteadas en el área de Psicología dentro de este programa, son 

las mismas propuestas por los Servicios-de AtenciónPsiquiatrica (SAP.) de la 

Secretaria de S~d. la~ cuales son principalmente: 

-• Brindar a personas con trastornos mentales y del comportamiento, 

atención con calidad, enfoque de género~ comunitario e incluyente, 

respetando su dignidad y sus derechos humanos. 
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• Participar en las activid,l~des Psicológicas y dé Rehabilitación psicosocial . 

como parte del equipo multidisciplinario (Grupo de reflexión con . . 

familiares, Visita de puertas abiertas, Orientación a pacientes, 

Estimulación Cognoscitiva, Asamblea de Pacientes, Sensibilización y 

Contención grupal, Estudios Psicológicos, En~évistas, _:y Notas a 

Expediente). 

• Fortalecer la referencia en la Red de Ate~ión Psiquiátrica y con otras 
' -

Instituciones, de acuerdo con a las necesidades de atención de los 

J?acientes 

• Consolidar_los programas de educación continua que permitan a los 

~línicos:· y otros prc;,fesionales de la salu.d que hiJn terminado ·su 

formación, actualizarse en los .¡¡v_ances científicos. 

Dentro de la Supervisión, las_ actividades éstablecidas dentro del Programa 

Anual de Trabajo 2013 (las cuale13 se· describirán a detalle en la siguiente 
1 

sección) son p\asmaclas por el Psicólogo de cada sección en una libreta tipo 
. -

bitácora junto con· las observacionés de: cada. Una de las actividades para 
' acceder a cualquier consulta u observación que se requiera por parte de la · 

\ 

jefatura. 

Mientras que la Evaluación se ·realiza de forma mensual por parte de la 

Jefatura de Psícología, en cada una de las actividades, p~ra corroborar en 

tiempo y forma, con el fin ·de realizar oportunamen!e la detección de ajustes y 

corrección, para llevar a acabo la adecuada ejecución de las actiVidades 

programadas, y verificar que se estén cumpli'endo las metas establecidas con 

énfasis en'la eficacia y ~lidad,en el servicio. 

13 
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Las principales actividades establecid~s en este program~ y ;que son las que 
. , . l .. 

se pretende que realice un prestador de ~ervicio Social· de la carrera de 

Psicolcigia dentro de ésta lns~itución se· muestran a continuación en un 

cronograma (Figura 1 ), y se describen .detalladamente en el apartado 
. . ' . 

siguiente. 

· 12:00-13:00 Entrevistas/ Entrevistas/ Visita de Entrevistas/ Entrevista$/ 

Estudios Estudios puertas Eslfldios Estudios 

psicológico·s psicológico abiertas, psicológicos psicológicos"'. 

Figura 1·. Cronograma área de Psicología, Hospltalización Continua, 2013 

! 
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4. DESCRIPCIÓ'N DE LAS ACTIVIDADES 
¡ • • 

~EALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL 
/ 

La estancia durante el Servicio So,cial de la prestadora, fue realizada en el 

Cuarto piso del Sérvicio de Hospitalización Continua, sección mujeres, con un 

horario de 9 ani a 13 pm. Dicha sección cuenta con 36 camas, tres 

consultorios del área de Psiquiatria, dos consultorios del área de Psicología, 

área de enfermería, área de bafios y regaderas, espacio de comedor, y un · 
' 1 ' 

área libre para algunas de las actividades que ·se realizan. A .cootinuación se 

describe cada una de ellás. 

• GRUPO DE REFLÉXIÓN CON FAMILIARES 

Este programa surge ante la necesidad de ofrecer otra opción de trata~iento a 
' 

los familiares que asiste!'l a los diferentes pisos de Hospitalizaci611, . aunque 

ta_mbién se encuentra imple~entacfE> en otros servicios del Hospital, teniendo 

como objetivos principales los siguie_nt~s: 

• Disminuir· los índices de deserción, ya que 'la experiencia adquirida 

demuestra que la .ausencia de la familia determina en un alto grado, el 

abandono dei tratamiE:nto por parte del paciente identificado. 

• .Contener o disminuir mediante. la experiencia grupal la ansiedad y Ja 

decepción que genera el tener dentro de Ja familia un paciente con 

·enfermedad mental. \ 
• Promover el cambio de actitudes de los familiares frente al p~ciente a fin 

de propiciar su mejoría e independencia en lo posible. 

15 
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Esta actividad se imparte tod0$ los Miércoles de 11am a 12:30pm. S(neúne a 

los familiares de las pacientes _fuera deí aula del piso; se toma registro de los 

asistentes y el tipo de relación. que sostiene con la paciente, para tener 

conocimiento de la red familiar de apoyo que suste~ta a _cada paciente, y 

posteriormente toman asien~ dentro del aula. Una · vez que comienza la 
. . 

sesión, se inicia con un encuadre sobre el tema a tratar ese día y el objetivo 
. ·, 

del mismo, p_or ejemplo, .la importancia de\ la adherencia al tratamiento 

farmacológico y la dificultad de la misma en los. pacientes; posteriormente se 

cede la palabra a cada uno de los famil\ares que deseé participar, para que 

compa~n sus experieneias al respecto, pi~iéndol~s que t:iagan énfasis en 

extemar sus emociones, necesidades, preocupaci_ones, temores, o cualquier 

conse'cuencia preserife como re~ultado de la convivencia con un paciente con 

enfermedad mental. Los últimos 20 minutos, se destinan para realizar un cierre . .. \ 

. respecto al t~ma tratado y el ·cohtenidó emocional surgido en el grupQ-con el. 

mismo, se resuelven dudas que los familiares puedan tener frente a su propia 

conducta con las pacient~s, los ;~tos a enfrentar, la enfermedad. misma: del 

servició del hospital, entre otras. Y posteriormente se les da indicaciones para -<' 

ltuiguiente actividad que se realiza el mismo día (Visita a puertas abiertas). 

En este Grupo de Reflexión, los familiare~ cuentan con un . espacio propio 

donde pueden hablar libremente de sus sentimientos, temores y frustraciones, 
' . . 

asl como compartir experiencias con ·otras personas que están pasando por lo 

mismo, y con la disposición d_e ·ayuda psicológica para el recorrido que les 

espera dada la enfermedad mental de· su familiar. De e!l_ta forma, con la 
\ . . 

participación grupal y con la guía del Psicólogo coordinador, se comentan · y 

· comparten experiencias, y se bus'11 llegar a concl~siones más claras y 
- -- ' 

../ definitivas para cada- uno de los pa_rtici~ntes. Aclarándoles que 

posteriormente podrán ser canalizados a otros Servicios del Hospital de ser 
. , . 

necesario (Consulta Externa, CLIFAM, Hospital P_arcial, etc.). 
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' • VISITA A PUERTAS ABIERTAS 
,_ 

Este programa se sustenta bajó la importancia ~ue tiene la, red familiar de 

apoyo en el tratámiento ·y rehabilitación del paciente. Dicha actividad tiene 

como objetivos: 

• Propiciar que los familiares construyan una ~lianza terapéutica en 

conjunto con la Institución Psiquiátrica, a fin de beneficiar al. paciente :y 

·así disminuir la posibilidad de reca~ás y cronificacióri: 

• Fortalecer al equipo interdiscipUnario, acción necesaria para el abordaje· 

del vínculo Paciente-Familia-Institución. . . 
• Promover una experiencia vivencia! entre familiares y pacientes dentro . 

. ,del área de hospitalización. - \ 

• Motivar la particip~ción activa del paciente en su propio proceso 

terapéutico 

• Permitir la comunicación directa .de los familiares, para Íograr una 
I ' • 

concientización del efecto 'que su conducta y apoyó, tiene sobre fo~ 

pacientes. 

• Promover en los familiares un cambio de actitud hacia la enfermedad 
-, 
mental y la rnstitución misma, con ~I fin de romper con los mitos y 

fan~sías· en relación al trato _que se le brinda ~!_paciente durante su' 

estancia ho~pitalaria. 

( 

La actividad comienza inmediatamente después del Grupo de Reflexión, tiene 

una duración de 60 minutos y no ~xlste un límite de familiares por paciente que 

puedarl asistir a Ja visita. Los familiares son formados fuera de las puertas de 

la sección, se ies da difere~tes indiéaciones sobre lo . qu~- e!3tá permitido 

ingres~~ con las pacientes y lo que no, ~obre permanecer erí las ~illas del área 

del comedor por el cuidado higiénico de las. mismas pacientes, y el tiempo que 

tendrán de visita con ellas. Una vez que ing"resan, buscan a sus familiares y se 
. ' . 
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sientan ª. ~qversar con ellas. MientraJ tanto el· personal médico va rotandp 

para ~abiar con . los familiares de ·cada una de su~ pacientes adscritas, 

explicándoles el tratamiento que lleva a cabo, _ las posibles mejoras 

observadas, la conducta· presentada por la paciente esa semana, así 1:9mo la 
' . . 

resolución de. dudas. El personal de Psicología mientras tanto, se encuentra en 

el área del comedor resolviendo dudas que los familiares puedan tenefsobre 

su paciente, como su comportamiento, su tratamiento a futuro, asistencia 
. ~ . . 

psicológica recomendad~, entre otras; ·además.-~~ observar y suP,ervisar la 

interacción familiar-paciente. Una vez que la visita está por terminar, se hace 

un registro del número de familiares q1:1e ingresaron a la visita de puertas 

abiertas en la misma ~oja_ del Grupo de Reflexión, la cual posteriormente es 

. entregada. a la Jefatura de Psicología, -.Y se les avisa a los familiares que la 

visita ha terminado. 

Esta actividad refleja las -implicaciones favorables que tiene promover y 

_ma~teñer el vinculo Paciénte-Familia-lnstitución para la mejora del paciente, y 

la importancia de mantener- a la familia -!nvo!ucrada en todo el proceso de 
1 rehabilitación ·del mis~o. sosteni~ndo una ~muni~ción directa tanto con sus 

médicos como con sus._psicólÓgos, y colaborando para ofrecerle~ la mejor 1 

'· 
calidad de vida posible tanto al paciente como a su familia. 

• ESTIMULACIÓN COGNOSCITIVÁ 

Los avances recientes en el campo de las neurociencias han generado un .. 
mayor conocimiento entorno a los trastornos mentales, y sus consecuencias a 

nivel cognitivo. E~te tipo de · trastornos, al ser degenerativos, pueden tener, 
. . - . 

afectaciones a nivel de funciones ej~cutivas (aquellos ·mecanismos implicado~ 

• , en la optimización de los pro~~sos cogni~vos orientados a resolución de 

conflictos) como puede ser memoria, atención, planeación; aprendizaje, 

organización de inforr:nación, entre otras. 
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Esta actividad, al, ser un ~rocedimiento de rehabilitación busca llevar al 

paciente a Un nivel máximo de 'funcionamiento, de tal forma que a 'través. de 

diversas actividade~ se prete~de capacitar al paciente, de acuerdo -a sus 

posibilidades reales; a los nivele.s más altos de funcionalidad, integrándolo a . . . 

un proceso de enseñanza-reaprendizaje. 

Es.ta actividad se lleva a ¡abo todos _los Jueves a las 9am y tiene .ur:ia duración 

de 60 minutos. Se reúne a la~ pacientes que desean. particip~r enel área libre 

del piso, ~ les pregunta su nombre y su ed~d a, cada una y se registra en una 

lista de activida~es diarias, la cual es entregada cada-día :a 1~ Jefatura de 

Psicología al final del mismo, además · de que dichq registro n~s permite 

·repqrtar el Indice de participación de cada paciente y el comportamiento que 

tuvo en las actividades, como parte de las Notas de Psicología en su 

expediente. Posteriormente se inicia con un 'enc~adre de Orientación a la 

realidad, es deé:ir, se hacen uriá· serie de preguntas a nivel general a manera 

de trabajar con las pacientes su ubicación en tiempo;" espacio y circunstancia. 

\ 

Posteriormente se explican las instrucciones de la actividad del día y el 

objetivo de la misma; cua:ndo la actividad está por terminar, se realiza un cierre . . . 

·con las pacientes referente a su desempeño, sentir e importancia de la 

actividad. 

Las· actividades que se reali~an varían· cada semana, y consisten 

principalmente en: lecturas (revistas, libros, poemas, etc.), donde se les pide a 

las pacientes que realicen una síntesis, análisis o resoh,ición de ,preguntas 
. . ' . 

respecto a la lectura (ya füese de manera··escrita o hablada); ~jercicios de 

atención, ~emoria, planeación y .concentración (pueden ser desd_e juegos de 

mesa, como rompecabezas, hasta actividades más complejas); y mecánicas . ' 

(actividades que impljcan uso ~e motricida~ fina o gruel!a, como por ejemplo 

papiroflexia, man·ualidades o ejercicios que involucraban movimiento de 
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extremidades). Las ·actívida~es de. fda semana son planeadas con, 

, anticipación al inicio del mes por las· dos prestadoras de servicio social en la 

sección mujeres_, y son estructu'"ªdás de acuerdo a diferentes libros y 

manuales investig~dos para la estimulación de funéiones ejecutiva~ cognitivas 

(algunos de los cuales _se incluyen en la sección de referencias de este 

trabajo). El materic1I requerido para cada actividad también es proporcionado 

por las prestado_ras, si es que el hospital, no lo tiene. 1 

• - í 
Esta actividad permite no sólo familiarizarse con las .pacientes de nuevo 

ingreso, sino también dar cuenta de las. habilidades cognitivas y sociales con 

las que cuentan las pacientes, asf como la mejorfa que van presentando, 
: ~ 

brindándonos asf más herramientas diagnósticás, y d~ abordaje terapéutico y - r .. . 

rehabilitatorio con las mismas. 

• SENSIBILIZACIÓN Y CONTENCIÓN GRUPAL 

Los objetivos . de esta actividad son el COfl'cientizar. al paciente acerca de la 

enfermedad que padece logrando identificar los síntomas de ésta, visualizando 

así la necesidad de continuar con un tratamiento farmacológico y terapéutico 

evitando las recaldas, además de identi~car . emociones y. patrones de 

interacción- que obstaculizan su crecimiento y sus relaciones interp~rsonales y 

familiare$,, y a través de la Técnica de. Solución de Problemas buscar 
1 ' 

alternativas viables de solución. Dicha técr;iica · consiste en encontrar una 

solución eficaz a Una situación problema, es decir, la puesta ~n práctica.de la 

solución de problemas + ejecución = afrontamiento de solución de problemas-;· 

y tiene como objetivos: 

/ 

o Ayudar a los individuos a identificar _las anteriores y las actuales · 

situaciones estresantes de su vida que constituyen una reacción 

emocional negativa. 
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o Identificar la alternativa más eficaz, lo cual involucra operacione~ 

dE! autocontrol p_ara estimular y perpetuar la alternativa elegida. 

o Minimizar el grado en ·que esta respuesta impacta de forma 

negativa sobre intentos futuros."de afrontamiento con el fin de evitar 
. l 

perturbaciones psicológicas. 

o Aumentar la eficacia de sus intentos de solución de problemas, en 

el enfrentamiento de soluciones problemáticas actuales. 

o Entren¡¡ir a los individuos en habilidades de solución de probléí!la~, 

como un medio de facilitar sÚ competencia social general. 

Lo que consiste en cinco procesos interactuantes: 

1. Orientación .generalizada 

2. Definición.y formulación del problema 

3. Generación de alternativas 
, 

4. Toma de decisiones 

5. Puesta en práctica y verificación de la solución. 

. L 

· 1.a actividad se- realiza los días Lunes y Viernes a las 9am, con una duración 
' . . . 

.de 60min. Se reúne a· las pacientes en el área _libre y se. les pide que traigan 

consigo una silla. Se toma registro de la asistencia de las present~s. y se hace 

el encuadre .de Orie.ntación a la realidad. lnn,ediatamente se inicia con una 

exposición breve, alrededor de 10 a 15 minutos sobre el trastorno que 
' ' 

corresponde a ese dia (en cada sesión se habla de un trastorno diferente, 

dependiendo de los .que predominan· en las paden.tes hospitalizadas durante 

ese mes), explicando de lá manera más sencilla posible y con un lenguaje 

accesible, la descripción concept~~I de la enfermedad, sus causas, síntoril~s y 

su desarrollo en el sujeto, y· se ,~ac~ también mención de algún person_aje 

famoso (históñco, artista, músico, político etc.) que padezca dicha enfermedad, 

para ejemplificar q~e un-trastorno mental no es sinónimo de imposibilidad de 

21 



\ 

vida ni de realización personal. ,Posteriormente de dicha exposición se abren 

unos minutos para reso1ución de dudas por parte de las J>acientes respecto á 

la información expuesta; d~spués de est<> se cede , la palabra a aquellas 

pacientes que quieran compartir su historia y experiencia con su propia 

enferme,dad, pidiéndoles que ha$an énfasis en la identificación· de sus 

emociones y en la identificación de conflictos a los q~e se enfrenta cada día a 

nivel personal e interpersonal. Una vez que· se realiza dicha identificación se 

explica de manera muy breve a las pacientes en qué cons.iste la Técnica.de 

Solución de Probl_emas y los· cinco pr9cesos de la misma, posteriormente se 
\ 

ponen en ejercicio a través de diferentes cuestionamientos por parte de la· 

prestadora del servicio, que le' · permitan a la paciente identificar diferentes 

. alternativas para la solución de 'dichos conflictos, y que minimicen el impacto 
. ' 

emocional 'negativo·· que los · acompaña; en esta interaqción se permite la 

participación de otras pacientes que pudiesen tener propuestas de alternativas . ' 

de solución para la pacie~te que compartía su experiencia. Al finalizar la 

actividad, se hace ün cierre sobre la importancia de la resolución de conflictos 

con base al conocimiento de su propia enfermedad, sus síntomas, li!S 
. ' ~ ·, 

emocio11es que conlleva vivir con la misma, sus actitudes y características 
¡' .• 

personales, los ccmflictos y los retos a los que· se enfrentan día con día; • 

haciendo hincapié también en la importancia de poner en práctica dich~s 

soluciones,que prop.usi_eron en la sesión una vez que regresen a su ambiente 

cotidiano. De no funcionar éstas,' terier entonces las herramientas· para repe.tir 

el mismo proceso utilizado en la actividad· y así encontrar nuevas soluciones 

por si mismas. 
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• ASAMBLEA DE PACIENTES ( 

,. 

· Con esta actividad se busca establecer un foro en donde las pacient~s 

exponen sus demandas respecto a los prob,lemas en la sección mujeres del . •. . \ 

piso, principalmente los que tienen que ver con los alimentos, el 

funcionamiento de las instalaciones, el trato que .recibe por ~rte del e~uipO 

multidisciplinario y la relación con sus · mismas corhpañeras, durante esa 

semana. Tiene como objetivo ofrecer al· Hospital una retroalimentación sobre el . . \ 

servicio que brinda a los· pacientes, así como posibles soluci_ones a los 
/ 

problemas expuestos. 

!-8 asamblea se realiza los Martes ··a las 9am y tie~e una duración de 60 

minutos. Se ,reúne a las pacientes en el área libre con su silla. 5~ forma un 

círculo con_ las mis~as, se toma registro. de la, asistencia . y· se realiza el 
, . . ' 

encuadre de Orientación a la Realidad. Posteriormente s~ explica en qué , 

consiste la Asamblea, el objetivo de )a misma y se· les indica que deben 

levantar la mano para cederles la palabra y poder escuchar la opinión de 

todas. ~e inicia. preguntando como estuvo el servicio <;le los alimentos y el 

personal del comedor, posteriormente cómo estuvo el funcionamiento de las 
' .. , 

instalaciones del piso, es decir, ·la limpieza, dispÓnibilidacf'de~uniforme, ropas 

de cama, agua, adjtamentos de baño, etc.; después se les cuestiona ~obre el 

tr~to y atención deJ personal de enfermería, p~icología y psiquiatrla; y por 

último se les pregunta sobre cómo ha· sido la interacción entre las compañeras, 

y si ha habido algún problema entre las mismas. 

Todo lo que las pacientes informan es anotado mientras lo van exponiendo, 

para después transcribirse a un informe ·semanal (ver Anexo No.1) y ser 

archivad.o en el consultorio, además de entregar'copia en la Jefatura de. Piso y 

·en la Jefatura de Psicologla, la cual concentra toda la 'información y reali~a otro . 
I . 

ihforme dirigido· al Subdirector de.Hospitalización cada ~emana. 
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Al finalizar la actividad se _ les · recuerda a las pacientes la importancia de 
i 

cumplir las reglas de la sección, mantener los límites de la misma, así como 

respetarse entre ellas para mantener una buena interacción y compañerismo 

que favorezca en su rehabilitación. 

, ~ APLICACIÓN, CALI_FICACIÓN E 1.~TERPRETACIÓN DE 
PRUEBAS PSICOLÓGICAS.-

A través de la aplicación e interpretación de. Pruebas Psicológicas, se obtiene 

información a,.fin de conocer la estructura de la personalidad, la capacidad · - , 
intelectual y el área perceptomotora de la paciente, ccm 'la finalidad de 

'complementar el .estudio integral de ésta, además de .establecer el plan de 

tratamiento terapéutico. 

Estos estudios se realizan den~o del consultorio de Psicología los días Lunes, 

Martes, Jueves y V.iemes, y la duració·n ~e los mismos varía de acuerdo a la 

Prueba Psicológica que se aplica, y a la toierancia de la paciente frente a la 
\ 

misma. La dura~ión puede ser desde una hora, hasta un m~imo de tres horas 
• 1 ' . 

(con un descanso· intermedio de 15 min); y a1.mque la frec;:uencia co11 que se 

realizan dichos Estudios Psicológicos se relaciona con el número de " . . 

interconsultas que el médico Psiquiatra solicita al Psicólogo adscrito y a 
\, 

pasantes de psicología pre~tadoras de servicio social, el número de pacientes 

en la sección representaba la necesidad de aplicarse e interpretarse 
\ . . . . 

prácticamente todos los días (al igual que las Entrevistas Clínicas). 

A continuación se enlistan. las Pruebas Psicológicas aplicadas durante la. 

prestación del Servicio Social, las cuales serán revisadas de. manera más 

completa en el apartado de Soporte Teórico Metodológico. 

• 
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• Test de Lauretta Bender: tiene como objetivo la evaluación d~ · la 

función gestáltica visomotora .. y· perceptiva, su desarrollo y posibles 

disfunciones. Se e~plea tam~ién como un test de personalidad, para 

detectar factores emocionales y ,actitúdes, así como alteraciones 

neurológicas. 

• Escala de lnteligencla para Adultos de David Wechsler (WAIS IV): 

este test psicométrico evalúa cuatr~ puntuaciones específicas en el . 

sujeto: Comprensión Verbal, · Razonamiento Perceptivo, Memoria . de 
I . 

Trabajo y Velocidad de Proce_samiento, y tíeñe como objetivo realizar 

una evaluación completa del perfilcognitivo del sujeto, y determinar su . ' 

Coeficiente Intelectual· Total, ~sí -como fortalezas y debilidades del 

mismo: 

· • lnventa~o Multifásico de la Personalidad de Minnesota· (MMPl-2): 

este test tiene como objetivo la identificación del perfil de personalidad 

del sujeto, así como la. detección de rasgos clínicos psicopatológicos en 
. \ . 

el mismo. 

"'----
• Test de, la Figura Hu!1iana de Kareli Machover (DFH): .. es un test 

proyectivo que tiene como objetivo poner en relieve diferentes rasg~ de 

la person~lidad del sujeto. 

,-

Una vez aplicadas las Pruebas Psicológicas, son calificadas y, los resultados y 

la interpretf;lción de cada prue~a. son reportados dentro de 4a Evaluación 

Psicológica, como Nota al Expediente Clínico de cada una de las pacientes, 

para que pueda ser consultado por el médico Psiquiatra adscrito y contribuyan 

11 confirmar o restablecer un diagnóstico y tratamiento de la paciente en 

cuestión. 
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Todo el material físico contenido en los resultados de las Pruebas Psicológicas 
- . 

de cada paciente son archivadas en el consultorio de Psicología para. la , •, . 

posibilidad de su consulta futura por el Psicólogo o Psiquiatra, y también para 

que si ·una. paciente sufre alguna recaída y vuelve a Hospitalizacipn Continua 
• 1 

meses después, se pueda hacer una comparación de los resultados de las 

pruebas realizadas durante su primera e.stancia, ·a los resultados en los meses 
' '-.. 

posteriores, y así dar cuenta de si existe una mejoría o un dJíerioro mayor en 

la ·paciente. 
.. 

\ 
• ENTREVISTAS Y. NOTAS Ai. EXPEDIENTE CLÍNICO: 

Al jgual que las Pruébas Psicológicas, las entrevistas clínicas· son parte de la · 

Evaluación Psicológica realizada por la prestadora del Servicio Social a fas 

pacientes de la sección. Cabe mencipnar que ambas actividades que 

constituyen dicha Evaluación P.sicológica, fueron las que· se realizaron en 

mayor.medida ~urante la prestación del servicio en esta Institución. 

La entrevista clínica tiene como objetivo recabar toda la información posible 
\ '. ' -
sobre-ei paciente y su padecimiento, conei objetivo de realizar una evaluación 

' 1 

psicológica más completa que permita determinar ó. confirmar un diag~óstico y 

un tratamiento posterior. La·estructura de la primera entrevista que·se realiza a 

pacientes que ingresan a la sección ·es la siguiente~ 1 

1. Saludo y presentación dé la entrevistadora. ( establ;cimiento de rapport) 

2. Datos básicos de la paciente (nombre, fecha de nacimiento, dirección, 

estado civil, ocupación, escolaridad, y religión). 

3. Evaluación dé la orientación en tiempo, e~pacio y. circunstancia de la 
• f ~. 

paciente (si sabe qué día es, dónde se encuentra y por qué). 
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4. Psicograma (familiares ~cm quienes vive, relación y edades.) 

··-

5. Motivo de consulta (por qué y para qué está en dicha Institución)' 

6. Exploración del cuadro clínico (s!ntomas: intensidad, caracterlsticas, 

duración, frecu~ncia, asociación con_ acontecimientos o situaciones) 

7. Histórica del_ cuadro clínico (inicio de_ los slntomas, ·evolución de los 

mismos, búsqueda de. acontecimientos que provocaron el cuadrQ clínico 

actual) 

8. Historia general del paciente o contexto de vida (exploración general de 
, ... : 

las características de las etapas más significativas de su vida, como 

infancia, adolescencia, j~ventud·, así como las carécterísticas de las , 
relaciones afectivas principates establecidas a lo largo · de la misma 

(padres, hermanos, parejas, etc.)). 

·g_ Antecedentes familiares breves. 

1 O. Proyección a futuro (planes a corto o largo plazo) 

11. Explicaéión de conclusiones al paciente (de no saber qué hace en dicha 

institución, se explica al paciente la razón de su hospitalización y el 
.- . ·.• 

objetivo de la misma, asl como algunos PC?Sibles fact~res de su 

padecimiento, el cual le será confirmado ~ explicado después de la_ 
~ - . 

aplicación de · pruebas psicológicas, y. por último la importancia que 

tendrá para su rehabilitación la adherencia al tratamiento farmacológico, 

así como las diferentes actiyidades organizadas por el área de " 

Psicología). 
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Si la entrevista con la paciente es subsecuente, se omiten los primeros pasos 

de información · básica y s~ centra la misma a partir d_e la Exploración del 
1 

cuadro clínico, dependiendo, por ~u puesto, de cada paciente y la información 
< 

que pudo ·haber aportado en la entrevista previa. También se. hace una 

.exploráción de los cambios sintomáticos, cognitivos y conductuales que ha ., 
tenido la paciente desde su entrevista inicial hasta lo largo ' de su 

hospitalización. 

En cada entrevista se hace un examen mental de la paciente, el cual es una 

recolección de datos que evalúan el estado mental del mismo, es decir, las 

manifestaciones afectivas, cognitivas y el comportamiento general de las 

principales funciones mentales; se identifican y evalúan el porte y actitud del 

sujeto, constitución física, aliñamiento, atención, orientación, estado d~ 

conciencia, afectividad, ánimo, pensamiento, memoria, le_nguaje, discurso, 

conciencia de enfermed_ad"y juicio. 

Se realiza al menos una·entrevista diaria1 doi1 las pacientes, ya.seaentrevista 

_de primer ingreso o sub.$ecuente, y la duración de la misma depencie-~nto de 

la paciente como de las actividades posteriores que pudiese tener, pero en 

promedio era de una a dos horas. Posteriormente se incorpora en forma de 

Nota al expediente de la paciente un resumen· de la misma con· ta información 

principal obtenida, el examen mental y las observaciones relativas a la 

evoluci~n clínica de Jas actividades que realiza la paciente con el objetivo de 

obtener información significativa que colabore a un diagnóstico y/o tratamiento. 
. ·\ .. 

Si la pacient, se riiega a realizar dicha entr~vista, se le pregunta la razón y _se 

reporta la rnistna de igual-forma en las Notas al expediente. 
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_OBJET.IVOS. DEL 'NFORME DE SERVICIO 
SOCIAL 

I 

El presente Informe Profesional de Servicio Social, tiene co_mo objetivo general 

realizar .un análisis·s_istemático y reflexivo de las característica, de ·1a población 

atendida a lo largo del mismo, así como del preces~ de evaluación psicológica' 

y las propiedades de éste que permiten determinar un diagnóstico· en el . . . 
paciente y posteriormenté establecer un tratamiento. 

Se · describen tres casos clínicos que- tienen como objetivo específico . \ 

ejemplificar el 'trabajo de evaluación psicológica reanzado por la prestadora der 
\ . 

Servicio Social. con el resto de las pacientes. 

,( 

Por último éste informe tiene como objetivo principal des~car las habilidades, 

· conocimientos· y competencias profesionaJes adquiridas durante el ejercicio del 

Servicio Social que serán la base principal para el· des~rrono profesipnai dé. la 

prestadora del mismo. 

SOPORTE TE5)R.ICO METODQLÓGICO 

1. INTRODUCCIÓN 

Los tr~stomos mentales son una prioridad de salud pública en nuestro país ya 

que representan una alta preval~ncia y afectan "ª toda la población sin : 

'distin~ión de ~dad, género o nivel socioec;onómico. Los trastornos mentales no 

tratados son una· causante imp~rtante de discapacidad y ~e. deterioro en la 

calidad de vida, además. del a_lto impacto- ~egativo que tienen sobre la 
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economía de quien lo padece, de su familia y de la sociedad en su conjunto. 

(Program~ de Accipn Específico de Áte~cióli Psiq!,liátrica, 2013). 

la salud mental esta determinada por diferentes factores tanto biológicos, 

psicológicos y sociales, y las diferentes condiciones actuales en nuestro país 
. ~ . ' 

com.o las dificultades económi~s. la ola de violencia, la ~esigualdad social, y 

el estrés continuo . · al que nos encontramos sujetos, son un precedenté 

. importante en el desarrollo poJencial. de las mismas. 

Durante los últimos años ha tenido lugar un avance importante en la 

concepción de· la enfermedad · mental y de los. enfermos men,tales en nuestro 

pais; sin emlilargo, aún son significativos el desconocimiento y la mala 

información (Programa de Acción Específico de Atención Psiquiátrica,. 2013}, 

\ es pecir, actualmente existen demasiados mitos y estigmas sociales e~ México 

referentes a 1a·s enfermedades · mentales, lo cual produce una fuerte 

discriminación y rechazo en quien ·1a padece y en su fámilia. Dichos estigmas 

sociales no sólo. representan un 9laro .desconocimiento de las mlsmas, sin.o 

una falta de concientizació·n respecto a la importancia de . acertarse a los 

servicios de salud para buscar ayuda profesional en el diagnóstico oportuno y 

tratamiento de las1enfermedades mentales. 

De acuerdo al Programa de 'Acción. Especifica de Atención Psiquiátrica de la 

Secretaria de Salud (2013~2018}, se.calcula que en nuestro país menos del 

10% de la población que tiene un trastorno mental recibe· un tratamiento 

adecuado, y que .en promedio los' pacientes esperan entre cuatro y 23 años 

para recibir atención especializada una v~z que inicia la enfermedad. En este 

contexto es indispens!'lble ento·nces crear un~ ·cultura en tonio a la enfermedad 

mental, qu,e comba~~ la discriminación y estigmatización social y fortalez~ el 

conocimiento informativo de · la . misma. Además de· promover diferentes 

políticas, servicios e instituciones. que faciliten y optimice11 el acceso a la 
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atención psiquiátrica y psicológica, así como al tratamientos de las mismas, y­

qu~·dichos servicios estén en ooncordancia con las demandas y .. necesidades 

reales actuales de la población mexicana. 

2. PSIC.OPATOLOGÍA 

" La psicopatología, etimológicamente estudio de las dolencias del alma, puede 

definirse como una ciencia que toma su objeto de la psiquiatría y su espíritu 

de la psicología. En las fronteras de la medicina, lugar de la ~siquiatría y la 

filosofía, y ·asiento de la psicología, la psicopatología asume la · misión de 

elabo~r la o_bservación psiquiátri~ en teoría del conocimiento del hecho 

~~iquíátrico (~977-Porot eri Vallejo 2011), es decir, la psicop~~ología es la 

fundameritación científica no sólo de la . psiquiatría, sino de la psicología 

misma, para la cual ésta última preclsa delimitar conceptos generales cori la 

más extensa validez posible en Occidente en del campo de la patología 

psíquica. 

El -centro de interés de la psicopatología no se limita únicamente al síntoma, 

;áunque éste es· objeto esencial de su estudio, sino a una doctrina integra' y a 

un conocimiento procedente de la relación dialéctica_ del propio sujeto y su 
' 

constitución, es decir, su personalidad, estructura familiar, contexto social, 

conducta patológica, entre otras. ~esde este amplio rang~- de interacción, 

cuyas implicaciones no sólo permanecen en los_ límites de lo órganico-biológico 

·sino también en lo psíquico, la psicc,patología 'extrae conclusiones válidas para 

estructurarse como dencia. Establece reglas y conceptos generales, partiendo 

de la unidad que. es · el ser humano y descomponiéndolo en funciones - . . 
psíquicas _aisladas (memoria, percepción, conciencia) con el fin· de analizar 

adecuadamen_te la~ leyes que rigen a éad_a una de ellas, y ayudándose de 

otras disciplinas para su desarrollo. (Vallejo, 2011 ). 

\ -~. 
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Berrios (2008) menciona que existen diferencias nacionales en la definició_n de 

psicopatología, y por ende, tradicionalmente en Occidente, se subdivide .en 
. ' 

tres categorías: 1) la psicopato/ogia descriptiva, la cual hace Jt,ferencia a la 
I 

forma del síntoma (por-ejemplo una alucináción), al lenguaje para designarlos, 

y consta de un vocabulario, una sintaxis, conjeturas sobre la natµraleza de ·la 

conducta.y algunas reglas de aplicación; 2) la-psicopatología experimentaro de· 

enfoque numérico, la cual intenta captar 'y medir el fenómeno con medios 

objetivos, por ejemplo, ~mprobar una experiencia· alucinatoria mediante el 

análisis por escaneo d~ los movi,mientos oculares del sujeto o a través de la 

tomografía por emisión de positrones; y 3) la psicopatología psicodinámica, la 

cual se centra en la semántica del contenido, y para lograr esto se necesita' un 
... • : 1 ' 

mecanismo de análisis del tipo creado PQ( Freud. 

Entonces un profesional clínico inmerso en el campo de la psicopatología, sea 
• 1 \ 

psiquiatra o psicólogo, deberfa ser capaz de combinar estas tres ilneas de 

conocimiento menci~nadas que lo llevarían a úna construcción_ rrÍucho . más 

completa del conocimiento clínico, así como a un diagnóstico y un tratamiento 
' . . 

efectivo implicado~ en la psicopatología. --" 

2.1 BREVE HISTORIA DE LA "PSICOPATOLOGÍA / 
I 

Desd~ el hombre primitivo han existido div.ersos intentos de explicar·. los 

feriómenos del mundo, quiénes somos y de dónde venimos. De igual manera 

se han realizado intentos por explicar aquellos· comportamientos diferentes al 

resto de los hombres, y desde este periodo en la historia el hombre primitivo 

ha atribuido un ,origen sobrenatural· a lo que hoy determiriamos enfermedad 

mental. Se han encontrado restos_ de cránéos trepanados encontrados en 

Perú, :a través de cuyos agujeros lo espíritus malignos que :intervenían en el 

sujeto tenían la posibilidad de escapar, esto demuestra un primer intento de 

enfoque terapéutico (Vallejo 2011 ); 
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La concepción de 1as enf!3rmedades ·mentales no ~pareció sino hasta la 

Antigu_a Gracia con la figura de Hipócra_t~s (460-377 a.C.),, el considerado 

"padre de la medicina~, quien fue!~I pri~ero en señalar .el origen natural de 

dichos trastornos. En los escritos hipocráticos, la enfermedad gira en tomo a la 

interacción de cuatro humores del cuerpo (sangre, bilis negra, bilis ·amarilla y 

flema), elabora entonces una clasificación basada· en cuatro temperamentos 

básicos (colérico, sanguíneo, melancólico y flemático) que se pensaba 
\ l 

indicaban la orientación emocional ·predetermihante a través de la interacción 

de. los cuatro humores. Asl mismo, clasifica los trastornos en mentales en tres 

categorlas: manla, 111elancolíá y frenétis (Vallejo, 2011 ). 

Durante la civilización· romana, las directrices son similares a las griegas. 

Asclepiades de Bitinia (124 a.C.) enfatizó el papel de . ~as influencias 

ambientales, oponiéndose a los tratamientos inhumanos y encierros 

carcelarios de los'enfermos (Vallejo, 2011 ); y en cuya obra se alude a las 

diferencias entre ias al~cinaciones y los delirios, también y_aloraba los 

trastornos emocionales como un factor importante de altefució~ mental. 

Durante este periodo . son reconocidos diversos autores que brindaron 

diferentes aportaciones al campo de la enf~lmedad mental como Serano, 

q~ien destaca y es reconocido por los principios humanitariOl? que aplicó a 
. - . 

estos pacientes"(Vallejo, 2011); Galeno, quien hizo una labor de síntesis deAos 

conocimientos existentes, dividi13ndo las causas de los trastornos psi qulcos \en 

orgánicos (CQmo lesiones} y mentales (como temores} (Vallejo,2011). 
' . 

Durante el Siglo V . al XN, en la Edad·· media, ~xiste un estancamiento 

prolongado en cuanto a la investigaciqn y tratamiento de la enfermedad 

mental, convirtiéndose más bien en un periodo dramático de ~gresión y 

aislamiento para el enfen110, con procedimientos inhumanos realizados 

principalmente por monjes o fÜncionarios de la iglesia, en el intento de la 

curación de_l mismo como los exorcismos o métodos de tortura, atribuyendo la 
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enfermedad mental principalmente a relaciones satánicas por parte del 
. . 

enfermo, llegando hasta la cacería y a la ejecución de los mismos. Los· 
1 . 

postulados científicos y humanitarios establecidos tanto en Grecia como en 
' Rorria, sólo persisten e_n Arabia" donde se funda el. primer hospital mental en 

Bagdad en el año 792 (Vallejo, 2011 ). 

A lo, largo del Renacimiento y la Ilustración (a partir del Siglo XV) la línea de 

estudios de los fenómenos psicopatológícos muestra una evolución más 

continua gracias a los avances principalmente eñ medicina, como pór &jemplo 

la publicación de textos de anatomía y fisiología. Diferentes autores 

contribuyeron en .el medio de la psicopatología, por ejemplo José Luis Vives 

(1492-1540) quien corre'laciona Eiichos estudios de anatoinía y fisiología con la 
. . 

enfermedad mental; y Johann W~yer (1515-1588) considerado padre de la 

psiquiatría· moderna, cuya contribuéión al campo de la clínica psiquiátrica y la 

psicoterapia (relación terapéutica, comprensión y observación) fue notable 

(Vallejo 2011) y al exigir también un mejor .tra1amiento para los enfermos. Cabe 
' ' 

destacar -que en este period·o comienza E!I ~abl~cimien~o de los primeros 

hospitales mentales en Viena, Paris, Inglaterra,· Estádos Unidos, entre otras ., ·, 

ciudades, cuyas condiciones eran un tanto desastrosas. 

A partir d~I Siglo XVII se conside(a un periodo de transición el-cual comenzaría 

su apogeo hasta finales del Siglo XVIII y. principios del .Siglo XIX, con 

diferentes autores que contribuyeron a la psicopatología. lnici_an las primeras 

clasificaciones de las enfermedades mentales como por ejemplo la del médico 

escocés William Cullen publicada en · 1772 · quien reagrupa los trastornos 
·- ' • • • f 

men~les a excepción de la confusi'ón mental (delirium) dentro.de la afecciones 

febriles (Raheb, ~008). Sin embargo la figura más reconocida,· es Philippe 

Pinel (1145-1826), médico francés dedicado' al estudio y ·tratamiento de las 

enfermedades, conocido por haber liberado a los enfermos de las cadenas en 

1798 y . haber convertido dichos sanatorios. en lugares dignos donde los 
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aspectos mate~ales y morales fueran tomados en cuenta cuidadosamente. 

Estableció también una clasificación basada en la de. CiJllen de los trastornos 

psíquicos diferenciándolos entre melancolía (alteración en la función 

intelectual),·. mania (exc~s,va .excib¡ción nerviosa, ~n delirio o sin él), 

demencia (alteración de los procesos del pensamiento) e idiocia (deterioro de 
• • •• 1 ' 

las facultades intelectuales y afectos), (Vallejo, 2011). $in embargo la ausencia 
. . 

de una verdadera psicopatología descriptiv~. es quizás la característica más 
. ' . 

no.table antes del. Siglo XIX, ya que por muy ·~cas que fuesen en detalles. 

literarios, las tempranas referencias. a ·_la insahia se hicieron en términos 

"morales", con diagnósticos de) tipo "tocl~ o nada" (Barrios, 2008) 

La creaciór.i de una psicopatología · descriptiva necesitó alrededor de 100 años 

par~ completarse, comenzando alrededor de la segunda década del Siglo XIX - . . . ' . 
siendo reformada durante el Siglo XX. 'Estas· instituciones establecidas 

ariteriormente, pronto acumularon pacien~es dentro de un espacio físico 

confinado y crearon toda clase de nuevas necesidades médicas, sociales y 

científica~, (Berrios, 2008); es decir, es durante este . periodo donde se· 

desarrollan esfUerzos para . obtener descripciones estables basadas en 

observaciones l~>ngitudinales . de diferentes pacientes institúcionalizadbs. 

Berrios (2008) haciendo· un análisis historiográfico de la psicopatologia ' 

descriptiva .~ partir del Siglo XIX, propon·e llna serie de factores que fueron los 

que permitieron el crecimiento, desarrollo y establecimiento de esta 

psicop~tología descriptiva que 'conocemos· el día de hoy: a) las ~ecesidades 

descrip\ivas de los jefes de los · nuevos asilos y los nuevos ingresos de 

pacientes; b) la disponi~ilidad de teorías psicológica~. que pudieron ·sostener 

descripcion·es establei:i; c) las cambiantes rociones de síntomas y signos en 

medicina; d) 'ª introducción de la sintomatologf a subjetiva; e') el uso del tiempo 

como dimensión contextual; y f) el desarrollo de la cuantificación. 

\ 
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Un ejemplo de diferentes autores que realizaron dichos esfuerzos se refleja en 

el-trabajo de Kraepelin (1856-1926) psiquiatra alemán, publicado en 18a3 y 
. . \ ' ' 

titulado "Tratad~ de\ Psiquiatrla", en donde construyó un sistema de 

clasificación;,de los trastorno~ mentales que int~graban Un enfoque descriptivo 

y longitudinal. Formuló su clasificación _en orden a la agrupación de si ntomas 

que regularmente aparecen juntos, lo qUe le- hizo suponer ·qúe se trataban de 

enfermedades cuya causa (somática), curso y pronóstico serian diferentes en 

cada una de estas entidades (Vallejo, 2011 ~-

Durante el Siglo XX, el desarrollo de la psicopatologia y las aportacioñes al 

campo son muy variadas, _aunque son continuaciones de los grandes 

establecimientos conceptuales de · la mitad del siglo anterior. Uno. de los 
' ' ., .. 

autores más _significativos de este Siglo fue Freud _(1856-1939) con sus 

aportaciones a la psicosis y principalm~nte a las neurosis a través del 

. tratamiento de pácientes con dichas afecciones, elaborando la doctrina 
' ' 

psicoanálltica que aún continua vigente en distintas form~s. Con la aportación 

de Freúd se producen algunos hechos fundamentales en la psicopatologia que 
' ' \ -

Vallejo (2011) destaca: 1) el centro de in~erés se despla~- de· la. psiquiatria 

pesada (psicosis) a ,la psiquiatria-ligera (neurosis), deja de circunscribi~e. a la 

locura y se extiende a otros campos cada vez más ·separados de ella; 2) 

posibilité un~ comprensión más completa deÍ fenómeno psiquico; trasladando 

·1a psicologia de las funciones en una psicologia del hombre; 3) abre nuevos 

enfoques terapéuticos a través d~ técnicas que· se irían desarrollando en_ las 

década~, siguientes; y 4) la función clinica puede ser referida _también a 

términos de fenómenos n_o siem~re'observabl~s. 

i . . \ 
Destacan otras figuras importantes que colaboraron a enriquecer un panorama 

cada v~z más completo de la ·psicopatologla y- su función, como Pavlov {1849-

1936} Y. Watson : (1~78-1958}, quienes con sus· tr~bajos de neurosis 

experimental, en animales, abren camino . al desarrollo de la psiquiatria 
\ 
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experimental; a1euler (1857-1939} (estudioso de la esqúizofreniQ} y J~spers 

(1883-1969) quienes iniciaron uná línea , de enfoque clínico explicativo 
, 1 

(correlación de fenómenos mentales} y,·. comprensivo (entendimiento \'. 

psicológico de ~a con,ducta en términos.históricos del suj~to}; entre otros. 

El Siglo XX, se destaca·entonces por el desarrollo de una clínica psiquiátrica· 
. . \ 

dentro del campo de la psicopatQlogla con orientaciones en gran parte 

comprensivas de la totalidad de vida del enfermo me~tal, po~ asumir al mis~o 

como un sujeto singular y contemplar una valoración no sólo psíquica sino 
1 • ' 

social del mismo, enfc;,que qu,e continúa en nuestros días, 

Si bien la psicopatología es una ciencia en sí misma que ·durante este breve 

recorrido mencionado a lo largo dé la historia (resaltan~o aportaciones y 

figuras significativas en el desarrollo de la mismal realiza diferentes esfuerzos 

en analizar y sistematiz!')as motivaciones, características y particularidades 

específi~s de las enfermedades de' carácter mental, actualll'!ente existen 

diver.sas disciplinas (neurología, psicologla, radiología, . psiquiatría, 

rehabilitación, etc.} que colaboran en s~ .aplicabión clíni~. La psicología 

siendo una ~e ellas, .destaca .al sostener un · papel fundamental gracias al 

enorme desarrollo que actualmente posee· y las aportaciones que ha podidó 

. realizar al campo de la psicopatologla, centrando su estudio en la singularidad 

del sujeto mismo (enfermo}, a vecesJinvisible socjal; resaltando también su 

preocupación y esfuerzos · en mejorar la calidad de vida del mism.o, 

estableciendo diferentes estrategias de intervención para P.?te.ncializar las 

características persona.les ,de cada pacier;¡te, desarrollar sus habilidades' 
1 .- • 

sociales; 'favorecer sus relaciones interpersonales, y propiciar así su 
. ' 

independencia y autonomía; reconociendo ~mbiéh que éste sólo es accesible 

en un enfoque holístico para su diagnóstico, eje terapéutico de tratamiento y . 

meta 'final de rehabilitación. 
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3. ENFERMEDADES Y TRASTORNOS MEN,TALES 

La salud mental abarca una amplia- gama de actividadés directa o 

indirectamente relacionadas con ~I componente de bienestar mental incluido 

en la definición de salud que establece la Organización Mundial ·de la Salud 
I 

· "un estado de compl~to bienestar físico, ~ental y ~cial, y n(? sola"!ente la 

ausencia d~ afeccione~ o enfermedades· (OMS, 2001) .. Está· relacionada 

entonces con la promoción del bienestar, la prevención de ~stornos mentales 

y el tratamiento y rehabilitación, de las personas afectadas por dichos 

trastornos.. Sin embargo ¿qué puede considerarse o establecerse como 

enferrrredad mental y/o como trastorno mental? 

En el lenguaje cotidian~, el términ.o "enfermedad men~I" suele ser"utilizado _de , 

manera un tanto imprecisa y estigmatizante,, haciendo reférenci~ al sujeto 

"loco" o "anormal"; sin embargo en las esfer_as clínicas se intenta determinar 

una definición . de enfermedad menta.1 basada no sólo en conocimientos 

teóricos sino en implicaci~nes éticas (Raheb, 2008). Mucho~ autores hacen 

referencia a lo peligroso que es determinar o definir una enfermedad mental en 

términos. únicamente de conducta ·social desviada o· anormal, y las 

implicaciones que podría tener no sólo sobre el sujeto diagnosticado, sino en la 

propia form¡¡¡ en que está ·cbnstituicla una sociedad. Para abordar entonces el 

concepto d_e enfermedad mental y ~,oder interpretarlo de. manera más 

completa, primero habrá de abordarse el concepto de normalidad . 

. 3.1 NORMALIDA)> 

El . término normalidad ab_árca,, diferentes esferas cc:mceptuales y 

normatividádes de acuerd~ al enfoqul!l desde el cual se desee aproximarse, así 

que para los fines de- la enfermedad mental se reYisarán los conceptos de 

normalidad como salud, normalid~d estadística, normalidad como utopía y 

normalidad subjetiva. 
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La normalidad como salud parte del · criterio médico general en el cu~I se 
. . 

diferenci.a claramente entre enfermedad y salud, lo cual supone estrictamente 

la ausencia de síntomas ·en el sujeto (Vallejo, 2011} esta premisa puede . . . . 

parecer un tanto pragmática al centrarse _ en hechos fundamentalmente 

biológicos, y algunas veces psicológicos, sin embargo rara v~z se piensan en 

los aspeqtos .sociales que rodean al sujeto y contribuyen.a su estado,integral. 

- . 
La normalidad estadística hace referencia a una distribución de probabilidades 

continuas ·que aparecen con más- frecuencia ·dentro de una población 
. 1 

determinada para establecer un punto de normalidad a través de parámetr9s· 

estadis~ico~ (campana de Gauss}. Permite modelar nü~erosos fenómenos 

tanto naturales, psioplógicos y sociales en términos de estadística, aunque no 

hace ninguna ctesc~pción de ios mismos. 

La normalidad como utopía · por otro lado, parte del concepto psicológico 

di_námico, el cual supone un equilibrio armónico de los ~iferentes aparatos 

psíquicos (ello - yo. -superyó}, e implica la capacid~d de manejar 

adecuadamente los diferentes proceso~ · psíquicos inconscientes (Vallejo, 

2011 }, es decir, supone una normalidad· dónde el sujeto desarrolle la 

capacidad de poseer u~ perfecto equilibrio intrapsiquico y · se desenvuelva 

óptimamente en el manejo dél mismo, pero supone el peligro de asumir u'n. 

sujeto utópico saludable donde habría de cuestionarse si en la ausencia de 

conflictos psíquicos, seguiría siendo un sujeto en si mismo. Este concepto 
~ . 

aborda l;;i dificultad de llegar a fundamentar objetivamente el mundo psíquico 
1 

inconsciente, pero supone un punto de vista· fructífero para enriquecer el 
' . 

análisis· clínico y los retos a los que se enfrenta en la salud mental, así como 

. para los límites que se establecen eotre la patología y la hormalidad. 

Por último la normalidad subjeti~a esta relacionada en cierta forma con, la 

.normalidad como salud, implica una val.oración del p~opio individué:> respecto a 
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su estado de salud, desconectándose de ta opinión que los otros, incluyendo el 

mismo ·médico, puedan tener. (Vallejo, 2011) Este concepto de norr:nalidad si 

bien puede ser amenazado por subjetivismos al caer en la relatividad de lo que 
,-

implica para el sujeto asumirse como enfermo, pueqe también col.aborar en ~u 

recuperación especialm,nte en ciertas enfermedades, como depresión po.'r 
' ' 

ejemplo, para ayudarse a si mismo a superar la afección. 

·, 
Regresando entonces al concepto de. enfermedad mental, _los límites se 

difuminan un poco para su determinación, a diferencia de otras enfermedades 

médicas, al abordar los comportamientos anormales del sujeto. La preg~nta 

acerca de ·c1;,1ándo una conducta an_ómala es- una enfermedad conlleva una 

carga notable de. inquietud filosófica (Val!ejo, 2011 ), es decir! la consideración 

científica de lo que impli~ tanto iJn trastorno psíquico o una enfermedad 

mental varía con el tiempo y el contexto social -histórico imperante, de forma 

que comportamientos antes valorados como patológicos, por ejemplo la 

homosexualidad,· hoy en día no ~on considerados enfermedades mentales. Y, 

\ al observar diferentes conceptos de lo, que i~plican algunos de los distintos 

términos de norm~lidad en una ·sociedad, damos cuenta de ló complicado que 

es establecer conceptualmente la .definición de enfermedad o trastorno mental. / . . 

Existen muchas definiciones tanto de enfermed¡:td mental como de trastorno 

mental, aunque ninguna de las cuales es precisa y completa. En psiquiatría, 

por ejemplo, las anomalías de las funciones p~icológicas (psicopatqlogía) son 

consideradas como el_ fundamento de _la enfermedad mental. Frente a· la 

dificultad de definir la enfermedad mental, los trabajos más recientes se 

orientan a determinarla como la incapacidad causada por una P,erturbación de \ : . . . 

las funciones (2001 Hope. en Raheb, 2008). Otra defiñición de enfermedad 

mental se refiere a aquella que representa una ruptura biográfica, · genera 
1 . • ~ 

experiencias subjetivas desagradables, restringe la libertad personal y 

enriquecimierito existencial, se presenta como un conjunto de organizado y 
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cons~nte de síntomas que pennjte al clínico reconocerlos en un diagnóstico, y 
' . . 

tiene un curso y pronó~tico predecible. (Vallejo, 2011) 

Mientras qúe cuando hablamos de enfennedad mental y de .trastorno mental, 

los autores del DSM-5 (Guía para el· diagnósticp clínico) conjuntan ambas 
' definiciones en una sola, y es probablemente una de las más utilizadas dentro ' . . . . 

de la esfera clínica. de diagnóstico y tratamiento en América y Europa 

Occidentai, la c.ual se refiere ·a un síndrome con relevancia clínica, una · 

colección de· síntomas (pueden ser ·con_ductlI~les o psicológicos) que causa a 

la persona discapacidad o malestar en el desempeño social, personal o laboral 

(Morrison, 2014). E_sta ~efinición es la . que dichos autores utilizan para 

ayudarse en la decisión de induir o no un trastorno dentro este manual. 

Es importante ~eñalar también algunos puntos adicional~s establecidos en el 
. ( 

DSM-5 sobre los criterios para los trastornos mentales qu~ deben ser - . 
enfatizados, los cuales colaboran e·n el entendimiento de la cónceptualización· ... . .. 
de enfermedad y trastom~ mental. Algunos propuestos por Morrison (2014) en 

el DSM-5 se citan a continuación: 

1. "Los trastornos mentales describen procesos, no personas. Se explica este 

punto debido a· 1os temores de ~lgunos clínicos de .que al utilizar esos criterios 

de algi,rna manera están "etjqué~ndo a la gente". Los pacientes con .el mismo 

diagnóstico pueden · ser diferentes entre sí en muchos aspectos importantes, 

como síntomas, personalidad y otros. -diagnó$ticos que pudiéran tener, y en 

muchos· aspectos distintivos da sus vidas personales que m{tie·nen nada .que 

ver con· su GQndición emocional o conductual". 

2. "En cierto grado, algo de lo anormal, y por supuesto mucho más lo que no lo 

es, es · determinado por la cultura de cada individuo. Cada vez más 

aprendemos a tomar en consideración la cultura al definir · los trastoirios y 
evaluar a los pacientes". 

41 • 



3.- "Nq debe asumirse que. existen límites definidos entre los trastornos, o entre 

cualquier trastorno y la denominada "normalidad" ya que pueden ubicarse en 

algún punto del continUo". 

4. ~La diferenéia esencial entré. una afección físjca como ne!,lrnonía 'o diabetes y 

ur:i trastorno mental com.o la esquizofrenia y el trastorno bipolar I es que 

conocemos las causas de la neumonla o diabetes. Sin embargo, cualquiera de 

estos trastornos mentales podría tener una base física; quizá 'aún no la hemos 

descubierto". 

Es importante .destacar que algunos aut~res, como Vallejo (2011 ); psiquiatra 

espaiiol, hacen una clara distinción entre enfermedades mentales y trastornos 

mentales (psíquicos), en doride·en··1a primera se constata una base genética, 

inexiste,nte en los trastornos psíquicos, es decir, sólo ~e detectan algunas 

an~malías biológicas en las enférmedades mentales. En esta. última se.' 

observa una cohere~cia y estabilidad clínica y d!agnósti~, mie.ntras que en los 

trastornos se producen fluctuaciones. sintomáticas y los cuadros son menos 

estables; en la enfermedad mental la influencia del medio puede· modular 
, : I 

ligeramente el comportamiento del enfermo pero sin . modificar la· clínica y 

evolución de la enfermedad, mientras que los trastornos mentales -son 

reactivos a las incidencias extérnas1del medio y sus relaciones, y pueden llegar 

a difuminar o exacerbar el cuadro clínico y el pronóstico del mismo; y por 

último, en la enferrnédad mental la respuesta a tratamientos biológicos o 
• 1 

farmacológicos es sensiblemente' más positiva que otros abordajes, mientras 

que en los trastornos mentales ocµrre lo contrario, existe una pobre respuesta 

a tratamientos biológi~s y· úna alta, respuesta positiva a tratamientos 

psicoterapéuticos. 

·En la actualidad aún existen l diferentes debates sobre lo que es una 
1 • 

enfermedad mental y/o lo que es un trastorno mental, cómo se determin,an y 
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. 
hasta que punto alguna car~cterística anormal o diferente en el sujeto (co.mo 

por ejemplo un Coe~ci~nte lritelectual elevado por encima de la norma) debe 

ser considerado una enfermedad. El establecimiento de los límites es un. tanto 

complicado e incluso raya en la periferia de lo "moralmente· correcto ya que 
. ' . . \.. 

las diferencias sociales o los aspectos normativos no comunes. no son 

nec~$ariamente .sinónimos· de "locura" o enfermedad mental, adem~s de. que 

no se puede dejar de lado la imposibiljdad que tienen estas alteraciones 

mentales c;le determinars~ de manera .uniforme o universal, por la. importan_cia 

que' ti~ne la singularidad (subjetividad) y_ creencias culturales .. 

Sin embargo, como se _observó en la. historia de la psicopatología, tanto la 

psiquiatría como la ps·icologla han hecho diferentes esfuerzos conjuntos para 

int_entar identificar ciertos criterios de clasificación diagnóstica· en la 

deten'ninación tanto de las enfermedades mentales como de lo~. trastornos 

mentales dentro de nu~stra. cultura y ··sociedad occidental . moderna, 
··, 

incorporando diferentes perspectivas filosóficas, sociales, psicológicas, 

mé~icas, farmacológicas, entre otras, y dando como resultado una 
; . . 1. 

conceptualización que , permita la descripción más integral de .lo que implica 

una enfermedad mental, su diagnóstico y trata111iento, así C01'!10 la posibilidad 

de elevar la calidad de ~ida del paciente. 'ce acue'roo a dicha ·integraci.ón de las 

patologías ·m~ntales, destacan tres clasifi~~iones principales, las cuales serán 

la base teóricá de la población que fue atendida en la prestación del Servicio 

Social y se describen en el apartado siguiente. 
• 1 

\ 
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4. ~LASIF!CACIÓN Y ASPECTOS GENERALES DE LAS 
PSICOPATOLOGÍAS 

\ 
1 

Una clasificación es un,a forma de int~ntar sistematizar el conocimiento que 

existe . sobre un área determinada. Mediante la clasificación, se crean, 

defienden y confirman los limites de los conceptos, es la aclaración de una 

posición. ideológica, 'de uli nivel aceptado de la teoría y el conocimiento 

(Vallejo, 2011 ), 

· La cJasificación es necesaria en el ámbito de la psicopatologia para distintos 

objetivos; algunos de los cuales déstacan Caballo, Salazar 'l Carrobles (2011) 

como facilitar la comunicación entre 1os profesionales del área; sustentar una· 

base para obtener información y acceder al conocimiento establecido, aportar 
. •' 

información descriptiva a los conceptos de su estudio, realizijr predicciones en 

. cuanto .!:31 curso de las· enferrnedade~, y formular teorías sustentables para la 

formación de_ 9onceptos. Sin embargo, cabe destacar un punto ,:te .,partidij 

importante para comprender mejor la naturaleza de lá clasificación~ y el_ 

diagnóstico en psicopatología el cual.: es reconocer que ·1as etiquetas 

diagnósticas lio son realidades en "sí mismas" (1990 Vázquez en Caballo,' 

S~lazar, Carrobles 2011 ). es decir, son construcciones teóricas que intentan en 

un momento determinado de 1~ historia, determinar un orden en estos 

fenómenos mentales a través de análisis sistemáticos de las mismas. 
' ' / . 

I 

En · 1a actualidad predominan dos sistemas diagnósticos esenciales: La 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) · au_spiciada por la 

Organización Mundial ~e la Salud, y'el Manual Diagnóstico y Estadístico de las 
• j • 

Enfermedades Mentales (DSM-5) promovido por la American Psychiatric . 

Association; las cuales clasifican · 1os trastornos mentales en. grandes élases 

diagnósticas, y aunque tienen algunas diferencias- en las mismas, comparten 
~. . ' 

bastantes características similares. 
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Aunque en la actualidad se encuentra publicada la última versión del DSM (5), 

con los propósitos de este trabajo se .exponen ~ continuación los criterios 

diagnósticos tanto del CIE-10 (2003) como del el DSM-IV-TR (2002) ya que 
. 1 . 

ambos manuales fueron los utilizados durante el ejercicio. diagnóstico en el 
' . 

Hospital Psiqui~trico Fray Bernardino Alvarez. Oe a_euerdo a éstos y a Vallejo 

(2011 ), dejando de lado las toxicomanías 'Y los trastornos psíquicos de causa 

orgánica conocidos, las patologías mentales se pueden clasificar en tres 

agrupacienes principales, ca' una incluye la descripción de un subtipo de 

trastorno trabajado en las pacientes (casos a revisar en los resultados de este 

'--- trabajo) del Hospital Psiquiátrico durante la prestación del S.S. 

' 

4.1 LAS PSICOSIS· 

Son aquellas dond~ el sujeto pierde el contacto con la realidad y se instala en 
' . 

criterios cualitativos propios en la constitución.de la misma. Incluye trastornos 

en los que la característica principal que los define es la presencia de síntomas 

psicóticos, es decir, una alteración clara del juicio crítico de la reaUdad (Vallejo, 

2011) _el cual suele evidenciarse por la presencia de delirios, alucinaciones o 

conducta desorganizada. Asf ~más de caracterizarse por alteraciones 

permanentes y profundas del pensamiento (en su forma, contenido y'tema),. 

también afectan de forma variable la esfera del estado· de ánimo, la • 
. . 

percepción, y en general las funciones cognitivas y def comportamiento 

(Rodríguez, Mesa, 2011 ). 

Los principales\ trastornos incluidos en este grupo son: esquizofrenia, 

trastorno esqui~ofreniforme, · trastorno; Jquizoafectivo, trastorno delirante, 

trastorno psicótico breve, trastorno psicótico compartido y trastorno psicótico . . . 

debido a enfermedad m~dica o inducid9 por sustancias. A continuación se 

describe el tipo de trastorno a trabajar en el caso. 
1 . 
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o ESQf!IZOFRENl,A {TIPO PARANOIDE} 

El término esquizofrenia, hace referencia· a un trastorno del cerebro 

caracterizadó por la presencia de síntomas positivos (delirios y alucinaciones) 

negativos, cognitivos y afectivos. ~u curso sú~le ser cróni~ y variable 

causando gran pérdida de calid_ad de Vida del enfermo y SUS_ familiares, siendo· 

una de las diez primeras. causas de :discapacidad por enfermedad de acuerdo 

a la OMS (2001 ). Se asocia una mayor incidencia en zonas ·urbanas, bajo nivel 
. ' 

socioeconómico e inmigración; elinicio del-trastorno suele situarse entre los 15 

y 30 anos, observándose también mayor precocidad en la aparición en 

hombres que en mujeres (Vallejo, 2011 ). 

Diferentes estudios relacionan su etiología con componentes genéticos, ya 
' ' 

/ ' ' 

que ·existe u11 claro factor de Jieredabilidad en la esquizofrenia; así como 

diferentes estudios que sostienen la hipótesis de un desequilibrio neuroquímico 

en el cerebro (dopaminérgico) en la zona sub'cortical que sería responsable de 

los sint~mas negativos y cognitiyos de1.la enfermedad. A pesar de que la 

investigación sobre la esquizofrenia ha sído mµy amplia, aún no conocemos · 

bien su causa; tampoco disponemos, a pesar de los avances médicos, de un 

tratamiento eficaz para_ todos los pa_cientes ni de adecuadas estrategias para 

su prevención (Caballo, Salazar, Carrobles 2011 ). 
' ' 

. _En cuanto a las manifestaciones clínic;:as de la esquiz~frenia en la actualidad ;, 

se tiende a hablar de tres categorías o dimensipnes: 

1. Sfntomaspositivos: son aquellos que se expresan como una exageración de . ' . . -

,tas funciones normales. Resultan más alarmantes o evidentes que los 

negativos, aunque muestran mejor respuésta al tratamiento farmacológico y· 
, , 

· mejor pronóstico (Caballo, Salazar, Carrobles 2011 ). Los principales 
/ , 

síntomas positivos de la esquizofrenia ~on: 

.- 46 



• Ideas delirantes: son creencias fijas y erróne~s sobre la realidad, 

sostenidas con convicción (certeza), no influenciables por los 

argument~s de los demás '(irrefutables), y en el caso de juicios de 

valor, claramente extremos (Rodríguez, Mesa, 2011). Y no 
. . ¡ 

pueden entenderse dentre del contexto del grupo cultural o 

religioso del !ndividuo. 

• Alucinaciones: son experiencias sensoriale~ que se producen en 

ausencia . de cualquier estímulo externo: Pueden haber 
'. 

alucinacion~s de diferente~ modalidades, tales como auditivas 

(voces, ruidos, sonidqs), visuales· (colores, formas, personas); 

olfativas (oiores des~gradables principalmente), y :corporales 

(sensación de hormigueo o quema~uras, sensación dé'cambio 

en tamaño y forma de partes ~el cuerpo). Éstas pueden. motivar 

la conducta de las personas que la padecen o absorber toda su 
. . . i i . 

aten~ión (Caballo, Salazar, Carrcibles 2011 ). 

• Síntomas motores: · Pueden ser pro~ucto de la enfermedad 

aunque también algunos pueden ser· efecto secun9ario de la 

medicación. Exi~ten muchos síntomas motores, los principales 

tienden a ser los· estados ·· estupof()sos (paciente permanece 

sentado, sin hablar y aislado del resto), catalepsia (paciente 

permanece en· posturas i9m6viles, poco habituales J)Or largos 

periodos de tiempo)," manierismos (exageración de movimientos 

intencionados), ecopra'xia (paciente repite movimientos que 

acaba de realizar otra persona), y, el negativismo (actitud de 

oposición hacia cualqüier ~ovimiento que se le ordene). En este 

i grupo de sínto~as también pueden incluirse cambios en. el 

vestid~ o apariencia, con9ucta·se~úal y1social, conducta agrésiya· 
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o' ágitada, y conducta repetitiva (2008 Cañamares en Caballo,. 

Salazar, Carrobles 2011 ). 

2. Síntomas negativos: son, aquellos que reflejan una disminución o pérdida en 

las funciones ne>rmales. Están relacionadas ·con las funciones que se van 

deteriorando· en el pacient~.· tien~n una peor respuesta al tratamiento 

farmacológico y un peor pronóstico, además de que no son en absolutos 

específicos de la esquizofrenia. (Caballo, Salazar, Carrobles. 2011 ). Los. 

principales son: 

• Al?gia: alteración del pens¡amiento que se man'ifiesta · en ci~rtos 

trastornos del lenguaje, . como _.falta de fluidez o producción 

insuficiente. del n:iismo, discurso monosilábico, pobreza' del 

contenidÓ,o bloqueo del len~u~je. 

• Abulia: falta de comportamiento dirigido hacia una meta. Consiste.­

en la falta de motivación y carencia de energía para i!liciar, 

mantener o lerminar una conducta, y se puede 'manifestar por 

una inactividad física ca~i completa· (como en actividades 

cotidianas del hogar, trabajo o escu.ela o el abandono de las 

mismas). 

• Anhedonia: disminución de la capacidad para experimentar 

placer por medio de las _actividades que se realizan, y una 

pérdida de.interés por cosas que antes si lo t~nían. · 

• Aplanamiento afedivo o embotamiento: ausencia o disminución 

de la reacción etnocion_al frente a estímulos, así c;omo un déficit 

en la capacidad !je expresar emociones. 
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. 3. Síntomas de . desorganización: anteriormente se incluían dentro de los 

síntomas positivos sin ~mbargo · algunas inve.stigaciones · r~cientes 
a . . . , 

concluyeron qlje representan una dimensión diferente en cuanto al factor de 
. . ' , . . . 
trastornos. del pensamiento (Caballo, Salazar, Carrobles, 2011 }. Los 

' 
principales son: 

• Lenguaje desorganizado: jnclt.Íye alteraciones como fuga de idea$' 

(p~ciente pasa_ de. una frase a otra sin enlazar contenido}, 

tangencialidad (pa~iente respon9e preguntas de manera indirecta 

y. con. siQnificado irrelevante}, incoherencia (lenguaje 

in.comprensible al alterar la const~cción de las frases}, ilogi~idad 

(inferencias ilógicas 'O 'falsas}, neologismos (paci~nte crea una 

palabra nueva y su significado}, taquilalia, (habla demasiado 

deprisa y ~cm,muchas palabras},. y asíndesis (paciente detiene:s~ 

discurso .Y cambia e.1 mismo en función de un estímulo ext~rno}. 

• ComportamientQ desorganiz.ado: suele ser característica de la 

esquizofrenia aunque nó es específica de la misma; a veces 
• • 1 

puede. ser consécuencia de las alucinaciones. Estos 

comportamientos incluyen conductas extrañas y excéntricas, con . . . ' . 
falta de lógica y pue.den incluir vagar completamente desaliñados 

1 • 

y abordando a extraños, risas inmotivadas, perman~er tjuiet~s 

en una esquina, leer escritos al revés o recoger. montones de 

objetos inútiles de la basura. 

• · . Afecto inapropiado:, hace referencia a manifestaciones afectivas 

incongruentes en las que la emoción que ·se expresa no está ' . . 

relacionada con a .situación en que se, encuentra el sujeto, 
• 1 

sensaciones de vacío o angustia; y falta 1de empatía con las 

personas. 

49 



A continuación se muestr~ un cuadro comparativo de los criterios diagrióstícos 

para la Esquizofre~ia seg(ln el DSM-IV~TR (APA, 2002)' y el CIE-19 (OMS, 

2003 ); se mencionan los criterios de dichos manuales_ . ya que .fueron los 
/ . 

utilizados en el e]ercício di~gnóstico desempeñado d~rante la prestación del 

Servicio Social: 
_j 

Criterios Diagn~tlcos DSM-IV-TR 

A) Síntomas característicos: dos o mas 
de los siguientes, cada uno de ellos 
presentes durante un periodo de un 
meif (o menos, _si ha sido tratado: 
adecuadamente): 

1. Ideas deli'rantes 
2. Alucinaciones 
3. Lenguaje ~esorganizado ' · 
4. Comportamiento catatónico o 

gravemente desorganizado 
5. Síntomas· negativos, como 

aplanamiento afectivo, alogia,., o 
abulia. 
NOTA: sól~ se requiere -llÓ 
síntoma del criterio ¡A si las Ideas 
delirantes son extraflas, o si las 
alucin¡¡¡ciones consisten en .una 
voz que comenta continuamente 
-los pensamientos o el 
comportamiento del paciente, o si 
dos o más voces conversan entre 
si. / 

B) Disfunción social/laboral: durante 
una parte significativa de tiempo . 
desde el inicio· de fa. alteración; una 

\ o más áreas importantes de 
actividad,· _como el trabajo, 
relaciones interpersonales o cuidado 
de uno mismo, están por.. muy, 
debajo del nivel previo al iriicio del 
trastorno. , / · 

C) Duración: . persisten signos 

( 

_Criteri~ Diagnósticos CIE-10 (F20) 

G1. Al menos uho de los slndroines, 
síntomas y signos listados en el 
apartado 1) o bien por lo menos dos de 
los síntomas y. signos listados en 2) 
deben haber estado presentes la 
.mayor. parte· del tiempo durante un 
episodio de enferinedad psicótica d~ 
por lo menos un mes de duración (o 
algún tiempo durante la mayor parte de 
losdlas).· 

1. Por lo menos uno de los siguientes: 
a) .Eco, 1nserción; robo. o difusión 

del pénsamiento. 
b) Ideas delirantes . de ser 

controlado, de influencia o 
pasividad, referidas claramente 
al cuerpo, a los movimientos de 
los miembros, · . o a 
pensamientos, acciones o 
sensaciones y · percepciones 
delirantes. 

e) Voces alucinatorias que 
comentan la propia_actividad o 
que discuten entre si acerca del 
enfermo u otro tipo de voces 
alucinatorias procedentes de 
alguna parte del cuerpo. 

d) Ideas delirantes persistentes de 
otro tipo ql!e np. son propias de 
la 'cultura del individuo· y que 
son iriverosímiles tales como 
las que refieren a la .identidad 
política o religiosa, a 
capacidades y poderes 

continuos de)a alteración durante .al 
menos seis meses. Este periodo • 
. debe incluir al menos un · irles -de 
síntomas que cumplan' el· criterio A 

sobrehumanos (ej. Ser capaz 
dé controlar tli clima o estar en 

,comunicaé:ión COR seres de· otro 
mun~o). 

(o menos si se ha tratado con éxito) 
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i 
·l. 

y pueden incluir periodos de 
s! ntomas prodrómicos o residuales. · 
Durante estos últimos los signos de 
la alteración pue,den manifestarse 
sólo por síntomas negativos: 

D) Exclusión de los trastornos 
esquizoafectivos y el trastornq. de 
estado de animo con. síntomas 
psicóticos se han descarta90 debido 
a que: 1) no · ha habido ~ningún 
episodio depresivo mayor, maniaco 
o mixto concurrente con la- fase 
activa, o 2) si los -episodios de 
alteración anlmica han aparecido 
durante. los síntomas de la fase 
activa, su duración total. ha sido 
breve en relación eón la duración de 
los.periodos activo y residual._ 

E) Exclusión de . consumo de 
sustancias y enfermedad médica! el 
trastorno no es debidó a los efectos 
fisiológicos· directos de alguna 
sustancia o de una enfermedad 
médica. 

F) Relación con . un . trastorno 
generalizado del desarrollo: si. hay 
histo~ia pe trastorno autista o de otro 
trastorno generalizado del 
desarrollo, el diagnostico adicional· 
de esquizofrenia sólo se realizará si · 

2. Al menos dos de las siguientes: 
a) Alucinaciones persistentes de 

cualquier modalidad, cuando se 
acompañan de ideas delirantes 
no· . muy estructuradas y 
fµgaces, sin contenido afectivo, 
claro, o ideas sobrevaloradas 
persistentes, · o cu~ndo . se 
presentan a diario por lo menos 
un mes. 

b) Neologismos, · bloqueos o 
·· intercépéión del c1,Jrso del 
pensamiento qur dan .. lugar a 
incoherencia · o lenguaje 

. circúnstancial. 
e) Conducra catatónica, tal comp la. 

excitación, • posturas 
características .o flexibilídad 
cérea, negativismo, 'mutismo o 

. estupor. 
.d) Sintomas negativo~ tales como 

marcada apatla, 
empobrecimiento de expresión 
verbal, y embotamiento o 
incongruencia de las 
respuestas emocionales (que 
suelen desembocar en 
aislamiento social). Debe 
quedar claro • que estos· 
sintomas no se deben a; 
depresión o medicaéiórt 
narcoléptica. 

las ideas delirantes o alucinaciones G2. Criterio de exclusión usado con más 
también se mantienen durante al frecuencia: 
menos un mes (o menos, si se ha 1. Si en el enfermp · se satisfacen 
tratado con éxito). también los criterios para un 

episodio maniaéo o depresivo, los 
criterios listados más arriba deben 
sa,tisfacerse antes . de haber 
aparecido el trastorno de•humor. 

....... 

2. El trastorno no es atribuible orgánica 
cerebral o intoxicación, dependencia 
o abstil'!encia relacionada con 
alcohol u otras drogas. 

Comentario: al evaluar la presencia de este 
tipo de experiencias subjetivas y de 
conducta anómala, se debe tener especial 

. cuidado para . evitar fal~s positivos, 
especialmente donde , están implicadas 
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Clasificación del curso longitudinal (sólo se 
puede aplicar después de que haya 
transcurrido al menos.un año de.sde.el inicio· 
de los slntomas·en la fase activa): · 

- Episódicd_ con slntoma·s residuales 
interepisódico (los episodios están 
determinados por la reaparición de 
síntomas psicóticos destacados) 

- Episódico sin síntomas residuales 
interepisódicos. 

- Continu,o (éxistel'.'lcia de claros 
síntomas psicóticos a lo largo ael 
periodo de observación). 

- Episodio llnico en remisión parcial 
- Episodio llnic6 en remisión total 
- Otro pati:ón o no especificado 

Subtipos: 

- Tipo paranoide 
- Tipo desorganizada 
- Tipo catatónica 
.., Tipo indid~renciada 
- Tipo residual 

/ 

formas de e)!presión cultural o 
subculturalmente influidos o en presencia 
de un nivel ae inteligencia por debajo de la . 
media. 

Formas de evolución: tendiendo en cuenta 
la \COnslderable variación del· curso de los 
trastornos esquizofrénicos, puede ser 
conveniente especificar la forma evolutiva. 
La evolución no deberá especificars~ a 
menos que haya habido un periodo minimo 
de un año de observación. · · ·- · · 

· - Continua 
- Episódica con defecto progresivo. 

Desarrollo progresivo · de síntomas 
negativos en los intervalos e'ntre 
episodios psicóticos. , 

· - Episódica con defecto estable. 
Síntomas negativos persistentes, 
pero no. progresivos en los intervalos 
entre episodios psicóticos. 

- Episódica con. remisiones ·comp!etas 
o virtualmente completas entre 
episodios psicóticos. J 

- Remisión incompleta! 
- Remisión completa 
- Otra forma de ev.olución 
- Periodo de observación menor a un 
··año. 

Subtipos:. 

- Tipo paranoide 
- Tipo hebefrénica 
- , Tipo catatónica 
- Tipo indiferenciada 
- Tipo residu~I 
- Tipo simple 
- Depresión posesquizofrénica 
- .Otra esquizofrenia 

• - Esáuizofrenia sin esoecificación 

En cuanto a la. esquizofrenia tipo paranoide, corresponde a los mismos 

síntomas clínicos mencionados, sin embargo en la_ observación del 

comportamiento del paciente se aprecia que una característica común o 

fre~uente el el.estilo defensivo y hostil (paranoide), acompáñadó. de agitación, 

de dificultad para contenerse, y el paciente pierde la capacidad de controlarse 
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volviéndose agresivo (Rodríguez, Mesa, 2011 ). Algunos otros síntomas 

caract~rísticos ·de la esquizofrénia paranoide determinados tanto en el CIE-10 

como en el DSM-IV-TR son que la~ ideas d~lirantes y las l(llucinaciones deben_· . . . 
ser notables de persecución, de referencia, de tener una misión· especial, de. 

transformación corporal o de daño. Es difícil o imposible para los demás 

\ convencer a estos pacientes de que ell~s no son. el !llaneo de alguna_ 

' conspiración, además de que suelen pasar mucho tiempo pensando acerca de 

cómo protegerse de aquellos que piensan que quieren hacerles i;jarfo. 

4.2 TRASTORNO~ NO PSIC(>TICOS (NEUROSIS) 

Son aquellos que conforman distintos. síntomas clínicos que suponen un 

sufrimiento o un ~~sg'o de vida para el sujeto, sin alejamiento o alteración de lá 

realid_a~ (V~llejo, 2011 ). Incluye diferentes . clasificaciones cada una con sus 

~ubtipos de trastorno~, las cu111les son: Trastornos del Estado de Animo, 

Trastornos Somatomorfos, Trastornos · Disociativos, Trastornos¡ Sexuales, 

Trastomos de la Conducta A1imenticia y Trastomps de Ansiedad. Este último 

subtipo incluye el "trastorno del casó a reportar en este trabajo, por lo tanto se 

describirá a continuación. 

_/ 

Los Trastornos de ·Ansiedad, son aquellos donde la ansiedad predomina como 

alteración .. Los trastornos inclui~os en este grupo son: trastorno de angustia 

(sin y con agorafobia),· agorafobia sin historia de angustia, fobia específica, 

fobia sóci~I, trastorno obs.ésivo-compulsivo, -trastorno Rºr estrés post­

traumático, trastorno por estrés ~gudo, trastorno de ansiedad generalizado, 
• l '. - ' • -

trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica, y trastorno de an~iedad 

no especificado. A continuación se·describe el trastorno.a trabajar en el caso. 
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o TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 

· El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es de los más _ab~ndonadas y 

desconocidos de la patología; se cuestiona su situación dentro de las neurosis, 

y algunos autores como Bleuler, se inclinan más por su inclusión dentro de·1 
1 . • 

marco de _ las psicosis dada 1~ ~b~urda carencia de sentid9 en muchos 

pensamientos ob~sivos y ía génesis de. los cuadros cllnicos (Vallejo,· 2011 ). 

Sin embargo continua habiendo uria dife_rencia marcada entre el obsesivo-

· compulsivo y un esquizofrénico, Pºf ejemplo!· ~ientras que éste último se 

identifica con· las ideas delirantes y lucha con el exterior que lo hostiga, el 

obsesivo cqmpulsivo lucha contra _sus propias ideas, intentando identificars~ 
. ' 

con el medio que lo ro~ea. Frecuentemente el obsesivo tiene conciencia.de su 

situación· crítica_ y enfermiza, pero presenta a veces dificultades para delimitar 

donde acaba y empieza la patologla. (Vallejo, 2011 ). 

En definitiva el CIE-10 pe_rmanece fiel-a la idea de· incluir este trast~rno entre 

las neurosis, _como lo fue e.1 DSM-IV-TR; mientras que el DSM-5 lo ha alejado 

de dicho grupo, incluyéndolo ahora en una clasificación especifica de 

"Trastornos obsesivo-corripulsivos y o\ros relacionados", abarcando alijunos 

otros_ como son la Tricotilomanía (trasJorno · de arrancamiento de pelo), 

Trastrono de dismorfia corporal, entre otros. La Organización Muridial de la 

S¡:¡lud (2001) seflala que es un;:¡ de las 20 causas_principales de discapacidad 
' . 

para las personas de entre 15 y 44 afias, y presenta comorbilidad frecuente . ' / \ .. 
con otros trastornos tales como la depresión (Caballo, Salazar, Carrobles, 

. . '\ . . 
2011} Mientras que el 47% de la varianza del TOC se debe al factor herencia, 

. . ' . , ( 

'el resto se atribuye a factores ambientales (Vallejo, 2011 ). 

, Los aspectos. etiológicos con los-q_!Je se · asocia este padecimiento son 

variados de acuerdo a la teoría .~esde que la cual se -desea analizar. Por 

.ejemplo, dentro de las teorías. conductistas existe un modelo bifactorial de 

• 
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Mowr~r (1939} que se ~asa en el condicionamiento clásico. Este modelo 

afirma que estímulos neutros se condicio'nan al asociarse temporalmente con 

otros estímulos (incondici_onados} que de forma ir:,nata producen ansiedad o 

inquietud, después de lo cual los. estímulos neútros ya condicionados 

adquieren las mismas propie~ades ansiógenas que el estímulo incondicionado 

(Vallejo, 201t}. Si· bien diého ·modelo conductista no aclara la génesis de las 
' ' obsesiones, ofrece una explicación del mantenimiento de·la clínica obsesiva. 

Otra teoría que explica él origen de dicho padecimi~nto es la psicodinámica la · 

cual atribuye la patología del obsesivo al .compromiso o conflicto entre las 

pulsiones reprimidas y las prohibiciones morales· de la sociedad. El Yo se 

enfrenta tanto a las exigencias del Ello- como a las del Superyó contra el que el . . ' . 
sujeto R')antíene una posición ambivale_~te de acatamiento-rechazo, y al ·final 

predomina u~ sup~ryó árcaico y automático que da lugar a los rasgos 

, obsesivos (Vallejo, 2011 }. Y por último, nos dice este mismo autor, que e~iste 

una' tercer teoría, la cogñitiva, que sugiere que el problema de las obsesiones 
'' 

no es la -incidencia de pensami~ntos intrusos, ni de un débil control" mental, 
1 sino más bien la tendehcia de malinterpretar -~e forma catastrófica y errónea 

.· . 

los eventos, Y. asumir actitudes de responsabilidad para n~utralizar tales idea$ 

a través de conductas repetitivas o rituales. 

En cuanto a las manifestaciones clínicas del TOC, existen dos síntomas 
- . . 

esenciales que constituyen ésta patología: 

·1. Los pensamientos obsesivos: son cogniciones o imágenes 

mentales intrusas y repetitivas, con contenido negativo, que 

las personas _que· las padecen la~ consideran repugnantes o 

inaceptables, y que les ocasionan ansiedad o malestar 

(Caballo, Salazar, Carrobles, 2011 }. Según su forma pueden 

clásificarse en: a} impulsos obsesivos (agresivos, sexuales o 
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de daf'io a · su persona o familia); b) temores obsesivo~ 

(generalmente ligados a contaminación, . catástrofe$ o 
enfermedades); c} Ideas obsesivas (limpieza, simetría, orden); 

y d) Ideas de duda (comprobadores, dubitaUvos). 

2. Las compulsiqhes: son :conductas o actos menta!e~ repetitivo~ 

que la persona afectada se siente obligada a llevar a cabo en 

respuesta a una obsesión. La~ compulsiones tienen la función 
\ . ' 

de reducir la ansiedad o malestar o bien prevenir algún he.cho 

temido que haga aparecer la obsesión (Caballo, Salazar, 

Carro_bles: 2011 ). Dichas_ condyctas o rituales, no dan lugar a 

actividades · útiles por si n'Íismas. Algunos ejemplos son 

lavarse l~s manos repetidamente,( contar elementos, rezar, 

""rar y abrir pue~s, entre otras. ) · 

Mientras que el estado afectivo básico de paciente con TOC es princiJ)almente 

la angustia; la suelen acompañár fenómenos situados en la depresión como 

son la tristéza, inseguridad, culpa, duda, entre otras. 
. ~· 

A continuación se muestra un cuadro comparativo de los criterios diagnósticos 
. -

para el TOC según el DSM-IV (APA, 2002) y el CIE-10 (OMS; 2003); se 

mencionan los criterios de dichos manual~s ya que fueron los utilizados en el 

ejercicio diagnóstico desempeñado durante la P,restación del Servicio Social_: 

Criterios DlagnóstlcQ.s DSM-IV-JR Criterios Dlag~óstlcos c1-=-10 (F42) 

A) Se cumple para las obsesiones y las A) tas obsesiones o las compulsiones 
compulsiones: . .- (o ambas) están presentes la mayor 

Las obsesiones se definen· por 1,i.3 
parte de_ los glas por un periodo· de 
al menos dos semanas.-

y4: B) Las obsesiones (pensamientos, 
1 

\ ideas,.. () imágenes) y las 
1. . Pensamientos, impulsos o compulsiones (actos) comparten las 

imágenes rec;urrentes y ~ersistentes _siguientes caracteristicas, todas las 
aue se excerimentan en alaún cuales han de esfar:cres$ntes: 
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momento del trastorno somo 
intrusos e inapropiados y causan 
ansi.edad o malestar significativos. 

·2. Los pensamientos, impulsos o 
imágenes no se reducen a ~imples 
preocupaciones exéesivas sobre 
problemas de la vida real. 

3. La persona intenta .¡gnorar o 
suprimir estos pensamientos, 
impulsos o imágenes o bien trata de 
neutralizarlos mediante otros 

1. Son reconocidas . como 
originadas e11 la mente del 
paciente. y no impuestas por 

· personas o influencias externas. 
2. Son repetitivas y mole!l~S, y al 

menos una obsesión o 
Cómpulsíón debe estar presente 
y ser reconocida como excesiva 
o irracional. 

pensamientos o actos. · 
4. La persona reconoce ' que estos 

pensamientos, ~mpulsos o imágenes 
obsesivos son producto de su 
meñte (y no vienen impuestos, / 
como en .la inserción del 

3. El · sujeto intenta resistirse a 
ellas (aunque., si . son muy 
duraderas, la resistencia a 

. algunas obsesiones o 
compulsiones puede. ser 

' mínima): Al menos una 
obsesión o compulsión, a la que 
se resiste sin éxito, debe estar pensamiento). 

Las compulsiones se definen por 1 y 
2: 

1. Comportamientos (ej. Lavado de 
manos, puesta en ord~n de objetos, 

·. comprobaciones) o actc,s mentales 
(rezar, contar. o repetir palabras en 
silencio) de carácter repetitivo que\el 
individuo se ve obligado a · realizar 
en .respuesta a una obsesión o con 
arreglo a ciertas reglas que debe 
seguir estrictamente) 

2. El objetivo de estos 
comportamientos u operaciones 
mentales es la prevención o 
reducción del malestar o la 
prevención de algún acontecimiento 
o situación negativa; ·sin embargo 
estos comportamientos u 
operaciones mentales · o bien no 
están conectados de forma realista 
con aquello que pre.tenderi 
neutralizar o prevenir o bien resultan 
claramente excesivos. · 

B) En algún 'momento d~I transcurso 
del trastorno la persona ha 
·reconocido que estas óbsesiones o 
compulsiones resultan excesivas o. 
irracionales. Nota: e~ punto no es 
aplicable para niños. 

C) Las obsesiones o compulsiones 

presente. , 
4 .. El 'pensamiento obsesivo o la 

realización .del acto· compulsivo 
no deben ser e11, si mismos 
.placenteros (esto. debe ser 
distinguido de, alivio temporal 
de la. tensión o ansiedad). 

C) Las obsesiones o compulsiones 
causan malestar o interfieren en el 
funcionamiento individual y social 
del sujeto;. usualmente por el gasto 
de tiempo. 

D) Los criterios de exclusión más 
usados. comúnmente son: no 
debido a otrQs trastornos mentalE!S, 
tales como esquizofrenia y 
trastornos relacionados (F2) o 
trastornos ·del humor (afectivos F3) 

El' diagnóstico puede especificJ~e por los 
· siguientes cuatro códigos:. 

-F42.0 con -predominio de pensamientos o 
rumiaciones obsesivos. 

-F42.1 con predominio de actos 
- . comp1,1lsivos (rituales obsesivos) 

-F42.2 con mezcla de pensamientos y 
. actos obsesivos 

-F42.8 otros trastornos obsesivos . 
compulsivos 

-F42.9 trastorno obsesivo compulsivo sin 
' · especificación 
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provocan un malestar clínico 
significativo, representa ~ña pérdida 
de tiempo (suponen más ~e una 
hora· a! dla) o interfieren 

' marcadamente en la rutina diaria del 
individuo, sus relaciones labo~les o 
académicas o su vida social. 

D) Si hay otro trastorno, · el contenido 
de las obsesiones o CO!Tli>ulsiones 
no se limita a.él (ej. Preocupac!ones 
por la comida en un trastorno no ,. 
alimeritario, arranque de cabellos en 
tricotilomanla, inquietud por la 
propia apariencia en el trastorno 
dismórfico, preocupación por . las 
drogas en un trastorno por co\isumo 
de sustancias, etc) 

E) El trastorno no se debe a los efectos 
fisiológicos directosi de una 
sustancia (ej. Fármacos o droga_s) o 
de una-enfermedad médica. · 

Especificar si: 

Con pocá conciencia -de· enfermedad: si, 
durante la mayor parte del tiempo del 
episodio actual, el iñdividuó no reconoce 
que las obsesiones o compulsiones son . 
·excesivas o irracionales. 

4.3 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 

.1 

Son los· trastornos con mayor dificultad para su diagnóstico y clasificación ya 

que en ellos la patología se. establece por agrupaciones de rasgcis peculiares 
' . 

pero sin síntomas clínicos, · que hace!J sufrir al sujeto o que · le generan 
1 • • 

importantes conflictos que no le permite relacionarse de forma interpersonal'. 

Hace referencia a uri patrón permanente e inflexible de experiencia interm~ y 

comportamiento que se .aparta acusadamé~te de las expectativas de la cultura 

del sujeto (Vallejo, 201 Ú constituyen entonces desviaciones importantes de .lo 

que serían los p1:1trones culturales de comportamiento interpersonal del grupo 

social del paciente. 
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D_e acuerdo a Vallejo (2011) é'xisteil tres grupos que engloban los tr,astomos'de 
' ' 

la personalidad según los rasgos de quienes los padecen: Grupo AJ 

caracterizados por el procesamiento aberrante de la información, 
' ' 

experimentación de estados mentales inusuales, aislamien~o y ,marginación 

ªocial; son sujetos extraños y solitarios, proclives a presentar sintomatología 

psicótica. Grupo B} reúne ~ las personas con inestabilidad emocional y 

pro~ens)ón a la ansiedad, e incluye sujetos con necesidades de¡medidas de_ 

atención y af~cto, proclives al malestar psicológico, descontrol emocional y 
' , 

distimia (carácter depresivo crónico). Y Grupo C) aquellas personas _que 

presentan distintas formas de miedo patológico; temen a la opinión de otros ·y 

evitan el contacto social viviendo.~n un estado de preocupación perman~nte. 

El· c117-_1 O (2003) nos dice que para ~I piagnóstico . de un trastorno de la 

personalidad se debe cumplir algu_nos criterios como: que los patrones 

anormales de conducta afecten varios aspectps de la personalidad el sujeto, 
, ' . 

como afectividad, control de impulsos, formas de pensar y percibir; y formas de 

relacionarse; dicho comportamiento anormal debe ser duradero y de larga 

evolución, no se limita a episodio$ concreto.s; debe ser un comportamiento 

generali:mdo y clarar11ente desadaptativ~ en situaciones · individuales y 

sociales; debe conÍlevar un considerable malestar personal y por lo general un 

deterior<;, del rendimiento profesiorial. _ 
' 

Los trastornos de persoNalidad comprend~ los siguientes: trastorno paranoic;le 

de la personalidad, trastorno esquiz(?t1pico de la personalidad, trastorn~ 

esquizoide de la personalidad, 'trastorno antis~ial de la personálidad, 

trastorno histriónico de la persona/ida~. 'trastorno narcisista de la personalidad, 

tiastomo de la personalidad por evitación, trastorno· de la personalidad por 

dependencia, trastorno obsesivo-compulsivo de la personalid~d, y trastornd de 

, .{á personalidad no especificado. A_ continuación se describe el trastorno a 

trabajar en el .cas~. 
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o TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD 

El trastorno esquizoide de la personalidad (TEP) 'Se caracteriza por una 

necesidad _de distanciamiento, patrón profundo de desapego social y un rango 
1 • ' -

limitado de expresiones emocionales en situaciones interpersonales; con falta 
\ . 

de energía y vitalidad (Rodríguez, Mesa, _2011 ). El DSM-IV..;TR estima que este 

trastorno es poco frecuente en el entorno clínico. 

' 
En cuanto a la etiología de dicho . trastorno · se han encontrado pocas· 

evidencias de que éste pueda ser heredado o que tenga relación coi,. la 

esquizofrenia. Millon y Everly (1994 eh Gaballo,· Salazar, Carrobles, 2011) 
' . . 

proponen que podrían estar involucrados aspectos ambientaies como una_ 

atmósfera familiar rígida o una comunicación fragmentada, pero la conclusión 

final es que no ~e sabe casi nada sobre la :etiología de dicho trastorno 

En cuanto a '1as manifestaciones clínicas predominantes en este-trastorno se· 
, • I ' , 

encuentr~n: indiferencia hacia las relaciones sociales, no invitan a la 

interacción personal por su frialda~ y su nula expresión emocional, y suelen 
. j • • 

dar la impresión de vivir ensimismados y ause_ntes, como si su atenci~n 

estuviese dirigida únicamente a vivencias, internas. Millon y Davi~'(2001 en 

Vallejo, 2011) hacen referencia a gue el pa~iente con TEP se concreta en la 

introversión, vacío emocional, · indiferencia interpersonal y social hacia la 

búsqueda del aislamiento, afirmando que en la· inter¡a~ión con el mismo 
• • ¡ ' 

"puedes llama a la puert~. pero no hay nadie .en casa"; es decir, que el mundo 

interior del esquizoide , no parece tener nada de apasionante ~mo lo 

demuestran sus constantes quejas de vaciedad y falta de Jemas para 

~municar con los demás; además de que · la incapacidad · de generar · 

relaciones interpersonales suele ir acompañada de fobias, mecanismos 

psiC9lógicos de evitacién y alta disconformidad con la imagén_, lo cual propicia 

estados de soledad, reaGCiones desadaptativas,-eonsumo de tóxicos e incluso 
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pueden llegar a presentar algún· episodio delirante de corta duración. Sin 

embargo los pacientes ésquizoides también muestr.m creatividad y una 

tendencia m~rcada a la int~lectualiz~ción (aleján_dose del · mun~o emocional), 

por lo tanto pueden desarrollar un cierto nivel de funcionamiento (Rodríguez, . . ' . 

Mesa,- 2011 ) . 

. . 
L~s trastornos de pe~onalidad con los que probablemente pueda confi!ndirse 

. ' 

más el TEP son el esquizotípico, el paran<?ide y el trastorno por evitación, ya 

que. comparten ciertas características como aislamiento social y afectividad 

restringida. Sin,embargo las diferenciás-sigi1ificativa entre los mismo·s son que 

los pacientes esquizoides · presentan distorsiones perceptivas y claras . . / . 

excentricidades; los pacientes con trastorno por evitación tienen miedo a ser 

rechazados por los demás' y a sentirse agobiados en situaciones· sociales, 

mientras que los pacientes con TEP directamente "no tienen ningún interés por 

relacionarse con otros individuos" (Caballo, Salazar', Carrobles, 2011 ). 

A continuación se muestra un.cuadro comparativo de los criterios di~nóst~cos 

para el TEP según el DSM-IV (APA, 2oq2) y el CIE-t9 (OMS, 2003); se. 

mencionan' los criterios de dichos manuales ya ·que fueron los utilizados en el 

ejercicio diagnóstico desempeñado durante -la prestación del Servicio Social: . 

\ 

Criterios Diagnósticos DSM-IV-TR. Criterios Diagnósticos CIE-10 (F&0.1) 

A) Un patrón profundo de desapego A) Deben cumplirse los criterios 
social' y un rango limitado de generales del trastorno de 

. expresión social en situa~iones per&.9n~li!iad (G1-G6) 
intérpersonales, tal como indican 

- cuatro· (ó más) de los sigujentes ·e, Deben curriplirs~ al menos cuatro 
síntomas: de los siguientes: 

1. No desea ni disfruta las 1. Ausencia de relaciones 
. rela,ciones Intimas, incluyendo personales Intimas y de mutua . 
el formar parte de una familia. confianza, que s'e limitan a una 

2. Escoge casi siempre sola persona o al deseo de 
actividades splitarias. poder tenerlas. 

3. Muestra poco interés por tener 2. Actividades solitarias 
exoerienéias s.exuales con .otra acomoai'iadas de una actitud de 
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persona. 

4. Disfruta con pocas actividades. 
5. Es indiferente a la -alat>anza ó a ,_ 

la critica. . 
6. Muestra desapego, frialdad o 

embotamiento emocionales. 
7. Carece de confidentes o amigos 

lntimos distintos de los 
miembros de su familia. 

S) ~Stas caracterlsticas, no aparecen . 
exclusivamente .en el transcurso de 
una esquizofrenia, un. trastorno del 
estado de ánimo con síntoma~ 
psicóticos u otros trastornos 
psicóticos, y no son · d.ebido a los 
efectos' fisiológicos directes de una 
enfermedad médica. . 

Nota: si se cumplen los criterios ·antes 
del inicio de una esquizofrenia, ai'iadir 
premórbido. 

reserva 
3. Poco interés por relaciones 

sexuales con otra persona 
(teniendo en cuenta la edad) 

4. Incapacidad para sentir placer 
(anhedonia) . 

5. Respuesta pobre a los elogios o 
a las criticas. · , 1 

·5;· Frialdad emocional, desapego o 
émbotamiento afectivo. 

7. Incapacidad para expresar 
sentimientos de empalia y 
ternura o de ira a los demás. 

8. Marcada preferencia por 
devaneos fantásticos, por 
actividades solitarias 
acompañadas de 4na 
introspección .. 

9. · M~rcada dificultad para 
reconocer y cumplir las normas 
sociales, lo que da lugar a un 
comportamiento excéntrico. 

Excluye: 
- Esq\Jizofrenia ·. 
- Trastorno esquizotipico 
- Slndrome de Asperger 
- 1rastomo de ideas delirantes 

trastorno esauizoide de la infancia 

S. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA, 

La Evaluación Psicológica {EP) conforma su apliaición en los distintos campos 

o contextos que estructuran el quehacer profesional de. los psicólogos: clínico, 

laboral, educativo, $Ofial, jurídico,~munitario.•Ballestero {1992) en el texto de 

Mikulic, {2003) La evaluación ,~sicológica y ef análisis ecóevaluativo, .define la 

evalúació'n psicológica como: 

"Aquella disciplina de la psicología científica qt1e se ocupa de la exploración y el 

analisis del comportamiento (a los -niveles .de éo.mplejidad qué se estime 

oportunos) i:le un sujeto humano o grupo e~pecificado de sujetos con distintos 

.objeijvos bái¡icos o aplicados (descripción; di~gnósti~, selección, predicción, 
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explicación, cambio y/o valoÍ'ación) a través de un proceso de toma de 

decisiones en el que se incardinan la aplicación de una serie ~e ~ispositivos, 

tests y técnicas de medida y/o evaluación ... • ' 

En un sentido estrecho, la evaluación en psicología consiste. en diagnosticar, 
• • 1 ... \ • 

es decir, detectar la presencia de un estado, de un conocimiento,. de una. 

patología, etc., de acuerdo con el ~mpo donde se esté evaluando· (Aragón, 

2015). En cualquiera de · sus aplicaciones, . la EP analiza los diversos 

comportamientos humanos en un contexto determinado, donde ros comprende, 

los· compara, clasifica; explica, pre~ice, etcétera., aunqúe éste nb es su 

objetivo esencial. La evaluación no representa un fin en sí misma, más .bien 

persigue un objetivo eminentemente práctico: su objetivo fundamental no es la 
. ·, 

explic~ción, sino la búsqueda de· medidas prácticas de intervención (Aragón, . . 

2015). 

El área de la EP tiene una existencia autónoma reciente. El término · 

"Evaluación Psicológica" es la traducción del término an,glosajón psycho/ogica/ 

assessment, el cual aparece por prÍmera ~ez en la literatura psicológica en el 

año 1948 con la publicación ,del libro "Assessment for men'!, donde se 

describen los procedimientos estadounidenses plira la selección de sujetos 

especialmente calificados para misiones miJitares (Mikulic, 2003). Es decir, la 
. 1 

EP nace a partir de· la. primera década del S. XX, cuando se- produce un 

incremento significativo. de los instrumentos de medición tanto en EEUU como 

en Europa, y·surgen nombres como Gesell, Piaget, Binet, entre otrps, quienes 

en sus propios objetos de e~tudio, tratan de establecer las diferencias 

individuales en cuanto a l~s proées_os de pens~miento del sujeto, su desarrollo, 

y sus habilidades y capacidades persona1es. S~ría hasta la segunda mitad del· 

siglo XX que el área de la Evaluación Psicológica comienza a configurarse y-a 

establecers~ como la conocemos hoy en .-día, gracias al desarrollo de la · 

clasificación diagnóstica, y principalmente gracias al desarrollo de los 
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instrumentos de medición. (prueba~ psicométricas) en sus formas cualitativas y 

·cuantitativas. 

La EP .· E;s un término comprehensivo en su aspecto semántico: cuando se lo 
. ' ' 

emplea se alude·tanto al psicodiagnóstico, á tests .o pruebas, a la evaluación 

conductual, a la valoración de diferentes 'tipos de ·.intervenciones (sociales, 
, 

educativas, clínicas) así corpo a determinar la eficacia de programas diversos 
' . 

de intervención (Casullo, 2001). Anguera (19_ª6 en Casullo, 2001) afirma que 
r • 

en nuestras actividades. cotidianas los· psicólogos. nos hallamos siempre 
, 

inme~os. en el ámbito de la ·evaluación, ind~pendienteinente de cuál sea el 

~ector especifico en el que la~ concretemos; es d~cir, e_n cualquiera que sea el 

quehacer del psicólogo o el área de su elección, nos encontramos intentando 

com~ender o analizar un fenómeno (ya sea real-o simbólico) a través de sus 

manifestaciones a partir de un· modelo teóri~; fenómeno que,· por supuesto, 
' ' 

siempre está referido a individuos o al conjunto de los mismos. 
( 

Es importante señalar también que toda EP mantiene presente que los 

.individuos son ~res complejos, integrales ymultidimensionales,.pQr lo tanto es 

necesario que toda !:P sea intercfü~c.ipliriaria. Casullo. (2001) destaca alguños 

puntos que la EP debe mantener presentes en cualquier .área de la psicología 
• .• • I • • • 

al ·hacer ejercicio de sus funciones en el feilómeno q1;1e anaiiza: el ser humano . 

. · 
• Posee determinados "programas neurobiológicos·. 

• Es un actor social. º\¡ 

• En su calidad de actor concreta diferentes acciones (reales o 
' ' 

imaginarias). 

• Es un sujeto que procesa información, pone en funcionamiento' 

actividades cognitivas, es decir almacena, evoca, olvida. 

• Se emociona, a!lla, quiere, odia, es d(cir, tiene una vida afectiva. 
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•. \ Establece relaciones sociales vinculadas a ·roles, pautas de 

convivencia, sistemas de aceptación· o marginación, relaciones de · 
. ' "\ ~ . 

poder,. de acuerdo a su propio contexto. 

• Sustenta determinados valores, tiene creencias en· base a los 
I .. 
cuales podrá otorgar una significación peculiar a la cpnducta que ' , . . . 
se pretende evaluar (ética) .. 

Arag~n (2015) 'afirma qué .el objetivo final que' persigue toda evaluación 

psicológica es la toma de decisiones, la cual presupone· la existencia de . . \_, 

alternativas entre las cuales hay que eJegir; así, _se podría com;iderar ·entone~ 

a la intervención psicológica como todo aquello que al final del proceso 

~yaluativo se puede implementar. 

5.1 EVALUACIÓN PSJCOLÓGICA CLÍNICA 

En la actualidad existen múltiples modelos para llevar a cabo una EP, 

dependiendo del área· psicológica de aplicación y el objetivo de la misma .. 

Primero es importante definir que al hablar de un modelo se hace referencia ~ 

un sistema formal; _un -constructo epistemológico, integrado por una serie de 
' . 

postulados teóriC9s que nos permite la conceptual,ización de los fenómenos, de 

los prgblemas que intentamos co,mprender y explicar (Casullo, 2011 ). 

_La Evaluación· Psicológica· Clínica (EPC) es de los más utilizados por la 

psicología en el análisis, diagnóstico y ·tratamiento· del "sujet~ ir:idividuai-.. La 

EPC puede definirse como el pro~so de evaluación y medida de los factores . . ' 

psicológicos, biológicos y sociales y sus relaciones en una persona o grupo de 

personas con posibles trastornos· mentales. (Muñoz, 2003) 
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La EPC tiene como esquema básico· dé funcionamiento la generación .y 
. ' ' 

contraste cte hipótesis. Flasher, Mai~to y Turkat (1984 ·en Muiioz, 2003) 

proponen un esquema (Figura. 2) de cuatro fases generales (tres de las cuales 
1 

se retroalirnentan constantemente), cada una con s~s procesos subyacentes, 

que hacen referencia directamente al . cursó de la EPC, y que explican el 
, '--

mismo de manera. muy ·.clara y completa. A continuación se describe de. 

manera integral cada J?aso. 

./ 

' 
INFORMACION 
PRELIMINAR 

' ', 
DESARROLLO DE 

HIPÓTE~IS ExpLICATIVAS 

' ·CONTRASTE DE 
HIPÓTESIS 

' PROGRAMACION DEL 
TRATAMIENTO 

Figura 2. Proceso de évaluaci6ri psicológica 
(Flasher; Maitso y Turkat, 1984) 

66 



1. INFORMACION PRELIMINAR 
"-

Puede considerarse como el objetivó inicial de la EPC: saber qué le pasa. al 

sujetó.' En otras palabras: describir la fenomenología del 'paciente y su ento~o 

(Muñoz, 2003). Hace referencia entonces a toda la-información descriptiva del 

sujeto y su caso; esto comprende su contexto, sus diferent~s interacciones con 

el ambiente, co,mportamientos, creencias., relaciones, afectos, conflictos y la 

interpretación que la a los mismos etc., es decir todas las variables del sujeto 

que lo integran a él y a su problemática. Deben ser descritos detalladamente y 

de ser posible en forma seéuencial. Solamente debe recogerse información 
- ' ' 

que aporta o PL!ede aportar datos útiles al planteamiento del problema del . . . . 

sujeto, y con el menor nivel de interp~etación posible (Mulioz, 2003). 

La información preliminar se ·integra por difer;ntes técnicas de análisis 

descriptivo p~ra su obtención, como sol'): 

• Expediente clínico (de existir): informes previos de otros profesionales 

con historial clínico del· paciente que' aporten informacjón antecedente 

relevante. 

• Exploración inicial:. en . forma general hace referencia a1· primer 

. contacto con el paciente en el cual el psicólogo puede formase una idea 
\ , . 

inicial respecto a la persona. Sil'! e~bargo ha~ alusión principalmente a 

la exploración de las funciones psicológicas primordiales implicadas en 

el sujeto, como lo son: apariencia personal, constitución física, nivel de 

conciencia, comportamiento psicomotor, atención, concentración, 

lenguaje, pensamiento, orientación espaciotemporal, percepción, afecto, 

. estado de ánimo, memoria y juicio. La valoración del estado mental (o 

Examen Mental) utiliza tres métodos básico para su .establecimiento: , 
o~servaci~n. conversación y exploració~ (Muñoz, 2003); 
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• Entrevista clínica inicial: ha_ce referencia a la primera entrevista con el· 

paciente, probablemente es la_ más extensa y detallada, así como la 

más importante, ya que es donde surge el establecimiento del rapport y 

de las base~ de la futura relación pacient~terapeuta. Ortui'io (2003) 

afirma gue el esque~a ~eneral de esta primera entrevista consta de 

varios apartadosi la filiación (datos bi~ráficos), motivo de consulta 

(problemática principal),_ exploración del.cuadro .clínico (síntomatología), 

historia de la enfermedad (inicio de problemática y/o síntomas, curso y 

evolución), antecedentes médicos (alguna enfermedad no psíquica), 

historia familiar (antecede.ntes familiares), e historia personal (e!;itilo de 

vida, relaciones afectiv.s, hábitos, con~ictos ... ). 

2. DESARROLLO DE HIPÓTESIS EXPLICATIVAS 
. \. 

Una vez que se ha recabado toé:I~ la 'información descriptiva posible del sujeto 

en la primera entrevista, comienza la formulación de las primeras hipótesis que · 

puedan explicar la problemática. del sujeto o su comportamiento basándose 

principalmente en la exploración del cuadro clínico (síntomas), el inicio' d~I . . ... . 

mismo, su evolución y los efectos en la conducta y estilo de "'.ida ~ctual del 

~ciente. Existen dos fases subyacentes necesarias 'que integran la EPC y que 
\ . 

se ehcuentran inmersas en el desarrollo de estas primeras hipótesis 

~xplicativas: 

' 
• Aplicación e interpretación de pruebas· psicológicas: se. refiere al - .. ·,, . 

proé:edimi~nto tipificado, cualitativo, o' cuantitativo, que evalúa las 

características del . sujeto en un área determinada (inteligencia, 

personalidad, percepción, etc.), con los objetivos de obtener mayor 

información sobre las manifestaciones mentales del sujeto 

(principalmente en las áreas _cognitiva, afectiva y de personalidad), y por 
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lo tanto la obtención mayores herramientas para establecer·un posible 

diagnóstico del paciente. 

• Diagnóstico: es el proceso _por el cual se determina si los problemas . 

que afectan al paciente cumplen todos los criterios de un trastorno 

psicológico o una· enfermedad mental, que se especifican en las 
- ' • I t 

clasificaciones diagnósticas al uso (D~My.CIE) (Muñoz, 2003) Es decir, 

corresponde a la identificación o reconocimiento de la enfermedad o 

trastorno mentál del sujeto a partir de toda la información recabad¡¡1, 

· · slntonias y resultadas e interpretaci'ón ·de las pruebas psicológicas. Es 

importante señalar que· en algunas ocasiones éste páso es necesario 
. . . ' 

establecerlo sin completar todo el proceso de evaluación (Muñoz, 2003.) 

pero generalmente es· 'recomendado introducirlo de manera 

retroalimentativa durante todo el proceso de EPC. 

3. CONTRASTE DE HIPÓTESIS 

Este paso, como su nombre lo refiere, indica la necesidad de contrastar las 
. -

primeras hipótesis con el avance que se realiza durante toda 1a-:-EPC yendo 

desde los puntos más básicos y la~ primeras exploraciones del paciente, hasta 

las formulaciones más ·complejas de su padecimiento e información posterior . . 
recaudada en las pruebas psicológicas o en otras entrevistas posteriores. 

Tiene· su fundamento en los procesos de: 

• Entrevistas de seguimiento: aqu~iias en las cuales se puede· ob~ner 
. / . . 

información del paciente que pudo haller omitido o evitado (a través de 

diferentes mecanismos psicológicos) en las primeras entrevistas. Hace 

referencia a algún tipo __ de información que pueda contrastar de alg~n 

modo con las primeras hipó_tesis y pueda alterar el diagnóstico 

establecido previamente. ' 
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• Confirmación o ' cambio de Diagnóstico: tiene como objetivo 
' \ 

sustentar e~ mismo a través de las bases clínicas con )as que _se 

determinó en primera instancia. El contraste de hipótesis pudiese o no 
' 

modificar el di~gnóstico previamente est¡¡¡blecido. 

4. PROGRAMACIÓ~ DEL T~TAMIENTO 

Esta últim~ fase se re~liza una vez que el diagnóstico ha sido, establecido 

definitivamente. El tratamiento psicológico para pacientes .con enfell!)edad o 

trastorno mental, varía dependiendo del mismo. Para establecerlo se deben 

,considerar diferentes variables important~s como son: las características/ 

síntomas de la enfermedad, la gravedad . y evolución de la misma, las 

reincidencias en el paciente, su estilo d~ vida y el tratamiento farmacológico 

que,. en su mayoría, suelé acompañar al tratamiento psicoterapéutico (Muñoz, 

2003). 

Por último, h·aciendri ~eferencia a las normas éticas del psicólogo, los princiJ:>ios 

generales· que se .refieren a la .práctica de la evaluación psicológica pueden 

·resumirse, de acuerdo a la APA'(2003 Muñiz enArag~n2015) en: 

"Competencia, integridad, responsabilidad sotial y científica, respeto por los 

derechos y dignidad de las pers<?nas, p~ocur.ación del bienestar de las personas 

y ~sponsabilidad social, lo cual si~nifica que los psicólogos deben hacer todo lo 

posible para tener el máximo de pr~paraéión y competencia profesional; mostrar 

en su relación con los·usuarios.de sus servicios una conducta honesta, justa y 

respetuosa; llevar a cabo de manera responsable ·sus actividades profesionales 

y de investigación; respetar los· derechos y dignidad de todas. las personas y 

tratar dé contribuir a mejorar las con.dlciones de su comunidad, y en general, a 

mitigar el sufrimiento humano· .. 
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6~ PRUEBAS PSICOLÓGICAS 

' \ 

Los instrum~ntos de evaluación psicológica son las ~iferentes técnicas 

mediante las cuales se recogen_· 1os · datos referentes a las características 
' ' 

(p~icológicas específicas de los seres human~s. Existen diferent~s. tipos de 

pruebas psicológicas (psicométricas',·. t~sts, ·pruebas proyectivas, etc.) 
/ 

clasificadas de acuerdo a¡ su constitución; validez y confiabilidad; todas ellas 
1 • 

constituyen el bagaje· metodológico con el que cuenta nuestra disciplina en .. 

términos dé medición y descripción del ~mportamiento humano y de ciertas . . ,__, 

características d~tem,1inadas del .sujeto. Son construidas en base·~ teorías 

· psicológicas que intentan explicar el comportamiento humano, y 1?9 resultados 

de· las '!'is~as son una parte fundamental que se integra · en el proc~so 

evaluativo (González, 2007). 

Los instrumento~ de· evaluación psicológica remontan su origen y desarrollo 

· histórico ·a la época en que se constituye la, Psicología como ciencia 

independiente con Wilhelm Wundt (1832-1920), psicólogo .alemán, quien-
- -

realiza. los primeros intentos de estudiar cualidades y procesos psíquicos de 

forma aislada mediante técnicas de laboratorio. Posteriormente destacan tres 

figuras importantes que contribuyeron al desarrollo. de los instrumentos de .. . 
evaluación psicológica: Galton (con ·sus _ evaluaciones sensoriales, 

' ' . 
perceptuales y motoras), Caten (introducción _de los tests ·mentales a nivel 

sensorial, motor y P;erceptual)i y ·sinet (estudio de las diférenci¡1s individu~les, 
' ' 

edad mental e. inteligencia). La comprensión y apreciación de las aportaciones 

de estos pioneros de la discipiina sigue siendo incluso hoy motivo de revisión y 

estudio, pues permite adentrarse en-las propias base~ de la misma (González, 

2007); 

Otro concepto necesario én la descripción dé 'los instrumentos de evaluación 

psicológica, es la psicoinetría, la cual es el conjunto de métodos, técnicas y 
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teorías implicados en la medicfón de vatiables psicológicas. Los términos psico 

y metría. significan: medida de los fenómenos · psíquicos; por lo tanto· los 

instrumentos psiqométricos intentan cuantifica.( habilidades cognitivas o rasgos 

de personalidad· en la persona estudiada (.González, 2007). El objetivo de la 

psicometría es proporcionar modelos para transformar los hechos\en datos con 

la finali~ad de ·asignarles valores numéricos a los sujetos, sobre la base de sus 

·respues~s (2003 Muñiz en Aragón 2015). · 

A continuación · se describen brevemente l~s . cuatro prueb~s psie<>lógicas 
. . 

empleadas en la. evaluaci~n psicológica clínica de las pacientes· del Hospital 

Psiquiátrico Fray Berríardino Alvarez . 

. 6.1 TEST GESTÁLTICO.VISOMOTOR DE BENDER 

' Es un test creado en 1946 por la Dra .. Lauretta Bender inspirado en la Teoría 

de la Gestalt sobre la percepción. Tiene· como objetivo general la medición de 

la percepción visual a través de diversas Jareas de ejecución motora. 

Mientras que la percepción es concebida como un paso intermedio del proceso 
' -

de ·información ent~e la' sensación y la cognición; la percepción visual es 

definida como ,la capacidad para reconocer y discriminar estímulos -visuales y 
- . 

para interpretar dichos ·estímulos en función de las experiencias previas (1966 

Frostig en Heredia, Santaella, Somarri~a 2012). La P,ercepción visual depende· 

de cierto grado de maduración del Sistema Nervioso Central y se encuentra 

en tazada con otras -funciones cognitivas superiores como· razooamienfo, 
. ' 
memoria, aprendizaje, motricidad, etc; a~í que la reproducción_ de lás figuras 

g~stálticas varía en función al desarrollo o maduración neurológica de cada 

sujeto o de las alteraciones en el mismo (estado patológico u orgánico). 
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La é!Utora define a la Función Gestáltica como "aquella función del organismo 

integrado por la cual éste responde a una con~telación de estímulos dada 

como un todo, siendo la respuesta misma una constelación, ua patrón, una 

gestalt" (Heredia, Santaella; 'Somarriba 2012), es decir, al pe~ibirse un 

estímulo éste es reorganizado por el individuo de acuerdo bon sus condiciones 

neurológicas, y por ·10 tanto su forma de responder va a depender de lc;>s 

diferentes a~pecto:s que constituyen su personalidad. 

• USO DE LA PRUEBA 

El test de Bender se utiliza para evaluar ·1aJunci9n ges~ltica visomotora, tanto 

en niños como en adu.ltos. Mediante éste se p_u·ede detectar retraso en la 
' / 

m¡duración1. asl como diagnosticar lesión ~rebral, retraso mental, y 

dificultades perceptuales o visomotoras; también se. pueden evaluar algunos 

aspectos emocionales, ~sí como la memoria visual inmediata del individuo. 

• DESCRIPCIÓN DE LA PRUEBA 

La Prueba de Bender consiste eo 9 tarjetas blancas, tamaño postal, cada una 

con un diseño trazado en negro en el centro. 
( 

• APLiCACIÓN DE LA PRUEBA 

Se sienta ál paciente frente al aplicador y frente a una mesa, donde se hayan 
' . ' 

dispuesto dos hojas de papel tamaño carta, un lápiz y una gprria para borrar. 
\ 

Luego de establecer un buen "rapport:" se muestra a sujeto la pila de tárjetas 

diciéndole: "aquí tengo- nueve tarj~tas con dibujos para que los c~pies en esa 

hoja, intenta hacerlos lo más similares posjb!es". Se presenta la FigullJ A, 

frente al sujetó sobre la mesa 'y c~ando ha terminado se 1~ retira y se continua 

con el resto de las tarjetas hasta t~rminar. 
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Una vez que ha tennioado con las g· tarjetas, se le pide a! sujeto que en la 

segunda hoja bla_nca dibuje todas las figl!ras que pueda recordar, sin importar 

el orden. No hay tiempo_límite en esta prueba 

• CALIFICACIÓN DE LA PRUEBA 

La calificación del test de Bender para obtener un nivel de mad~ración va a · 

depender de diferentes· ltems que son puntuados como existent~s q no (1 o O) 

de estar presentes de manera muy clara en la reproducción de la figura·. Los 

factores a evaluar son los siguientes: distorsión de la forma, rotación de la· 
. . 

figura, integración del diseflo y perseveraci(,n, los cuales tienen sus propios 
. 1 I .• • 

.criterios de acuerdo a cada una de las figuras. 

· Mientras que con relación a lós problemas emocionales detectables en la 
. . 

prueba, la Dra~ Koppitz . ~esarrolló u~a .escala, en la que rélacióna las 

ejecuciones con ciertos rasgos de personalidad y actitudes (Heredia, 

Santaella, Somarriba 2012). Las categorías que la conforman son: 

1. Orden Confuso: se relaciona con una pobre capacidad d~ planeación, 

dificultad para organizar la información y pfobable confusión mental. 

También se le ha relacionado con dificultades en el aprendizaje y 
' ' 

tendencia a la impulsividad (acting-out). 

2. Línea Ondulada: s.e relaciona con falta de estabilidad emocional y 

dificultad en 1~ coordinación motora. 

3. Rayas en lugar de Cír.culos: se ai;ocia con impblsividad y agresividad, 

falta de interés o atención. Sugiere· ~mbién preocupació~ por 

dificultades personales. 
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4. Aumento progresivo de tamaño: los puntos y los círculos van 

aumentando de tamaño, hasta triplicarlo. en relación con los primeros. 

Está relacionado poca tolerancia a la frustración. 

5. Gran tamaño: se co~sidera cu¡:¡ndo 1.ma figura es una tercera parte. 

mayor que la origina. Se ha r~lacionado con tendencia a la impulsividad. 
\ . 

6. Micro,11rafia: se asocia con ansiedad, timidez y conducta retraída. 

7. ·Lineas Finas: se asocia con timidez y retraimieAto, con .conductas d~. 

evitación. \ 

8. Repaso del dibujo o de! los trazos: Se repasa el dibujo con líneas 

gruesas e impulsivas. Se asocia ·con.impulsividad y agresividad 

\, 

9. Segundo Intento: puede estar relacionado con ,~mpulsividad el preferir 

repetirlo en vez de borrar y corregir. 

10. Expansión: correlaciona con.impulsividad. 

6.2 ESCALA DE INTELIGENCIA PA.RA ADULTOS DE DAVID WECHSLER 
(WAIS IV) 

Las escalas de inteligencia· de Wechsler son, posiblemente, los instrumentos 

más utilizados para la evalúación de las aptitudes intelectuales tanto ~n 

Europa como en América. Es 4n test psicomotor que tiene como objetivo 

realizar una evaluación completa del perfil cognitivo del sujeto, y determinar su 

Coeficiente lntelectual.(CI) a través de la evaluación-<:le diferentes funciones y 

habilidades mentales del mismo. 

/ 
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La primera de tas pruebas Wechsler fue la escala Wechsler-Sellevue de 

l_nteligencia en 1939 y abarcaba un rango de edad entre 7· y 69 años; la 

.innovación clave de esta prueba fue el uso de CI. condesviaciones 

(puntuaciones estándar) que en términos · psicométricos era la édad mental 

·dividida entre la edad cronológica del sujeto (Lichtenberge_r, .Ka.ufman 2015). 

La elaboración de las pruebas_ de Wechsler se basó· en, consideraciones 

prácticas y clínicas más qué teóricas. 
/ 

' \ 
Las sucesiva~ versiones y estandarizaciones de . la escala han ido 

incorporando los avances de la inyestigación ,,sobre el funcionamiento cognitivo 

(por ejemplo, los f ndices de memoria ·c1e trabajo y de velocidad de 

procesamiento), manteniendo el enfoque inicial de Wechsler de considerar a la 

inteligencia co~mo la "capacidad de una persona para actuar con una finalidad, 

para pensar racionalmente y desenvorverse con eficacia dentro de su · 

ambiente" (1944 Wechsler en Amador 2013). 

La cuarta edición de la es~la de inteligencia de We~hsler para adultos (WAIS­

IV) se publicó en ei año 2008- en su versión americana y en el 2012 en su 

versión española (Amador 2013). 

• USO DE LA PRUEBA 

El WAIS-IV se utiliza para medir diferentes habilidades cognitivas del sujeto 

que integran funciones relacionadas con la inteligencia y resolución de 
/ . . 

problemas. Se puede utilizar e!'l el proceso de evaluación psicológica con 
• i • 

propósitos. de clasificación, descripción, predicciqn p planificación de . 

·intervenciones (2002 APA en Amador 2013). Se utiliza, preferentemente, en 
'-.. .. 

ámbitos clínico y de la salud, forense, escolar y de reéursos humano~.· ta 

escala puede administrarse entre los 16 y los 89 años y 11 meses de edad. 
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• QESCRIPCIÓN DE LA PRUEBA 
I 

/ 

La WAIS-IV está fonnado por quince pruebas, diez principales y cinco 
. . . ~-- ~ ·.- . ., 

opcionales que se agrupan en . cuatro f ndices: Comprensión verbal (ICV), 

Razonamiento perceptivo (IRP), M~moria de trabajo (IMT) y Velocidad de 

procesamiento (IVP). A pa_rtir de ,ias punti.t9cione~ de Jlas diez .pruebas 

principales se puede obtener un Cociente de inteligencia total (CIT)1 que es 

una buena medida del funcionamient~ intelectual general 

A c?ntinuación se muestra~ las quince pruebas que lo integran, en, qué 

consiste cada una y su agrupación correspondiente (Amadór, 2013): 

1, COMPRENSION VERBAL (CV}: evalúa la capaci«;iaci de razonamiento 

verbal, de fonnación de conceptos y los conocimientos adquiridos (ya sea por 

medio de educación formal o infonnal}:· 

• .2. Semejanzas (S}. Mide la capacidad para expresar las relaciones entre 

dos conceptos, el pensamiento asociativo y la.capacidad de abstracción 

verbal. La tarea .consiste ~n encontrar las s~mejanzas que h~y entre dos 

palabras,· que se refieren a objetos comunes, o entre dos conceptos 

•' 5. Vocabulario M- Requiere que se nomb~ un objeto que se presenta 

visualmente (denominación} y que definan vocablos de dificultad 

creciente que se presentan oralmente y por escrito. Refleja el nivel de 

edu~ción, la capacidád . de aprendizaje,· la formación de conceptos 

verbales y lfi riqueza verbal· ~ semántica del,: ambiente en el que se 

desenvuelve la persona evaluada. 
/ 

) 

• 9. Información (1). _Se ha de responder a preguntas sobre información 

que se puede adquirir a través de la educación formal o informal, en el 
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ambiente en el que s~ desenvuelve la persona· evaluada. Evalúa la 
' ' . 

capacidad para- adquirir,.almacenar y recuperar información aprendida y 
1 

memoria a largo plazo. 

• Comprensión (CO) ropcional). La tar~a consiste en explicar qué se . , . . I 
debe de hacer en determinadas cirsunstancias o porqué· se siguen 

·' . \ .~ 

determinadas _ prácticas. Eva.lúa la com~rensión y expresión verbal, el 

juicio práctico, el sentido común y la a~quisición e interiorización de 

eleme'ntos culturales. 

2. RAZONAMIENTO PERCEPTIVO (RP): mide la capacidad de· 

procesamiento (análisis y ~íntesis) visual y espacial, y la integración 

viso motora: 

• ·1. Cubos (C). La tarea consiste en construir con cubos coloreados en 

rojo y blanco unos dibujos,- de complejidad creciente. Evalúa la 

capacidad de análisis y síntesis visual y .la reproducción de dibujos 

geométricos abstractos. 

• 4~ Matrices (M). Se trata de elegir el dibujo que completa una serie que 

está incoi:npleta. Mide razonami~nto abstracto y la capacidad' para 

procesar información visual. 

!" 8. Puzles visuales (PV). La tarea cc;msiste. en elegir las tres piezas que 

completan un puzle que se presenta completo. Mide capacidad para 

analizar y- sintetizar estímulos visuales abstractos, establecer relacíones 

entre partes y razonamiento no v~rbal. 

• 12. Balanzas (B) ropcional). s'e presentan balanzas con dos platillos: 
. .. . 

en uno de ellos hay una o varias pe,sas; la tarea es seleccionar la pesa, 
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o pesas,· qáe equilibran los platillos de la balanza. Mide ·1a capacidad 

para comparar, establecer analogías y .el razonamiento cuantitativo 
' 

• 15. Figuras incompletas (F!) (*opcional). La tarea consiste en indicar 

qué elemento clave· falta en un dibujo. · Requiere la · identificación de 

objetos y utensilios familiares, y distinguif .. y diferenciar entre los 
' ' 

aspectos-~senciales y no esenciales. 

3. MEMORIA DE TRABAJO (MT): mide la capacidad para retener 

temporalmente en la memoria una 

mientras se trabaja u opera ~n ella: 
' \ ' 

cantidad determinada de· informaci6n, 

"' 

• 3. Dígitos (D). Está-formada por tres tareas: Dígitos directos (consiste 
' . 

en repetir una serie de dígitos, que se presentan oralmente, en el mismo 

orden que se presentan), Dígitos inversos (repetir una s~ii~ de dígitos 

en orden inverso al presentado) y Dí~itos en orden c;reciente (repetir de 

menor a · mayor los húmeros leídos p~r el e~am\nador). Evalúa · .la 

atención y la resistencia a la distracción, la memoiia auditiva inmediata 

y la memori.a de trabajo. -. '· 

• 6. Aritmética (A). La tarea aonsiste en resolver mentalmente problemas 

aritméticos. y dar la respuesta dentro de un tiempo determinado. Evalúa 

la. habilidad para utilizar conceptos numéiicos abstractos; operaciones 

numéricas, la capacidad de atención y concentración y la memoria de 

trabajo. 

• 11. l,.etras y números (LN) (*opcional). En esta tare.a se presentan 

oralmente una serie de números y" de letras mezcl~dos. O.espués se 

deben repetir los núme.ros en orden ascendente y las· letras en orde~. 

'alfabético. ~valúa atención, concentración y memoria de trabajo. 
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4.VELOCIDAD DE PROCESAM_IENTO · (VP): evalúa la capacidad · para . . ' . 
explorar, ordenar y discriminar infonilación visual simple de fol'!Tla rápida y 

eficaz: 

• Búsqueda de símbolos (BS). 'En este. test se presentan dos símbolos y 
' . . 

Ja persona evaluada debe decidir si alguno de ellos está presente dentro 

de un conjunto. Evalúa rapidez Y)>recisión per~ptiva y·velocidad para 

procesar información visual simple. 

• Clave de números (CN)_. La tarea consiste en completár, con los 

símbolos adecuados, unos, cuadrados que tienen un dígito er\ su parte 

superior; Evalúa, la rapidez y destreza visomotora, el manejo de lápiz y - . 
papel y la capacidad de_ ap~endizaje asociativo. 

• 14. Cancelación (CA) (*opci'!nal): La tarea consiste en tachar, dentro 

dé un tiempo_límite, figuras geométricas de la misma forma y color que 
/ 

l~s proporcionadas como ejemplos. Mide la vigilancia, atención 

selectiva, velocidad de prócesamiento visual y rapidez ~ ·coordinación 

visomotora. 

• APLICACIÓN DE LA PRUEBA 

La prueba es recomendable aplicars~ ;cuandá el sujeto s~ encuentre , 

descans~do y en un _lugar sin distracciones (consultorio, salón, ~tc).,Se le_ 

menciona al paciente qÜe se, ~plicarán diferentes tareas que r,ios ayudarán a 

conocer algunas de sus habilidades. éada subprueba o tarea tiene su propia 

instrucción de acuerdo a la actividad a realizar como se observó en el apartado 

anterior. El tiempo de la aplicación de la es.cala varía de acuerdo a la edad,'al 
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grado de ,atención, motivaciones,.etc., pero tiene un a duración aproximada de 

una hora y media a dos horas. ' 

• CALIFICACIÓN DE LA PRUEBA 

La calificación de ésta prueba a grandes rasgos consi~te en sumar ' las 

puntuaciones obtenidas· por el sujeto en . cada tarea, posteriormente se 

transforma en una medida estandari~da (esca/ar), de acuerdo a su edad. Del 

mismo modo; la suma de las puntuaciones esca/ares de cada. índice se 
1 ' 

transforma en· puntuaciones compuestas, ,a fin de que los datos de los cuatro 

índices y del CIT puedan ser comparables (las'tablas de conversión para dicho 

procedimiento se encuentran incluidas dentro de la prueba). El CI totar es la 

suma. de las puntuaciones escalares de los 10 tests principales. Se obtiene 

entonces .,.n perfil del sujeto que integra sus .fo~lezas y debilidades en 

. - ámbitos cognitivos y que orienta al p~icólogo ~n la capacidad del mismo para 

adaptarse al ambiente, resolver conflictos o enfrentarse a· · situaciones 

novedosas. 

/ 

6.31NVENTARIO MULTIFÁSICO DE LA PERSONALlpAD-OE 
. MINNESOTA (MMPt-2) 

El MMPl-2 una prueba encargada de evaluar , diferentes rasgos de 

personalidad, tipos de personalidad·, estados de personalidad y algunos otr~s 

aspectos que la q,,mprenden (como por ejemplo autoestima,. sentimientos, 

pensamientos, etb. ); entendiendo,· la personalidad cerno u_n conjunto de 

'\8racterísticas ·~ rasgos dinámicos psíquicos de una · PE!_rsona los . cuales 

determina el ~ctuar de la misma.ante determinadas circunstancias. 
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_En 1939 Hathaway y McKinley guiados por la simple frustración de su práctica 
' . 

clínica cotidiana, empezaron a investigar acerca. de instrumentos útiles para 

trabajar con sus paci~ntes, _lo que con el tiempo result6 en la publicación del 

-MMPI (Gómez, León 200~) .. Dichos autores. ciesarrollaron el MMPI como una 

ayuda en la tarea cotidiana de evaluación· y ~iagnóstico a pacientes con 

trastornos mentales ·en los hospitales de la Universidad de Minnesota. 

El MMPI provee de una técnica (ltil y p~ctica en la evaluació~ de individuos 

que reportan probl~mas y síntomas d~ enfermedad mental (Gómez, León 

2003). Llegó a ser la medida del inventario de personalidad más utilizado, 

principalmente en el ámbito de la psicopatología para estudios psicológicos y 

psiquiátricos. Los reactivos se formáron a partir de las historias clínicas ~e los 

pacientes del hospital psiquiátrico de Minnesota, así · como de lo que los 

mismos pacientes reportaban ace'rca de si mismos .y sus síntomas (Gómez, 

León 2003). ) 

• USO DE LA PRUEBA \ 

I 

El MMPl-2 se utiliza _para. evaluar y describir diferentes rasgos y estados 

profundos de la personalidad y de psicopatología de· 1os· indivi~u~s. Puede ser 

utilizada en población con o sin enfermedad mental diagnosticada. La edad de 

aplicación va desde los 18 hasta lqs 84 años, teniendo en cuenta que el nivel 

de lectura.del usuario sea el de una persona',de segundo de secundaria. 

• DESCRIPCIÓN D~ LA Pm)EBA 

El MMPl-2 es un inventario, de hojas d19 papel que incluye 567 reactivos, y uña· 

hoja -de respuestas. Contiene también 6 escalas de Validéz., 13 escalas \ 

S,uplementarias, , 15 escalas de Contenido y 1 O escalas Básicas (escalas 
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../ 
clínicas principales) para· su interpretación, ~as cuales se mencionan a 

continuación: 

Escalas Básicas 

• Escala 1: Hipocondriasis (Hs) • 
• Escala 2: Depresión (D) 

• Escala 3: Histeria Conversiva (Hi) 

• Escala 4: Desviación Psicc;,pática (Dp) 

• Escala 5: Masculinidad-Femineidad (Mf) 

• Escala 6: Paranoia (Pa) 

• Escala 7: Psicastemia (Pl) 

• ·Escala 8: Esquizofrenia (Es) 

• Escala 9: Hipomanía (Ma) 

• Escala l): Introversión Social (Is) 

• APLICA(;IÓN DE LA PRUEBA 

/ 
1 

Es conveniente que la prueba sea aplicada por psicólogos o e_studiantes de 

psicología, dada algunas reacciones emocional~s que puede provocar en la 

persona ·a la que se le aplica .. Se debe aplicar en un lugar tranquilo y sin 
. / l -

distrac¡tores. Se siei:ita al, sujele> en. una mesa, se le entrega el cuadernillo al 

· Slljeto junto con su hoja de respuestas, un lápiz y una goma, y se le explican 

las 'instrucciones, las cuales son fundamentales para cumplir con la tarea de la 

prueba, comprender e interpretar los reactivos éÍe manera correcta, así como la 

confiabilidad para dar.-sus respuestas. Las instrucciones que.-se le da al sujeto­

~on: "a continuación se muestran una serie de afirmaciones sobr~ diferentes 

tenías que corresponden a situaciones· de la vida de las personas. Si dicha 

afirmación corresponde a ti o a tu vicia marcas ~I reactivo como verdadero (~). 

si dicha ~firmación no corresponden' a ti 'ni a tu vida marcas el reactivo como 

falso ·(F}. Intenta ser .lci más honesto y si~cero posible al responder, nadie , 
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juzgará tus respUestás, y de no entender algún reactivo puedes preguntar al 

respecto.,, .. La duración de. la prueba depende de la capacidad y rapidéz lectora 

de cada sujeto, así como de otros factores como motivación, atención, edad, 
. ' 

etc. pero tiene una aplicación aproximada de una·hora y media. 

• CALIFICACIÓN DE LA PRUEBA 

La cali~cación de la prueba·puede ser de manera computanzada o de manera 

manual, En la computarizada únicamente.se trasladan las respuesta 0/ o F) de 
., ' . ., 

todos los reactivos e~ orden, en un prográma establecido que las recaptura; 
.. 

posteriormente .el prograrna establece ras puntuaciones· de_ Validez, Básicas, 

de Contenido y Suplementaria de cada escala correspondiente_ a cada una, así 

como la interpretación 'de las mismas. 

Mientras que en la calificación manual se utilizan plantillas que corresponden a 

la respuestas F o V de cada reactivo que comp~ten a cada una de las escalas 

(de validez, básicas, de contenido y suplementarias) y se q!,Jentan· el número 

de reactivos dé cada una. Posteriormente, a grandes·rasgos, se grafican los 

números de reactivos obtenidos en· las hojas determinadas pa~ obtener el 
,·-

perfil de persona.lidad del paciente en escalas básicas, de contenido y 

suplementarias. Dicho perfil és el resulta90 de la esfera de rasgos de 

personalidad que posee el sujeto de acuerdo a sus respuest~s. Finalmente 

para la interpretación, se toman er:i c;uenta aquellas escalas qúe se encuentren 

fuera del rango·normal o conslderadas predominantes en el p~rfil de paciente, 

a manera de hacer un~í" interpretación lo más integral posible, en donde las 

características de cada escala se ·encuentran descritas en· los 1manuales 

correspondientes. 
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) 

6.4· TEST PROYEOIVO DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN 
MACHOVER (DFH)' 

Es un test que consiste en d~scribir diferentes rasgos de personalidad del 

s_ujeto a través del dibujo de una persona (hombre' y mujer). A trav~s del dibujo 

de la figura human~. la persona proyecta toda una gama de rasgos 

significativos y útiles para un mejor diagnóstico tanto psicodinámico como 

nosolqgico (Portuondo, 2012). F,>~rtenece al conjunto de las denominadas 

técnicas proyectivas en las q_ue la· persona no tan sólo se limita a efectuar un 

simple' dibujo sino que se espera. que plasme ,de forma indirecta, la esencia de 
\ 

su propia personalidad. 

El test se crea en 1952 por. Karen Machover bajo la influencia de otras figuras 

de las técnicas proyectiv~s quienes consideraban al dibujo una forma 

expresiva fundamental del mundo interno del sujeto. Las Técnicas Proyectivas 
. . 

son instrumentos de la Psicología pafl:I el estudio de las cualidades del sujeto; 

tradicionalmente sustentadas por distintos enfoques psicoan·alítiéos basados 

principalmente en el mecanismo de la proyección (Veccia, 2014). Y aunque 

existen diferentes·.debates en tomo a la validez y confiabilidad de· las técnicas 

o pruebas proyectivasr actualmente su usQ sigue presente eri el campo de la · 

evaluación psicológica, principalmente clínica y laboral. 

• ·uso DE LA PRUEBA 

El test de la Figura Humana, se- \Jtiliza. para describir distintos rasgos o 
' ' 

características de la personalidad que el sujeto_ puede proyectar. de si mismo a - ' 
través de las características. del dibujo de dos personas (hombr~ y mujer). . . . 

También se pueden ob~ener éi~rtos indicadores· para la presencia de 

enfermedad mental o daño orgánico en el sujeto. Puede ser aplicada a partir 

de los 5 años en adelante. 
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• DESCRIPCIÓN DE LA PRUEBA 

Consta; de dos. hoja de papel en blanco y un lápi~. 

• APL,ICACIÓN PE LA PRUEBA J 
.. 

Se pide al sujeto que se siente frente a la mesa ·de manera cómoda. Se le 

entrega una hoja blan~, un ·1ápiz y una goma. Se le pide q~ dibuje una. 

person9:,. como el quiera siempre y cuando sea producto de su mente, no un 

'. personaje de caricatura· o: de algún programa ·de televisión. Una vez que 
' . 1 

termina se le pide que en la parte de atrás d~ la hoja escriba una breve historia · 

1e dicha persona que dib~jó .. Cuando termi~a. se le entre~a otra hoja blanca y 

se _le pide que dibuje a un9: persona del sexo opuesto a ~u dibujo previo. La 

prueba tiene una duración muy corta, es bastante' rápida en su aplicación. 

• CALIFICACIÓN DE LA PRUEBA 

I ·, • 1 • 

La interpretación de esta. pruet,a s~. encue.ntra relacionada con diferentes 

característiéas del sujeto que la realizó como son sus impulsos, ansiedades, 

conflictos y compensaciones características de su personalidad. La figura 
' . . 

dibujada es en cierto modo una representación proyectiva de 1.a propia 

personalidad y dijl . papel que ésta desempeña en · su medio ~mbiente 

. (Portuondo, 2012). 

Las características de los-rasgos físicos del cuerpo di~ujado (tamano; postura1 

omisión, distinción etc;) son esenciales a tomar en cuenta para su 

interpr~taqión y son bastantes, algunos ejemplos son: cabeza (localización del 
' . . 

Yo), cara y ojos (comunicación social), expresión faciel .(confianza), boca 

(satisfacció'n personal) nariz (simbolismo sexual), manos (adaptación social), 

tronc? (identificación sexual) entre otras. También se considera para su 
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interpretación la vestimenta de la figura, -si se. encuentra en movimiento, el 

fondo, la postura, el tamai'io, colocación, tipo de líne1;1, ·sucesión, tema, 

simetría, entre otros .. 

. \ 

Cada uno de estos elementos contienen una interpretación de trasfondo en el 

~ujeto a evaluar, y existen dife~ntes manual~s bas~dos enAa teoría de Karen 

Machover que proveen las características e . interpretación de . cada uno dé 

dichos elementos para· una mejor integrac~n. ya que muy son variadas 

dependiendo de la forma. También existen conjuntos de características 
• , I 

establecidas I que se pueden observar de acuerdo a las clasificaciones de· 
, . . 

trastomos mentales o enfermedades mentales, por ejemplo, en una persona 

con esquizofrenia, predO!'Jlinan rasgos como: die"!tes destacados en la boca,' 

cuello. largo y delgado, omi~i(m de ~razas, transparencias, secuencia 

desordenada, perfiles, líneas desvanecidas, figura muy pequei'ia o simple, ojos ' . . 
vacíos, garabatos, etc. 

Por último para cerrar el apartado de las' pruebas psicológicas y citando a 
• 1 

Aragón (2015): 

"Es importante señalar que el psicólogo que va a aplicar uná prueba debe estar . ' ~ . 

familiarizado con las instrucciones, con el manejo .adecuado y correcto de los 
. 1 • 

materiales de la prueba, col) la forma~ de aplicarla, con las condiciones 

ambientales apropiadas para ello, con el establecimiento.del rapport; pero sobre 
• 1 

todo debe estar bien capacitado y haber teni_do un buen entrenamiento en la 

practica de calificar las pruebas ~ en la ~anera d~ intérpretar correctamente los 

·resultados de.las personas evaluadas". p. 75: 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

Dent~ de la pre~tación c;lel Servicio Social, realicé la evaluación psicológica 

clínica comple~ de 42 pacientes femeninas entre las edades de 18 y 59 años. 

internadas en el Hospital Psiqui~triC9 Fray Bemardino Alvarez, diagnosticadas 

con algún trastorno m~ntal, más 23 entrevistas iniciales sin batería de pruebas 
' ' • I 

psicológicas. El , trabajo en g11,1po . cor:i las pacienies en las activid~des 

previamente descritas se realizaba Qiario con un aproximado de 15 pacientes 

en cada actividad, medida que iba variando de acuerdo al mes y las pacientes - . 
que ingresaban. Mientras que el trabajo_ con familiares que se realizaba cada 

semana variaba de acuerdo a la asistencia de los mismos, con un aproximado 
' . 

de 12 familiares por sesión. 

A continuación se exponen tres casos clínicos de pacientes a quienes les 

realicé una evaluación psicológica clínica completa, una de las habilidades que 

mejor desarrollé a 10·1argo de mi estancia en el Hospital, ejemplificando así el 

trabajo que llevé a cabo con el resto de las 39 pacientes evaluadas durante los 

6 meses que duró· mi Servicio Social. Elegí desarrollar estos casos en 
particular ya que en ~da uno de elios el. trabajo desde el área c;le psicología en 

términos de evaluación, colaboró de mane~ especial para el correcto 

diagnóstico de las pacientes, demostrando psi la importancia'/ y la dife~ncia 

que nuestra labor-como psicólogos pued~ hacer sobre el diagnóstico oportuno 

de las misma, para después póg~r otorgarle a la paciente un tratamiento 
' adecuado. Posteriormente describiré el resto de habilidades, competencias y 

. . I 

,aprendizajes profesionales que obtuve dürant~ la realización del mismo. 
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PACIENTE#l 
'· 

• ANTECEDENTES 

Femenina de 49 años de edad, origina~a y residente de Cuautla, Morelos, ama 

de casa, casada, ~tólica, con escolaridad de secundaria trunca. Cuenta con 
' 

antecédentes de ser u,n tanta_ tímida e insegura desde su niñez, con dificultad 

para relacionarse qon los demás y un tanto solitaria, casándose muy joven, a 

los_ 14 añc¡,s y teniendo dos hijas posteriormente. 

Inicia su padecimiento actual hace alrededor de 20 años, .13 años posteriores 

.al nacimiento de su · segunda hija, con el'{'ores de juicio y conducta, 

alucinacione~ auditiv~s e ideas homicidas principalm~nte contra i¡;u hija m~nor 

(querer ahogarla y ahorcarla). La paciente refiere_ no recordar muy bien cómo 

comenzó., pero su familiar refiere·aislamiento de su familia, désp~rsonalización, 

desinterés en las actividad~s del hogar y ~n 19 que implica_ba su auteiculdadÓ y 

el de sus hijas. La paciente refiere que escuchaba voces cc:mstantemente de 

un demonio, que le decía que hiciera cosas malas como· pegarle a sus hijas y 

matar a su hija menor. Al inicio. ·de dicha sintomatología ~cude a valoración 

psiquiátrica en un Hospital en su lugar de origen, donde es intemada, teniendo 

un buen apego al tratamiento (sin record_ar cual era) y remitiendo ~íntomas en 

los siguientes meses. 

Poster_ior a dicho evento, pasan alrededor de 5 añ~s sin ninguna.aparición de 

sintomatología, _hasta que comienza a dejar el tratamiento farmacológico, 

refiere su familiar, por semtir que estaba curad~. volviendo a presentar la 

sintomatología antes mencionada incluyendo .. risas sin motivante alguno, - . 

conductas pueriles, y saliendo de su casa sin razón·alguna, teniendo qué ir su 

hija a buscarla para regresarle a su hogar. Es llevada a valoración' en esta 
. . ' . . 

Institución, con un nuevo tratamiento farmacológico que refiere no recordar. 
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Continua con remisión de los síntomas pero poca adherencia al tratamiento, 

regresando a ser internada,, · en esta \nstitución dos veces más 

intermitentemente en los 6 aiio~ siguientes .. 

1 

Hace é aiios su hija menor muere, por lo que la paciente refiere presentar 

sintomatología . de nu~vo, continuando e9n · tratamiento para el mismo ·y con 

buena adherencia. Una ·semana previa a su ingreso la paciente y su familiar 

refieren que comenzaba a presentar desinterés en su higiene y actividades del 

hogar, aislarse de su esposo, presentar ideas suicidas parcialmente 

estructuradas, afirmando querer aventarse del techo, llanto, y anhedonia, por· 

lo que,es traída a valoración en Urgencias, dond~ se-decide su.ingreso; 

• MOTIVO DE INTERNAMIENTO 

Presentar ideas de muerte y suicidas parcialmente estructuradas. 

• ENTREVISTA INICIAL 

Realicé la entrevista 5 díés posteriores a sú ingreso a flospitalización, el dí~ 13 

de Septiembre de 2014, a las 10am. A continuación se anexa el reporte de la 

misma, \a1 y como se entregó en el Hospital:. 

13/09/14 10:00am 

NOTA DE ENTREVISTA INICIAL PSICOLOGÍA 

Se trata de G.S.M. femenino de 49 años de_.,edad, con Dx de Esquizofrenia 

paranoide. Originaria y residente de Cuautla, Morelos, ama de casa, casada, 

católica, fecha de nacimiento 1S/09/1964, con escolaridad de secundaria 

trunca. Cursa su cuarta hospita!ización en esta Institución por presentar ideas 

de muerte y suicidas. 

\ 
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Se trcita de paciente femenina quien responde al nombre de G.S.M., se 

·encuentra termin·ando la actividad de asamblea cuariao se le aborda con el 

propósito una entrevista. Se obser;va a la femenina de edad aparente similar a 

la cronológica, . aparentemente íntegra, . constitución endomórjica, viste ropa 

hospitalaria en regulares condiciones de_ 'higiene Y. de aliño. No se ~bservan 

alteraciones. en la marcha y(o movimientos anormales, sin facies 

características. Se encuentra orientada en persona, tiempo, espacio y 

parcial'!'ente en circunstancia. Se. mostr6 acc_esible durante toda_ la entrevista! 

~ctitud c~Óperadora y alerta, establece co~tacto visual con el entrevistador, se 

muestra c~n_ afecto· apropiado y dnimo disminuido. Lenguaje en tono y 

volumen disminuidos; con v~locidad adecuada. Discurso concreto, coherente y 
. .. 

congruente, llega ~ metas sin ayuda. Forma de pensamiento aparéritemente 

realista, dentro del contenido niega alteraciones en la sensopercepcióny no las 

\ impresiona. Niega ideas de muerte, suicidio u homicidio actuales. Juicio dentro 

dél marco ·de la realidad. Parcial · consciencia de enfermedad. . Parcial 

proyecci6n a ft,turo 

\ 

1 
\. 

Refiere como motivo de hospitalización "empecé a sentirme mal otra vez, 

casi nq dorniía, deje de comer, ·de bañarme y n~ hacía las cosas del hogar 
. . ' ' 

que debla hacer, me da,X, miedo empezar a o_ír voces otra vez" sic pac: . 

La paciente refie~e tener una hija de 35 añ~¡ y· vivir con su esposo, en euautla, 

Morelos. Se describe· como una persona co~ una enfermedad que la hace 

propensa a escuchar voces, a tener ansiedad, a sentirse muy mal 

constantemente, triste y desesperada, ft,era de sí misma, presionada· por las . . . 
actividades del hogar, y. a veces desinteresa.da de todo. Afirma que su 

autoestima ha bajado mucho d_l.!rante los últimos internamientos q~e ha , 

cursado, ya que afirmd sentir que ~ada _vez que. le da un ~episodio" (re~aída) es 

peor, y sentir que ya no puede manejar su enfermedad. Se refiere a sí misma 

como algui,eri débil, con muchas inseguridades, con poco carácter, con baja , 

I 
/. 
1 
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/ 

_,r 

j 

tolerancia a. la frustración y a quien le cuesta mucho trabajo tomar decisiones 
' 

"a veces siento que mi familia me sobreprotege mucho .por lo que tengo, y 

a veces quisiera qr,e me dejaran tomar mis decisiones aunque me·cueste 

elegir una, porque me mal acostumbran a no tomar el, curso de mi vida 

desde que me enfermé, y me hacen séntir coma si no pudiera hacerme 

cargo de mí misma" sic pac; G.S.M afirma_ llevar 20 años cori este 

padecimiento, y refiere haberlo iriiciado alrededor de los_29 años. Después de 
. . 

platicar por un rato sobre sí misma, su relación con su esposo y su hija, la 

paciente comienza a hablar de su hija menor fallecida a los 24 ciña~, '!!!ien 

sufriá una discapacidad·mental (Síndrdme ·de Down) llegando al punto de 

afirmar haberla estrangulado hace 9 años. Refiere ·no recordar de manera 

clara lo que sucedió, solo qu~ las semanas anteriores a dicho evento se había 

sentido mal de nuevo, escuchancfo voces aunque no constante'":nte; ese día. 

estaban solas e11 la casa, ambas platicancfo, y una voz com~nzó a repetirle de 

manera constante que la matara, q1,1e tenia que hacerlo y sólo. rec1,1erda tener 
. . ' 

sus manos alrededor de su cuello y sentir que su hija yp. no respiraba "solo 
• • 1 ¡ . ,, 

escuchaba "mátala", todo el tiempo~ ya no aguantaba más (. .. ) tengo una 

culpa y una tristeza ttm grande por esto que· pasó, mi otra hi]a y la 

·psicóloga con la que a veces voy me han dicho que me perdone, que fue 

un episodio de mi enfermedad. del que no podía tener control en ese 

mamen~ pero de cudlquier. modo yo lo hice, yo la maté, fue mi culpa (. .. ) 
i•' • 1. ' 

no lo he superado y por eso también creo que tengo una tristeza todo el 
. ' 

tiempo, que n~ se quita nunca y nó se quiq1.rá (comienza a llorar)" sic pac. 

La paciente afirma_ haber pasado 6 años en el reclusorio por ~l a~esinato de ~ 

hija, i;on poca medicación para su enfermedad durante di_cha estancia. -G.S.M. 

presento parcial consci~ncia de enfermedad, y afirma. querer buscar un 
\ . .. . 

tratamiento psicológico a la par de su' tratamient~ farmacológico. 
' . . 

Presenta parcial proyecció~ a futuro, ya que· afirma que con este nuevo 

medicamento que le han administrado desde sil ingr~so se ha sentido mucho 
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mejor por lo que cree que no debería tener más episodios· de recaídas, aunque 

no parece segura de ello. Refiere ya no presenta ideas de muerte y sentirse con 

más energía, por ende cohsidéra poder buscar un trabajo al ~al~r "quisiera 

poder ·hacer mis cosas, ayudarle a mi hija con su casa los· fines de 
' , ' 

semana, lo único que me da miedo es que me vuelva a pasar un episodio 

como lo de· mi hija pero con mis nietas, y les vaya a hacer daño ~uando · 

estoy sola con ellos" sic pac. 

(i.S.M." ha mostrado poco interés en las actividc;,des de psicología, interactúa 

muy poco con sus compañeras y prefiere esta~ solq aunque afirma _llevarse bien 

con las mismas y sentirse mucho más tranquila y estqble en comparación de los 

pri"!ems días después de su ingreso. 

Esta entrevista .fue particularmente significativa ya que la paci~nte re~rió un 

acontecimiento en su vida. extremadamente importante, el asesinato ,de su hija, 

evento que tanto ella como su hijii! omitieron en el historial clínico actual de la 

paciente, y ~vento del qu,e su médico. psiquiat.ra t"tante no tenía conocimiento 

alguno, ya que la paciente no se 10 habla reverado durante las entrevist~s 

previas con él. t.nmediatámente de la entrevista se me indicó·llevar Ja Nota a su . . .,.. 
médico tratante pa~ informarle al respecto, quien se puso en· contacto có~ su 

hija vía telefónica para corroborarlo, misma que· ·afirmó haberlo 09ultado a 

petición de su madre como condición para internarse. 

• INTERPRETACIÓN DE LAS PRUEBAS PSÍC()LÓGICAS 
/ 

! \ 

Una vez 'que .se esclareció dicha información, i¡¡u médico tratante realizó una 

interconsulta para la aplicación de pruebas psicológicas de personalidad y de 

percepción visoniotora (únicamente rasgos cualitativos}. Las pruebas se las 

realicé al día siguiente, siendo aplicadas en un solo día, de manera sencilla y 
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! 
cooperadora por parte de la paciente. A continuación se muestra . la 

interpretación de las mis111as tal y como se anexó en su expediente: 

14/09/14. 11:00 

INTERPRETACIÓN Y RESULTADOS DE LAS PRUEBAS ,,,-. 
PSICOLÓGICAS 

Durqnte_ la aplicación del Test Gestáltico Visomotar de L. Bender, la paciente 

se mostró cooperadora; realizó la prueba en un "tiempo promedio, (diestra). El 

análisis cualitativo de la misma indica que la _paciente pareceser una persona 

tímida, con inestabilidad en las relaciones sociales las cuales tienden á ser 
/ J • • 

superficiales y casi no tiene contacto con su medio .externo. Presenta rasgos de . . ,... . 
ansiedad por lo q~e sus defensas son débiles y tiene funciones intelectuales 

deficientes. Trata de reprimir la agresión, pero termina dejando salir con 

facilidad en ciertos impulsos. No existe un equilibrio entre el ello y yo, teniendo 
. . ' 

defectos en el contacto con la realidad y por .lo tanto- podría_ contar con 

il'!madurez y regresión emocional. L(l parte afectiva está sepa,:ada del yo, no 

tiene un control del mismo por lo que evade estímulos afectivos y tiene unt_1 

inconsist~ncia ,en la '!'anife~ación de n~cesidades y afectos. Cuenta con un yo 

desvalorado o pobre y una necesidad de compensac(ón por alguna limitación o 

,earencia. 

En el Inventario Multif.~sico de la Personalidad MMPI·l la· paciente 

presenta un perfil con puntajes distribuidos por debajo de la media, en un 

protocolo 'l!fllido, siendo las Escalas- Básicas de HIPOMANIA (9), 

ESQUIZOFRENIA (8), y. PARAN_OIA (6) sien(lo las que m~jor describen a la 

paciente. Las escalas de validez· sugieren que la paciente tiende a mostrc,rse 

mejor psicolóJficamente de lo que realmente está. Posiblemente· es muj crítica e 

insatisfecha ionsigo misma. Se muestra un tanto ineficiente al enfrentar los 

problemas en su vida diaria,yposiblemente tiende a poseer poco 
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con°'cimiento de sus propias motivaciones y conductas. Socialmente conformista 

y tiende·a ser exageradamente sumisa con la autoridad.' Inhibida, retraída y 
¡ . . 

superficial, co,n un ritmo personal lento, Posible~ente muy torpe socidfmente y 
. . 

franca, sin embargo bastaf'!te suspicaz sobre las motivaciones de las demás. 

De acuerdo a las escalas mencionadas se sugfere que la paciente presenta una 

autoevauación irreal, con frecuencia nó concluye sus proyectos, puede ser 

., creativa· e ingeniosá pero poco interés en la rutina; ·tiende a a_burrirse e 
. ' 

impacientarse fácilmente, además de presentar baja tolerancia a la,frustración. 

No se siente parte ·del ambiente_ social incomprendida y apartada, con 

sentimientos crónicos qe inseguridad,inadecuación e inferioridad, y tiende a ser, 

dema~iad~ inde~isa. Puede ser reservada.'_, solitaria .. Evita enfrertta.rse con 

personas y situaciones nuevas; tímida, aléjada,. no comprometida. Tiende' a 

reaccionar' a la tensión aislándose en ensoñaciones y fantasías, e inéluso tiende a 

tener dificultad en separar algunas ·veces la 'realidad de lafantasía. Presenta. 
' 

dificultad e~ expresar sus sentimientos; s~ siente_incomp~tente, llena,de dudas 

de sí misma, posiblemente tendencia a la depresión. Muestra una preocupación y 

confusión del papel sexuat por lo que la paciente puede compensar estas dudas 
1 

a través de fanta$Ías sexuales abundantes; presenta inmadurez e· impulsividad. 
, r 

Presenta o~tivos vagos y abstractos. -Es suspícaz, ~esconfia d~ los de"!ás y 

evita los y(nculos emocionales profundos. Tiene deficiencias graves e~ las 
' . 

habilidades sociales y.se siente más cómoda cu.ando está sola. 
\ . . 

Posiblemente con frecuencia la paciente se preocupa por asuntos abstractds o 

teóricos, del pasado o futu'ro, excluye los ~spectos· específicos y ·~oncr:etos de su 

situación de vida presente. Las tlefensas efectivas parecen estar ausentes, y é$ 

muy propensa a l~ constante preocup~ción y-angustia. Es amable, generosa y 

cooperadora aunque carecéde autoconfianza,yparece preferí~ una s~tuación de 

vida sin cambio; y sin riesgos. Muestra actitudes negativas hacia tratamiento 

· médh::o y no cree que alguien pueda llegar a ·.ay_udarla, prefiriendo darse por , 
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. / . 
vencida que enfrentarse a las crisis o dificultades. Se sugiere que la paciente 

puede llegar a presentar procesos de pensamiento psicótico, alucinaciones o 

pensamientQs ~traños particulares. 

Durante" la aplicación del Test de la Figura Humana de Karen Mach~ver, la 
' paciente se· mostró cooperadora, ,realizó las figuras con rapidez, sin ser 

meticulosa en la elaboración. D~ acuerdo al análisis cualitativo, G.S.M. 

presenta un posible conflicto con la identijic'adónsexual al igual que intento de 
' 

compensación po~ una sexualidad inadecuada o una confusión en los roles , 

sexuales. Puede ser una persona indecisa, con rasgos paranoides, agresiva, que 

tiene una habilidad pobre para manejar impulsos r~cionalmente, presenta 

inmadurez y sentimientos de inferioridad. Tiene un pobre control de la 

realidad, y una necesidad por hqllar apoyo en el ambiente, .pero éste lo percibe 
\ 

como agresivo. Tiene una tendencia a evitar tareas complejas, por sensación de 

no poder lograrlas. La paciente podría· temer no haber logrado el suficiente 

grado de identidad y como resu,ltadQ no le es posible proyectar ni si quiera en 

la imagen del sexo opuésto las temidas características que cree posibles 
'-,--· . . ' 

adq~irir; .probablemente ide_ntificándose más con el sexo·opuesto que con el 

suyo. 

·, 
Una vez que las pruebas psicológicas fueron aplicadas, los resultados 

~rrojados .Y ,la interpretación establecida, se confirmó el diagnóstico de 

Episodio Depresivo, · aunado a su diagnostico pr~viamente , establecido de 

Esquizofrenia Paranoide, cambiando el tratamiento farmacológico de la misma, ' . . 

y resaltando que estejgreso a Hospitalización .~n particular ~o era debido a 

su padecimieflto de Esquizofrenia, sino a una; depresión pro~enie·nte de una 

mala resolución y duelo de dicho evento traumatizante para la paciente, siendo 

que se acercaba la fecha del fallecimiento de su hija. La evaluación psicológica 
I • 

permitió dar cuenta no solo d~I acontecimiento clave con la paciente, sino de 

. explicar la sintomatología real que presentaba, ya que aunque la paciente tiene 
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historial de esquizofrenia paranoide diagn9sticada, lo síntomas _que 
·, 

imp'7sionaba no provenían enteramente de una recaída por la misma, sino los1 

de una depre_sión en proceso. Debido al poco tiempo que la paciente estuvo 

internad~. no se pudo realizar otra entrevista formal d~ · seguimiento, sin 

embargo hubieron distintas señales· que mostraban que la paciente iba 
. .....___ 

mejorando, como mayor particip~ción en las actividades de· psicología, con 

mejor respuesta y motivación .. en las rpismas, más _intera~ón con. sus 
·' . 

· compañeras de piso y coh las psitólogas. Se le nótaba .má~ tranquila y con 
, . ~ . ~ 

'-

mejor' ánimo, respondiendo al saludo Q a platicas br_eves que establecíamos en 

el pasillo, afirmando empezar .a se,:itirse como ella misma y decidida a ir a 

terapia psicológica al salir. de. dicha Institución para manejar las secuelas y el 

du.elo derivadas de tal evenJo. Se le informó a su · hija la importancia de 

continuar asistiendo a pláticas de orientación con _su padre para concientizarse 
. ' . 

de las necesidades y posibilidades de optimizar la convivencia con su falJliliar, 

facilitando y afianzando la adherencia al tratamiento de la misma, evitando las. 

posibilidades de recaída~ disminuyerdo la cronificación y .propiciar así -la 

independencia y autonomía de su familiar, la cual ha · ido perdiend.o con el 

tiempo por sobreproteceión de los mismos. 

PACIENTE#2 

• ANTECEf)ENTES 

Femenino de 36 años de edad, originaria y residen~e del D.F., sin ocupación 

actual, soltera, católica, con ·escolaridad de carrera· técnica trunca en 

enfermería,\ Cu~nta con el antecedente desde la adolescencia de presentar 

sentimientos constantes de tensión emocional y ansiedad, con una creencia de 

ser socialmente incapaz de realizar t_areas (como trabajar), de carecer de 

· atractivo y sentirse inferior a los demás, con una preocupación excesiva a ser 
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rechazada y evitando tener relaciones interpersonales por miedo á no ser 
' ' 

aceptada o criticada, lo cual le ha gener~do disfunción familiar, social y laboral. 

Inicia su padecimiento actual hace 1 O años tras el nacimiento de su hijo, . ' ' 

cursando con tristeza, anhedonia, i~abilidad, insomnio intermitente, id~as 

homicidas contra su ·hijo, con conducta 1de riesgo (como tratar de ahorcarlo),· 

por lo que su familia refiere acudió a valoración a esta Institución en donde se 
. ' , 

le inició -un tratamiento, el cual afirma no recordar, separá11dola de su hijo 

durante un año, continuando· con un seguimiento de mal apego al tratamiento, 

_aur:ique remisión completé' de los síntom~s. por lo que posteri?rmente, a decir 

de su familiar; la paciente convive con su hijo sin incs,nveniencia. 
/ 

/ 

Tres inese~ previo a su ingreso, tras un evento en el sistema de transporte 

colectivo Metro (su hijo se queda en el' anden de la estación y no, alcanza a 

subirse al tren), inicia con ansiedad, llanto fácil, miedo a perder el control, 

miedo a salir a la calle e insomnio global, cursando así durante u_na semana. 

Posteriormente se agregan pensamientos intrusivos de forma ·reiterada los 
, . ' i. 

cuales la paciente reconoce que se encuentran en su mente, caracterizados. 

por ideas (!e tener relaciones sexuales con mujeres y niñas, así como de ir a la 
/ ' 

calle a mirarles los ~enitales, nalgas y senos, lo cual le genera ansiedad 

constante y le son desagradables intentando resist!r.se. a ellos sin éxi~ó. Por 

tales motivos refiere que acude a consulta externa en esta Institución donde se . . . . . 

le provee de un· t~tamiento farmacológico, risperidona (antipsicótico) y 

fluoxetina (antidepresivo), sin presen~r mejorla de sus -síntomas y- con· 

irre_gular apego al tratamiento. 

15 días ,Previos al ingreso a .Hospitalización Continua, refiere que se exacerban 

· ideas obsesivas previamente mencionadas, agregándose distraibilidad, cpn 

sensación de despersonalización, así ·como aumento de la ansiedad que le 

condiciona autoagresiones (pegarse con las palmas de las manos en la cara); 
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además de· errores de juicio y conducta (arrastrarse en el su~lo, y nombrar a 

· sus familiares ya fallecidos), por tale'? motivos acude a· CECOSAM lztapalapa, 

donde le agrega a su tratamiento previo alprazolam (ansiolítici:>) sin mejoría de 

los síntomas de ansiedad y refiriendo empeoramiento de los mismos. 

Un día previo a su ingreso, s~ exacerban ideas obsesivas tipo sexuales 

presentándose de forma repetitiva durante todo el día, refiriendo aumento de la 

.1 libido al comentar querer tener relaciones sexuales con sus hermanos, sin 

. poder resistirse a los impulsos de mirar a mujeres en sus genitales, por lo que . . . . / 

presenta ideas de muerte ·y suicidas, parcialn:iente estructuradas (consistiendo 

en querer tomarse pastillas o -ahorcarse). Por tales motivos es tra'ída a 

valoració~ en Urgencias donde presenta irritabilidad, errores dé juicio y 

conducta, como tirarse al piso y arrastrarse, asl como posteriormente dar 

brincos, actuar de forma pueril y pegarse. en la cara, y muslos con sus manos. . , 

· Es ingresada entonces a Observación, para posteriormente internarla en 

Hospitalización ContiAúa. 

• MOTIVO DE INTERNAMIENTO 

Ideas de muerte y .suicidio semiestructuradas. Errores de juicio y conducta. 

Autoagresiones. Ansiedad generalizada. 

• ENTREVISTA INICIAL 

~ealicé la, entrevista sief días posterio·res_ á su in{¡lreso al piso, el día 15 de 

Diciembre·de 2014 a las 10 am. A continúación·se muestra la n·ota reportada 
• 1 

de la misma tal y ~mo se entregó al Hospital: 
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15/12/14 10:00 

NOTA DE ENTREVISTA PSICOLOGfA 

Se trata de S.E.N, femenino de 36 años de ~dad, con posible Dx. de Tr. 

OBSESWO COMPULSWO. Originaria y residente del D.F., fecha de nac. 

24/06/1978, soltera, católica, con escolaridad de.carrera técriica en enfermería 

trunca, sin ~cupación actual. Cursa 'su primera . hospitalización en esta 

Institución por haber presentadp ailtoai,resiones, ideas 'de muerte y suicidas, y 

errores·de juicio y conducta, y ansiedat;l g~neralizada. 

Se trata de pafieJJ(e quien responde al nombre dé S. se encu~ntra caminando en, 

el pasillo, atiende bien al saludo y pasa al con~ltorio de psicología con el 

propósito de realizar uria entrev,ísta. Se observa a lá {~menina de edad aparente 

simi!ar a la crori.ológica, aparentemente íntegra, constitución mesomórfica; viste 

ropa hospitalaria en buenas condiciones de higiene y de aliño. No se observan 

alteraciones en lá marchh y/o movimientos anormales, sin fascies 

características. Se encuentra -orientada globalmente:' Se mostró alerta y 
• . • 1 

ac~sible durante toda la entrevista.,A,ctitud cooperadora; o,I inicio .establece 

contacto visual con el entrevistador· aunque por momentos le cuesta trabajo 
. ·~ 

sostenerlo. Se muestra con afecto apropiado y animo eutímico. Lenguaje en tono 

y volumen adecuados, velocidad diimiriuida; Discurso espontaneo, coherente y 

congruente, sigue línea directrizy llega a metas sin ayuda. Dentro del contenido 

del pensamiento. no · se encontraron alteraciones. Niega alteraciones en la 

sensopercepción y no las impresiona. Niega ideas de muer,te, suicidio y ho'micidio · 
' ' 

actual~s. Juicio conservado. Parcial conscien"Cia de enfermedad. Parcial 

proyección a fu~ro. / 

Refiere como motivo de hospitalización ªesta_ba muy ansiosa porqu
1
e todo el · 

tiempo tenía pensamientos sobre las mujeres, sobre como se veían y se 

arreglaban, sobre su áierpo y lo atractivas que eran, no podía dejar de 
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pensar en eso y cuando salía ,.a ))adía deját de verlas morbosamente, 

hasÍQ llegué a pensar que me gustaban,.pero ya era insoportable" sic pae; 

La paciente refiere vivir con su madre y sus hermanos aquí el .Df, Afirma que 

hace JO años sufrió una depresión muy fuert(! tras el. nacímien'to de su hijo> por 

lo cual recibió tratamientQ farmacológico. -Refiere que los ciñas' siguientes se 

sintió muy bien, hªsta hace cuatro meses que sucede un i1'cidente en el metro 

donde su hijo se ql.l~dó en la estación mientra~ elfa abordó el mismo "send 

mucho mfedo, sentí q~e me maria, Jmpe.~é a llar.ar como loca hasta que 

pararon'el metro y regresé con mi hijo ( ... ) luego de eso ·empecé a tener 

esas ideas de las mujeres, me cortaba y·me pegaba por la ·desesperad6n 
. , . ~-

de no poder sacarlas de mi mente, no podía dormir,· no quería salir a la 
. . ,· ~ . 

calle porque ·no dejaba de verlas, no set1.tía mi_ ihente en ~u lugar, no 

podfa-hacer otra cosa más que pensar morb~samente en ellas; y ria se 

por que si no soy lsbiana, por eso quería morirme yaª sic pac. La paciente 

afirma haber sido siempre una persona muy tímida y reservada, afirma haber 
¡ • 

' - 1 

tenido ·una infancia muy triste, ya que. su padre era muy estricto, apartado y 
• 

agresivo, golpeándola en diferentes ocasiones, siendo su madre su único - . 
c~nsuelo y m_uestra de afecto. A lo largo de la entrevista se mostró 

particularmente preocupada .por afirmar que no le gustaban las mujeres, 

refiriendo su gusto por hombres, hablando superficialmente de las dos 

relaciones de pareja destructivas que ha tenido, hasta sü última reÍaci611 

afrctiva con ei padre de su hijo quil;n era cas~do y terminó por abandonarla, 

no quiso entrar en.más d~talle al respecto. S.E.N. afirma que desde su ingreso a, 

hospitalización las ideas·obsesivas referent~s f1 mujeres han disminuido, así 

como la ansiedad, desesperación y tr:isteza 'ya m~ siento mejor, ya casi no he 

tenido esas ideos' de las mujeres, antes ni podía salir a .la calle o estar 

cerca de ellas ni ver.las porque empezaba a pensar en lo que le dije, pero 

ya se me está quitando, me empiezo a sentir otra vez como ante.s, ya 
,,. . ·' • 1 • 

'puedo convivir con ellas p·orqrie no son constantes esas ideasª sic pac. La 
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paciente admite que esas ideas se encuentran dentro de su mente, y no son 

provocadas por estímulos externos ya que las presentaba a~n sin que h_ubiesen 

mujeres cerca de ella; refiere que quifiera ssber.de dónde pr:ovienen ~porqué 

lás presenta pero principalmente quisiera' afirmarse a sí misma que su 

identidad y preferencia sexual no se encuentran comprome,tidas _por, dichas 

ideas "no soy lesbiana, quiero resaltar eso porque siempre he andado con 

liombres,,estás ideas no m~ hacen lesbiana" si~._pac. 

S.E.N. presenta parcial proyección aji,turo, afirma co11formqrse con regresar a 

sus actividades cotidianas y~ sigue sintiéndose bien, conseguir un trabajo "me 

da miedo perder la razón, que vuelvan· a. aparecer estas ideas de las 

mujeres y todo lo que sentía, solo quiero podtr llevar a mi hijo a lci _ 

escµela y ser· como era antes, estar bien" sic pac.· Durqnte su estancia en la 
J . , 

sección se ha mostrado poco interesada en las actividades de psicología,ya que 
- 1 

sólo ha asistido a una de las mismas, además de que durante dicha actividad 

grupal se mostró muy d,mtda; poco, motivada y distante de las ·compañeras. 

Afirma tener buena interacción con todas sus compañera~ aunque, ninguna 

cercana. Se estará al pendiente de su evolución clínica. 

• INTERPRETACIÓN DE LAS PRUEBAS PSICOLÓGICAS 

Para esta paciente su medico tratante ordenó una interconsulta con el área de 

Psicología pará aplicar u,na .batería completa de estudios psicológicos con el 

objetivo confirmar eil diagnóstico, dar cuenta de· si pudiese existir la presencia 

de algún otro y principalmente para conocer, y entender la personalidad de la 

paciente, ya que resultó ser un caso único· e inusual en el Hospital. La 

aplicación de las pruebas fue sencilla, la realicé en dos días, y la paciente se 

mostró cooperadora y motivada al realizarlas, afirmando que preferíª estar con 

su mente ocupada que únicam~nte sentada E!n su cama. A continuación se 
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muestra el reporte de la interpretación de las' mismas ta_l y como se entregó al 

Hospital: 

.1~/12/U. .11:00 

- INTERPRETACIÓN Y R~ULTADO~E LAS PRUEBAS 
PSICOLÓGICAS 

En el Test Gestáltico Visomo_tor d~ L. Bender,.la paciente [diestra) se mostró 

alerta y ~ooperadora, realizó·la.s figuras con rapidez. Presenta una secuencia 

metódica o lógica, lo cual indica flexibilidad y un funcionamiento conservado 

en la planeación. El uso d~l espacio es un tanto costreñido~ lo cua1 es indicativo' 
• • . • 1 

1 de aislamiento, pasividad, · timidez, represión_ de impulsos; y· reducción o 
• 1 ~ • 

dificul~ad de adaptación a situaciones nuevas. La línea que 

presenta es ·débil lo cu~l puede referir inhibición de la agresión, timidez y 

ansiedad. De acuerdo al ,análisis cualitativo de la prueba, S.E.N. presenta 

necesidad de perfeccionismo, tendencias a depresión, dificultad en la 

adaptación y en la formación de si,tuaciones que deben ser objetivas o 

impersonales, situaciones afectivas muy dependientes y una fuerte represión de 

afectos . 

. 
No se encontraron indicadores de daño orgánico:Su memoria visual inmediata 

se encuentra CONSERVADA en un 55% ya que solo logró reproducir S de los 9 
1 

estímulos que conforman la prueba. 

Eri la Escala de lnteligenr!I para Adultos de David Wechsler ~AIS IV la 

paciente mostrq una actitud cooperadora y alerta. De_ acuerdo, al análisis 

cuantitativo, S.E.N. comparada con personas en su ranj¡o ?e edad, e~tá ' 

funcionando en_ un rango MUY BAJO con una medidq estandarizada de·CI DE. 

69. En la Escala Verbal ob~ene un_·c¡ de 68 en un fen~ionamiento MUY BAJO y 

en la Escala de Ejecución present,.á,n CI de 76 -en ·un desempeño LIMITRDFE. 

No se observa una diferencia significativa entre ambas escalas. 
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De acuerdo a los puntajes obtenidos en el. dispersigrama de la paciente, se 
' . ~ . . 

pueden observar puntajes ubica~os por debajo de la media, presentando co~o 

mayor' puntaje los subtesl:$ de SUCESIÓN LETRAS Y NUMEROSy DIGITÓS Y 

SIMBOLOS-~LAVES, sugiriendo que la pacie~te conserva algunas funciones 

como ~emoria mecdnica, atención, memoria auditiva, mem~ria a cario plazo, 

secuenciación auditiva, cierta coordinación y destreza visomot.ora, velocidad 

psicomotora, y habilidad"es de asocü,;,ción. 

Con puntajes más bajos se encuentran · los subtest de (;OMPRENSION é 
INFORMACION, lo cual implica amplitud·de información deficiente, ~emoria~a 

·' f' . 

largo plazo deficiente, baja ~rientación hacia el logro, tendencia a renunciar 

fácilm~nte, juicio sociai deficiente, pensamiento demasiado concreto, dificultad 

para expresar verbalmente S!,IS_ ideas, y fracaso al tomdr responsabilidades 

personales. 

En el i":vé~tario Multi/,i;ico de la Persañalida4 MMPl-2 la paciente, 

pre~enta 1un perfil con 'puntajés distri.buidos por en~ima ,y por debajo de la 
' . . 1 

media, en un proto~olo válido, siendo las Escalas Básii:as de' ESQUIZOFRENIA 

(8), PARANOIA (6) y PSICASTENIA .(7) las que mejor describen a la paciente. 

Las escalas de validez sugieren que la paciente presenta fuerte necesidad y 

suplfca. de ayuda, mal funcionamiento del yo, problemas poco· usuales, 
I ,. 

autodevaluación, y sentimientos propios de neurosis CJ psicosis en proceso. 

Presenta un concepto inadecuado de sí misma, empobr;ecido y lleno de 

insatisfacciones en relación con sus habilidades, además de defensa,s 

inadecuadas. Puede ser demasiado critica de s( misma y de los demás, dnicay 

escéptica, así como presentar episodios_ de pánico. • 

La .combinación de escalas antes mencionada, sugiere -que ·1a paciente 

posiblem~nte presenta alter;aciories del pensamiento y cond'llctas excéntricas, 

con posible inicio de psicosis. Tiende a aislarse socialmente, teiu!r un contacto 
. ! 

con la realidad muy pobre y manifestar tendencias delirantes. La paciente 
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' ' \ 
puedf! ser violenta y resen.tida, puede proyectar culpa y criticas constantes, ser 

hostil y suspic~z, pr~sentar rigidez y obstinación, y tendencia a i'lterpre.tar mal 

.las situaciones sociales .. Puede ser insequra, preocupada, ansiosa,.aprensiva y 
1 • . 

tener miedo · al fracaso. Puede manifestarse muy meticulosa e indecisa, 

. moralista, tensa e infeliz. Posiblemente .puede preséntar labilidad_~mocional, 

negar r~l~ciones interpersonales adecuadas y 

adoptar una actitud cínica con la -gente. Se muestra introverpqa, tímida y 

cautelosa, así como irritable~ malhumorada, 'Con poca confianza en si misma, 

llf!gando a ser sumisa. 

En cuanto a las escalas de conténido y suplementarias se encontró que la 

paciente presenta angustia, ansiedad, inconformidad y problemas emocionales 
,· . 

amplios; tien'de a ser inhibida, con U'! control exagerado de los impulsos. 

Presenta in6apacidad para to_mar dP.cisiones y puede perturbarse fácilmente en 

\ situaciones sociales. S.E.N.' manijie~ta inhibición, malestares físicos y . \ , 

sentimientos de incapacidad para manejar .la presión del medio ambiente. 

Puede-ten~r un pobre concepto dé si misma y dificultades.~ara adaptarse ante 

situaciones problemáticas; se muestra poco enérgica y fácilmente puede 

dejarse sugestionar por otros • individuos. Presenta tendencia a reflexionar 

excesivamente sus.puntos de vista y problemas, de manera qu,e quienes la 
' ' 

rodean se impacientan. Es posible- que tener qúe hacer' cambios i~ resulte 

angustiante y puede llegar a mostrar conductas compulsivas o repetitivas; 

pued~ pretJcuparse excesi~amente· y sentirse abrumada por sus propios 

pensamientos. Presenta sentimientos de tristeza, incertidumbre sobre el futuro 
'- '-- ' 

o d_esinterés en la vida; posiblemente es~ intranquila, llora. fácilmente y se 

siente sin esperanza; sé siente muy inquieta en torno a otros,- por lo que 

prefiere estar sola. i.a paci'ente presenta actitudes negativas hacia médicos y 

profesion;stas ·de la salud mental; n.o cree que alguien o algo pueda ayudarla. 

Puede desear no ca_mbiar nada en. su vidaí ni sentir que el cambio sea posible' 
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prefiriendo darse por vencida· que enfrenta~e · a las crisis. o dificultades. 

Presenta rechazo a psicoterapia. 

Durante lq aplicación del Test de Ía Figura Humana de Karen. Machover, 

S.E.N. (diestra) se mostró cooperadora y realizó ias figuras rápidamente. 'fle 

acuerdo cíl análisis cualitativo, se encuentra qüe la paciente presenta un 

posible- conflicto. con la identificación sexual al igual que intento de 

compensación por una sexualidad inadecuada o una confusión en los _roles 

.sexuales. Manifiesta timidez, inseguridad, insatisfadción, poca en_ergía; 

pasividad, poco esfuerzo én ·todos los sentidos, poca ·ambición, coquetería, 

depresión, posible neuro~is, y socialmente reprimida .. Muestra femineidad, 

oralidad~ dependencia, y conciencia dé la ·necesidad de controlar sus impulsos. . . 
Posibles indicios de agresión infantil y rasgos infantiles e inmaduros, así cQmo 

intentos por mantener una imagen fina,. delicada y adecuada .de símisma,. 

Manifies~a insuficiencia sexualy:precicupación constante por la misma. 

La Evaluación Psicológica a ésta paciente fue exitosa ya que después de la 

misma se confirmó el Dx de· Trastorno Obsesivo Compulsivo con predominio 

de pensamientos obsesivos, descartándose tar:nbi_én la presencia de ·un 

trastorno de ansiedad general\zado, trastorno que su ~édico tratante 

sospechaba que pudiese únicamente presentar. Se completó información 

relevante acerca de 'su personalidad en su expedien\e para, un tratamiento 

más integral y para necesidades futuras, además de la especificación a sus 

familiares de la necesidad urgente de tratar:niento psicoterapéutico · con la 

paciente p~ra el manejo de ideas i~vasiv~s, aunado al farmacológiéo. 

Posterior a la aplicación de las pruebas y a la primera entrevista la paciente 

comenzó a acercarse más al área d·e psicología j a abrirse especialmente 

con la prestadora del servicio social; se acercó a otras· dos entrevistas de 

seguimiento, las cuales no pude report~r de forma escrita por indicaciones de 

mi asesora en el Hospital de reportar primero las entrevistas iniciales del 
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resto de. las pacientes ingresadas· ese mes. Sin embargo 'en ambas 

entrevistas de sellJuimí_ento la paciente se mostró rnás tranquila, -refiriendo que 

los pensamientos obsesivos y- las _co,iductas .compulsivas como observar los 

genitales de sus compañeras, se estabar, extinguiendo. Profundizó en la 

relación que tuvo con el padre de su hijo, explicando cómo lo conoció y·cómo · ; 

fue su relación de destructiva. 

Reconoció y aceptó los sentimien\os de inferiorid~d que pre,:;e_nta de~sde su 

niñez, así como SU baja autoestin\a, SU dificultad para relacionarSEf COri los 

dem_ás y su necesidad de sentirse menos que· el resto, razón por la cual 

tomaba ciertas decisiones en su vida. Afirmó necesitar psicoterapia ya que . ' / 

considera que hay problemas que ha arrastrado desde niña que no la 

pe"!liten relacionarse acfu1;1lmente, ni sentirse satisfecha con·sigo misma. La 

; paciente también comenzó a asistir a las actividades de 'psicología 

diariamente, mostrándose un poco más motivada y menos tímida, además de · 
. ~ 

relaciqnarse más CO!l sus compañeras de piso. Mostró una ,riejor adherenéiá 
. . 

al tratamientb afirmando . entender la necesidad de continuar co.n el 

tratamiento farmacológico. Se le recalcó a ella y a su, familia la importancia de 

un tratamiento psicoterapéuticó para -~' misma,. en orden de fortalecer su 

autoestim~, fomentar · habilidades so~iales, desarrollar su autonomí.a, 
f 

recuperar su trabajo, entender y conocer su padecimiento, controlar los 

pensamientos invasivos que pudiese llegar- a tener hasta llegar aJ punto. de 

evitarlos p9r completo. 

. PACIENTE #3 \, 

• ANTECEDENTES 

Feme_nino de 23 años, originaria de Michoacán y residente· ·del Edo. de México, 

·actualmente come.rciante, soltera, sin religión, con escolaridad de_licenciatura. 
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trunca en letras y literaturas italianas. Cuenta con antecedentes desde la niñez · 

de presentar · sentimientos constantes de tristeza, inseguridad, vacío 

emocional, . con la creencia de carecer de atractivo o de cualidades qu~ le 

puedan resultar interesantes tvaliosas a los demás; con mucha dificultad para , . 

relacionarse cori los demás y generar relaciones afectivas, incluso con sus 

propios familiares,. afirmando ··que nunca ha tenido amigos en sü vida, ni 

parejas. Cursa su niñez y adolescencia con ideas. de muerte y suicidas 

semiestructuradas (una vez intenta tomar aspirinas y ,.otra· un limpiador de . . ... ' 

cocina), haciendo constantes afirmaciones de que el mundo no vale la-pena, y 

(le querer morir pronto. -

La paciente trascurre los. prii:neros 15 anos de su· vida con violencia 

intrafamiliar constante (padre .alcohólico y desempleado) y .con una relación 

muy distante con su madre quien trabajaba to~o el _día, situaciones que ha 

decir de la paciente exacerbaban su 'cuadro clínico. A los 16 anos se mudan· al 

Edo. de México, donde afirma comenzó a sentirse más tranquila y sin ideas de 

muerte,' ya que se preparaba para entrar a la Universidad. A los 18 años 

ingresa ~ la licenciatura y comienza, con dificultades para relácionarse con sus 

compañeros, afirmando sentirse estrésada por ir a clase y tener que trabajar 

con los mismos, y comienza ~n trist~za constante, sensaciones de 

inferioridad frente a ios otros, ·con la creencia ele que no es suficientemente 

inteligente para terminar su carrera; la cual term!na abantionando. 

Hace dos semanas tras una fu~rte · discusión con su madre comienza a 

presentar de nuevo ideas de muerte, tristeza, llanto, anhe~onia y se~sacion~s 

constantes de vacío, encerrándose en su recámara todo el día. El día de ayer 
. ' . 

la paciente intenta aventarse al Tren Suburbano donde es detenida, razón por 

la cual es traída a valoración en Urgencias donde se decide su internamiento. 
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• MOTIVO DE INTERNAMIENTO 

Presentar ideas de muerte y suicidas e intento del mismo.· 

/ 

• ENTREVISTA INICIAL 

La entrevista se realizó siete dias posteriores a su ingreso al piso,·el día OS· de· 
. . 

Octubre de 2014 a las 10 am. A continuación se muestra el ~eporte de la 

misma tal y como fue anexado en su expedien!e: 
/ 

08110/14 10:00. 

NOTA DE-ENTREYISTA PSICOLO.GÍA 

Se trata de R:A.M., femenino ele 23 años de edad, con Dx en-proceso, Originari~ 

de·Michoacány residente del Edo. de Méxco;/echd. de nac. 16/01/19~1, soltera, 

sin religión, con escoláridad de licenciatura, ~nea en letras y literaturas 

italianas, actualmente comerciante. Cursa su primera hospitalización en ,esta 

institución por haber preGentado · ideas de muerte y suicidas e intento del 

mismo. 

Se trata de paciente quien responde al nombre de R., se encuentra sentada en su 

cama, atiende bien al sal~do y pasa al consultorio de psicología con el propósito 

de realizar una entrevista. Se observa a la femenina de; edad aparentemente 

similar a la cronológica, aparentemente íntegra, constitución endomórjica, viste 
' ' . 

ropa hospitalariren buenas condiciones ~e higif!n; y de aliño. No ~e ~bservan 

alteraciones én . la marcha y)o movimientos. anormales; sin fascies 

características. Se encuentra orientada globalmente. Se mostró alerta y 

accesible durante toda 1a entrevista. Actitud cooperadora y amable,, aunque 
~ 1 

somnolienta, establece contacto visual con el. entrevistador. Se muestra con 
., . . . . \._ 

afecto restringido y animo eutímico. ·-Lenguaje én tono, volumen y velocidad 
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disminuidos. 1!Jiscurso espontaneo, coherente y congruente, sigue línea directriz 
' 

y lléga a metas sin ayuda. Dentro del contenido del ,pensamiento no se 

encontraron alteraciones. No refiere alteraciones-en la sensopercepción y no las 

impresiona. Afirma ideas de muerte y suicidio actuales, más no de homicidio. 

Juicio disminuido. Nula consciencia de enfermedad. Poca proyección a futuro. 
. . . 

Refiere como. motivo de hospitalizqción Ntuv~ dos intentos de suicidio, ~e 

tomé pastillas ·para dormir la primera vez, pero no sirvieron, así que , 

unos días después.me quise aventar al suburbano_pero·me detuvieron• 

sicpac. 

La pcrciente refiere vivir con su mama en. el Edo. de México, afirma que a lo 

largo de su_ -~ida ha tenido cuatrQ intentos de ·suicidio desde los 9· años si11 

_entrar en detalle de .los mismos "no puedo re~ordar exactamente qué 
' . 
pasabci en ese enton~ ~n mt-cabe~a_para i~tentar matarme, s,,upongo 

1 que me sentía muy tri,te iJea, las siguientes veces han sido porque 

siento que sigo decepcionándome a mi misma y a mi mamá ... siento una 

angustia y tristeza en general por la vida, coma si no valiera la pena y 
) . ' . 

por eso es. que intentab~ mata~e" sic pac. R.A.M. afirma que tiene una 

relación buena co~ sus familiares maternds, aunque muy ·distante; refiere 

sentir mucho rencor hacia su padre por el maltrato fístco'j' psicológico que le 

ocasionó y sentir que su madre, tiene_ ~pectativas muy altas con ella, siendo . 
mu~ estricta desde que recuerd~. También afirma que ·siem~re ha sido 

solitaria, nada socia.ble y tiende a alejar a las personas de ·'Sp lado "desde niña 
. . I 

tuve muchos problemas para hacer amigos, me molestaban mucho_ y se 

· burlaban de ml y la verdad· es que no te~ía realmente interés en 
. . 

relacionarme con ellos, me paredan muy tontos, supongo que desde ahí 

comen,:é a generar esa tristeza general que 1~ digo y eia' sensación dé 

vacío, de no encajar ~n ninguna parte(.,.Jactualmente la gei,.te· se me 

acerca para conocerme_pero prefiero alejarlos, no tengo nada 
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interesante que compartirles o. que valga la pena y no . quiero 

decepcionarlos, así que prefiero estar sola". sic pac. R.A.M. refiere creer que.­

alguna vez pre~entó alu~inaciones auditivas pero afirma que fue esa única vez 

lo 9ue e1Ja considera un evento aisladó "file ~n~ voz de mujer, hace.como Ún 

,/ año, apareció de repente por unos segundos quizás, yo· estabas-entada en 

mi cama pensando sobre mi vida, erq uno de esos días en que m,e sentía 

demasiado triste y como ·vacía, de repente Í(l escuché, decía mi nombre, f 

pero fue muy rápido, luego se quitó(..) ya no se ha repetido desde esa vez, 
' 

o quien ~abe quizás la imaginé", sié: pac. Afirma que su estancia en 

hospitalización hasta el día de hoy ha favoreddo muy poco a su mej~ría 

"desde que llegué he mejorat!o poc~ ya no ,me he sentido tan ansiosa, 

aunque por ejemplo Jgter en la noche no pude controlarla y regresó por 

unas horas esa tristeza tan profunda que siento, y aunque he notado 

algunos ctlmbios en mí ·como intentar acercarme a dos chavas de aquf 

que se juntan, np siento que quieran hablarme y me siento más sola que 

en mi casa, encerrada en· este lugar tan deprimen~e, cuando. pienso en 

eso me dan ganas de morirme otra vez" sic .pac. 

D_urante su estancia en la secci6n R.A.M. no se h,a mostrado muy interesada en 

· -las actividades de psicología! ya que ha asistido únicamente a una de las 

mismas en la semana que se ha encontrado internada, aunque se mostró muy 

· tímida y p9co participativa. Afirma no ·llevarse mal-con sus compañeras de la 

secc;ión pero no haber hecho aún ningu11a amiga o compañera para plati_car. 

• INTERPRETACIÓN DE LAS PRUEBAS PSICOLÓGICAS 

' 

Dada la sintomatología .q~e presentab~ la paciente, la cual. podría confundirse 

qon diferentes trastornos, pasó los primeros oncé días de su estancia sin un 

diagnóstico' establecido, por ló que SJJ médico psiquiatra tratante ordenó una 
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interconsulta con el área de Psicolpgfa para la aplicación · de una batería 

completa en ·la paciente cuyos resultados e interpretación pudiese esclarecer 

el mismo. La aplicación ·se_ realizó .~n Ul'.l día, la l?aciente trabajó rápidamente y 

de form~. cooperativa. A co~tin~.~~ión se muestran 'los resultados e 

interpretación de las mismas tal y como se anexaron al su expediente: 

10/10/14 11:00 

INTERPRETACIÓN Y RESULTADOS DE LAS PRUEBAS 
PSICOLÓGICAS , 

En la Escala'de Inteligencia.para Adultas de !)avid Wechsler WAl$ IV la 

paciente mostr6 una adtitud cooperadora y alerta. De acuerdo af análisis 
.. 

cuantitativo, RAM, comparada con ,personas en su fungo de edad, está 

func{onando en un rango NORMAL con una medida estandarizada de CI DE 

91. En la Escala Verbal. obtiene un C1 de 101 en un.funcionamiento NORMALy 

_en la Escala de Ejecución presenta· un CI de 81 en un desempeño PROMEDIO 

BAjO. Se observa una diferencia signiji.tativa entre ambas escalas, ·10 cual . -
podría ser indicativo de un posible deterioro Gognitivo en procesb. ,. 

De acuerdo a los puntajes obtenidos en x~ispersigrama de la paciente, se 
\ . 

pueden observar puntajes ubicados por debajo y por encima de la media, 

presentando como mayor puntaje los S1,ibtests de VOCABULARIO y 

COMPRENSION, sugiriendo que la paciente conserva buenas. habilidades 
. • .. 1 

verbales, comprensión verbat desarrollo del lenguaje, formación de conceptos 
- . ' 

y curiosidad verbql, me~oria a largo plazo, consolidación de la información, 

; buenos antecedentes culturaleS) ~abilidades de razonamiento concreto, 

cap~cidad de, pensamiento asociativo, y c~eqtividad. Con puntajes ~ás bajos se 

encuentran los subtest de BUSQUEDA DE S1MBOL01y DIG(TOS Y SIMBOLOS­

CLA VES: lo cuf!l implica dificultades o deterioro en· funciones de velocidail---

112 



·/ 

psicomotora, velocidad de operación mental, habilidades. de atención, 

difia.il~d en coordinación visomotqray lentitud. 

En el Test Gestáltico Viso~otor de l., Bender, la paci~nte (diestra) se ~ostró 

alerta y cooperad_ora, realizó ~as figuras eri un tiempo promedio. Presenta unn 

secuencia irregular; lo cual ·puede manifestar una personalid~d inestable, 

ansiedad que deviene en defensa,s débiles y en lugar de planear, hace las cosas - . 
espontáneamente. Presenta un funcionamiento yoico inestable. Presenta . . . ' 
también po~re ubicación e identificación con su ambiente físico y psicológiéo, 

. \ 

inestructuración interna y téndencia·a psicosis. ·Presenta dificultad en el cierre 

de·las figura, lo cual puede indicar, de nuevo, rasgos psicóticos, necesidad de 

dependencia, inseguridad o pasividad, así como cierto bloqueo del Yo ya que nq 
. . . / 

puede adaptarse a estímulos; un Yo müy pobre que no tiene los elementos 

necesarios para adaptarse a diferen~es situar;iones. 

De acuerdo al análi&is cuali~tivo de la p~eba, R.A.M. presenta de(;.ctos en el 

contacto con la realidad, i~hibición, forma todos sus "juicios en·función a sí 

,misma, tensión, necesidades no satisfechas y frustración. Presentá rasgos. 

compulsivos, inmad~rez emocionat depresión, pobres manifestaciones 

afectivas, y tendencia a depositar la agresión dé manera interna. Manifiesta 

también evasión a estímulos emocionales y actitudes de reclamo. Presenta 
. 1 • 

alejamiento de las figuras de autoridad, represión representada con pasividad· 
\ . . . 

e intentos por negar impulsos agresivos, / 

No se encontró ninguna. re/erf!ncia de dáño orqtínico · en. la paciente. Su 
/ 1 

memoria visual inmediata se encuentra DISMINUDIA en un 77% ya que solo 

logro reproducir 3 de los 9 estímulos que conformqh la prueba. 

En e1 Iraventario Muftifásico ·de la Personalidad MM~l-2 &A.M., presenta un 

perfil con puntajes distribuidos en su mayoría por enr.:ima de la media, en un 
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pr.otocolo valido, siendo las Escalas Básicas de ESQUIZOFRENIA (8), 

PSICASTENIA (7) y PARANOI1- (6), las que mejor describen a la pac_iente. Las 

escalas de validez.sugieren que la paciente tuvo una bu.ena actitud frente a la. 

prueba, presentando un mal funcionamiento del yo, problemas poco usuales y 
( . . . . 

estado de confusión. Puede tratar:_se de un paciente con personalidad rebelde, 

. solitaria o antisocial, con' una fuerte autodevaluaéión, y $entimientos propios 

de neurosis o psicosis severa en progreso. La paciente manifiesta un concepto 

inadecuado d~ sí misma, empobrecido y lleno de insatisfacci~nes en· relación 

con i sus habilidádes. Puede_ -ser demasiado critica de sí misma y de los demás;· 
~ I 

tosca o llana en sus maneras y su lenguaje. Pue,de ser. dnica y escéptica, y 

· presentar episodios de pánico. La combinación de escalas antes mencionada, 

sugiere tambié~ que la· paciente posiblemente presenta alteraciones dél 

pensamiento y conducta_s excéntricas,· aislamiento social, creencias 

equivocadas o ideas de referencia, ser vengativa y preocupada, actuando 

posiblemente. en base pe fant~sías: Tiene ún contacto con la realidad m~j, · 

pobre, manifestando tendencias delirantes, por lo tanto la paciente puede 

presentar inicios o_ un franco proceso de psicosis. Puede llegar a tener 
, 

alucinaciones auditivas, visuales u olfatorias y. pueden reconoc;er que sus 

fensamientos son extraños y peculiares. Puede presentar tambiefn ideación 

paranoide. Es probable que 'la p(lcierite pueda presentar rutinas o rituales. 

rígidos; ser una persona meditativa, estar pertur:bada, temerosa o presentar 

sentimientos de culpa, con constante sensaci6n de angustia y depresión. R.A.f,1. 

se muestra retraída, cautelosa, tímida y distante ~e los demás; puede presentar 

tristeza, irritabilidad falta de energía, incapacidad para concentrarse, as( 

como molestias físicas e insomnio. Pued_e tener poca confianza en si misma, 

sentimientos de inadecuación y tendencia a autoreprocharse constantemente, 

sintiéndose miserable y desdichada. Puedé tener poca capacidad de juicio, 

presentar inestabilidad e irresp_onsabilidad, inmadurez y egocentrismo; así 

como conductas antiJocia_les o tendencia a la psicopatía. Presenta unOfuerte 

necesidad de ser querida, puede manifestar ac~tudes derrotistas o pesimismo, 
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así como exageración · de los problemas físicos o quejas múltiples. Presenta 

poca tolerancia a la monotonía y iina amplia vétriedad de intereses. 

En cuanto a las escalas de cpntenido y suplementarias se encontró que 
1 

R.A.M. presenta constante ansiedad, tiende a intentar controlar sus impulsos, 
' . ' 

incapacidad para tomar.decisiones y manej~r la presión del meditrambiente, 
/. 

as( COf!IO perturbarse fácilmente en situpciones sotiales. Manifiesta constantes 
' 

preocupaciones y ·puede sentirse abru-mada por sus propios pensamie~tos, 

reflexionando excesivamente sobre los mismos. Pr~senta también 

pensa_mientos deprimidos significativos,. sentimientos de tristeza, 

incertidumbre sobre ei futuro u desüiterés en la vida. Posiblemente I es~é 

intranquila, infeliz, llora fácjl~nte y se. siente sin esperanza, pudiend~ 

presentar intentos de suicidio o deseo, de estar muerta. Es una persona que se 

siente muy inquieta en tomo a otros, por lo que prefiere estar sola; es· posible 

que pueda ser capaz de.conductas desh_onestas, a_busar de la confianza de otros 
\ . 

o presentar conductas antisocíale_s. La paciente manifiesta actitudes negativas 

hacia médicos y profesionistas de la salud mentai; no cree que alguien o algo 

pueda ayudarlo. Puede desear. no cambiar nt1da en su vida, ni sentir que el 

cambio sea posible. Prefie_re darse por li~ncida que en_frf#ntarse a las crisis o 

dificultades. Muestra rechazo a las psicoterapias. 

Durante la aplicación del Test de la Figur(J. Huma~a de Karen Machover, 

R.A.M. se mostró cooperadora y r~alizó las figuras muy rápido. De acuerdo. al 
1 

análisis cualitativo, se encuentra que la ·¡,aciente presenta una buen'Q 
' •. -

identificación con su propio sexo y su identidad sexual, aunque presenta una 

necesidad de sentirse superio.r al sexo opuesto. R.A.M. presenta ansiedad, 

tensión, agresivi~acf contenida, inseguridad, sentimientos dé inferioridad, baja 

estimación· de sí misma, represión, bajo nivel de energía, évasión y dudas dé sí 

misma. Manifiesta dificultad para -reconocer errores y pocos¡deseos de cambio, 
. ' . 

así como negación de impulsos sexuales. S.e manifiesta histéri.ca, cotí inmadurez 
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.emocional, tendencia a la néga~i6n, y percibienqo al mundo vagamente como 
/ . . . 

una masa indiferenciada y sin detalle. Manifiesta culpabilidad, falta de logros, 
' 1 •• ·• 

y poco esfuerzo en to(los los sentidos; dsf como rebeldía relacionada con la 

conducta superficial o ambivalénciasfrente a la autoridad. 

Pc;>sterior a la entrevista inicial, a la información recabada d~ la paciente y a la 
. < 

interpretación de sus resultados en la batería psicológica aplicada, resaltaron 

1 múltiples rasgos de pe~onalidad característicos y repetitivos de la mis~a 
. .,..... ' . . 

' 
(aislamiento,,dificultad para adaptarse al medio, dificultad para ·relacionarse, 

. l .. 

conductas antisociales, · autoreproches, inestabilidad emocional, etc.) los . . 

cuales, después de un análisis riguroso por parte del ~rea de psicología, su 
1 • • ' • 

médico tratante y su residente se llegó a la determinacióq~el diagnóstico de 

la pacient~i Trastorno esquizoide de la personalidad. Previo a la Eva_lu'ación 
- ... ' 

Psicológica, su médi~ .tratante. sospe~haba que la paciente padecía de 

· trastorno depre~ivo recurrente, sin embargo la información ·obtenida en la 

misma ·permito realizar· un diagnóstico diferencial que determil')ó el 

padecimiento de la paciente. Probab~~mente ~ste fue uno de l~s casos que 

generó mayor discusión interdisciplinaria entre los profesionales involucrados 

en el. mi~mo, incluyendo a tas e,restadÓras el servicio social, ya qüe el 

diagnóstibo. de trastornos . de - la personalidad son particularmente . ,· 

compl!cados. Su sintomatología se confundía con otros padecimientos tal~s 

' como episodio depresivo, trastorno de~resivo recurrente, psicosis en proceso 

o inicios de esquizofrenia, por Id que se tuvo.que 'hacer un análisis y revisión· 

' teóñca de los mismos; de la· pers'onalidad de la paciente, sus ~ntecedentes y 
• 1 ~ • 

su comportamiento en Hospitalización. 

P.os~erior al establecimiento de diagnóstico, 1~ fue ~ju!'tado el tratamiento 

farmacológico y sug~fido a la paciente y a su familiar et beneficio que tendría 

un ·tratamiento psicoterapéutico para la. misma, permitiéndole relacionarse . . . . 

con su medio ambiente y disminuir algunos rasgos de personalidad que le 

/ 
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impiden su funcion_amiento. Se le informó a la ·paciente sobre su diagnóstico y 

las característi~s del mismo, quien r~firió que pensaba que se encontraba 

deprimida constantemente, pero que ahora· tenía interés por entender su 

pa~eqimierito, . sus pensamientos, sus conductas' y actitudes, reconociendo 

necesitar ayuda e11 el manejo de los mismos, y querer mejorar para volver a . 

la escuela y seguir con su vida. Se le hizo particular sei'lalamiento a la . . . . 

paciente y a su madre de la necesidad de a(!quirir y desarrollar habilidades 

~aciales que le permitan reconocer en ella y en otros patrones de conducta 
' . 
que dificultan sus interacciones e implémentar patrones positivos que le , 

- permitan relacionarse con Qtros en diferentes niveles, trabajo que se· 

desarrolla en el ejercicio psicoterapéutico. 

o HABILIDADES Y COMPETENCIAS DESARROLLADAS 

Durante la prestación del Servicio Social desarrollé y adquirí diferentes 

herramientas, habilidades, competencias y aprendizajes en lo q~e compete el 

campo la Psicología clínica. _Los casos anteriores ejemplifican una parte del 

trabajo realizado dentro del campo de la evaluación psicológica a' pacientes 
1 / • • • 

con enfermedad mental .. /Considero que ésta fue la herramienta profesional 

que desarrollé de manera más consjderable,. dada la cantidad de pacientes a 

- 'quienes evalué durante el mismo. A continuación ~escribo cada una de las 

competencias profesionales que desarrollé y adquirí durante la prestación del 
. ' Servicio Social. 

., 
\ 

Entrevistas clínicas:. ·desarrollé la capacidad de establecer un buen rapport 

con ra paciente, de .determinar las preguntas necesarias para la información 

significativa que · se requiere sQbre el cuadro clínico de la paciente y su 
. ~ I 

évolución; de tener- una escucha activa y reconoce~ en, la voz y habla de la 

paciente información clave que pudiese ser verídica o nQ, su tono emocional, 

si se,,encontraba preocupada· por alguna situación, etc, así como a observar 
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atentamente sus reacciones, sus · expresiones faciales y corporales que 
\ 

pudiesen arrojarme información necesaria en el conocimiento de la misma. 

Aprendí principalmente cómo realizar entrevistas a pacientes que se 

encuentran con. alguna alteración mental crítica en el momento en que eran 
, . , - I 

entrevistada (pacientes q~e -alucinaban en el momento de la entrevista, 

pacientes maniacas; .pacientes tan deprimidas que lloraban durante toda la 

misma, pacientes agresivas, pacientes que· no querían hablar etc.); cómo 

dirigirme a ellas y cómo reaccionar frente a ciertas conductas que llegaban a 

presentar a lo largq de la entrevista (risas sin motivanté, autoagres!ones, 

llanto, amenazas, entre otras), qué tipo de preguntas realizarles. para poder 

obtener información, esp~cífica que requería y. cómo poder discriminar 

1nfé>rmación relevante para su evaluación; destacando también que aprendí a 
• J ·- • 

realizar el Examen mental necesario con · todas las pacientes mientras se 

reáliza la entrevista, los elementos que le corresponden al mismo· pero sopre 

todo a utilizar la observacrón como técnica de exploración de las funciones 
' ' 
cognitivas básicas de la paciente para p~der rep~rtarlas: 

Aplicación de pruebas psicológicas: perfeccioné· la habilidad de realizar 

una aplicación rápida y efectiva de las cuatro pruebas mencionadas, y de 

nuevo, cóm~ trabajar dichaJ pruebas con este tipo de ·pacientes, cómo 

adaptarme a ·1as condiciones dé las mismas para su aplicación, por ejemplo, 

pacientes que · no podían estar dentro del consultorio por sensación de 

sofocación,. por lo ·que debía ser aplicada en otra área y bajo otras 
' ' ' 

condiciones, o pacientes a las que les debía leer el MMPl-2 ya que su bajo 

nivel de atención y concentración secundario a su enfermedad no les permitía 

. responderlo. 

' Interpretación de los resultados: perfeccioné también mi habilidad.de hacer . ' . \ 
las interpretaciones de los resultados de las pruebas psicológicas dé manera 

rápida, integral y completa detectando fácilmente ciertos indi~ativos 
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signifi~tivos de cada una que podía ir ori_entándome sobre las características 

y rasgos de la paciente i~cluso antes de . que comenzara a realizar su 

interpretación formalmente. 

Establecimiento de un diagnóstico:· Adquirí la capllcidad de dete_ctar la 
' ' ' 

sintomatología y características relevantes de las pacientes para establecer 

un diagnóstico clínico, haciendo previamente . una revisión teórica, por 
.. . . 

su~uesto, de los · síntomas y comportamientos caracte~ísticos de las 

enfermedades mentales más comunes 'que se tratan en el Hospital de 

acuerdo con los manuales diagnósticos ·principalmente utilizados (CIE -Y 

DSM).' 

Trabajo con grupos de· paci~ntes· co,n enfermédad_ mental: esta habilidad 

fue otra_ de las que me dejó un aprendizaje significativo-,¡:,ara mi q~ehacer 

profesional futuro,. ya que se realizaba diariamente co~ diferentes actividades, 

Desarrollé la habilidad ·de integrar los grupos, ·de interactuar con las pacientes 

dentro del mismo, de ·generar un ambiente de confianza, mantener su 
. '· ; ' ' / 

atención (cuestión bastante complicada en ciertas alteraciones), motivarlas a 

su participación; a ser escuchadas por e_l resto, conducir un proceso donde 

. ellas mismas estimulaban sus _recuerdos y vivencias, principalmente 

situaciones o conflictos proveniente~ di~ectamente de ~a enfermedad q~e. 

padecen, las emociónes,que conlleva vivir' con la. misma, la escucha y 

comprensión de personas q·ue comparten las mismas experiencias, as¡ como 

los cambios_y ajustes que deben hacer en su actuar, pensamiento y objetivos 

actuales de acuerdo a su padecimiento. Desarrollé .así mismo la habilidad de 
. ' . 

saber trabajar con un grupo integrado por personas con diferente 

sintoinatologia, a estar preparada pata cualquier inconveniente que pudiese 

surgir con las mismas ·(agresiones, peleas, ide,as·delirantes, etc.) y él m~néjo 

de los mismos. Otra de las habilidades que perfeccion·é con el trabajo de 

grupo fue la capacidad de psicoeducar al mismo en lo que compete.a las 
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enfermedades mentales: expliéarles las· características de· las misma·s, s'u 
' 

etiología, síntomas, y evolución; con el obj~tivo· de que las pacientes puedan 

conocer y entender su padecimiento de forma integral y sean capaces de· 
. ' . 

manejarla, reforz,ndo sus fortalezas, recursos y habilidades personales en 

orden de contribuir con su propia salud mental y evitar recaídas futlJras, ya 

que mientras·· más conozca su padecimiento el paciente, tiene mayor 

oportunidad de desarrollar una calidad de vida. 

Trabajo de grupo con familiares: la interacción y trabajo con los familiares 

era uno de los elementos clave para la.mejora de las pacientes. Dentr«:> de los 

grupos. de Reflexión cqn familiares, al igual que con las pacientes, aprendí 

principalmente~ generar una atmósfera de confia_nza, comprensión y 

empatía, para que éstos pudiesen CQ"'1partir sus experiencias personales, 

extemar sus emociones, ·necesidades, preocupaciones, temores, o cualquier 

consecu~ncia presente como resultado de la convivencia con un paciente con 

enfermedad mental, y con el apoyo del resto de participantes, poder 

encontrar algunas soluciones o ajustes para di~minuir el desgaste emocional 

que como cuidadores experimentan . 

. ' 
' 

Trabajo en equipo interdiséiplinario: Otra . de las competencias 

profesionales que adquirí fue aprender a . trabajar con un equipo 

interdisciplinario de profesionistas, principalmente psiquiatras y enfermeros. 
' ' 

De erradicar las fronteras que a veces existen entre las mismas, y colaborar 

en equipo para una · atención, diagnóstico y tratamiento oportuno/ para las 

pacientes. Apr~n~í-que· el trabajo colectivo interdisciplinario es mucho r:nás 
. . 

enriquecedor, relacionando los saberes apropiados de cada disciplina e 

integrándolos en un saber aún mayor. A~emás por supuesto, de aprender a 

desarrollar ciertas habilidades sociales que me permitieran trabajar con 

diferentes personalidades, con profesionistas muy ~uerios en su trabajo, ast 

como con profesionistas que realizaban un trabajo muy pobre o 

desinteresado. 
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Sensibilidad interpersonal y eRlpatía: Esta es una de las habilidades que 
. .-·-

\ no habla desarrollado de esta forma a lo largo de la carrera, posiblemente 

porque no había tenido un trabajo con pacientes de dicha extensión temporal 

como en el Servicio Social. Es una habilidad que considero no solo me 

proporcionó un crecimiento profesional sino también personal. Aprendí a 
' . ' ' 

comprender el universo emocional de· las pacientes, a eseucharlas y a 
- 1 

entender las situaciones por las. que pasaban diariamente, comprendí 

realmente ia definici(m de empatia al compartir y conocer el dolor de' las 

mismas mie~tras explicaban lo que su .enfermedad y_ sus efectos generaban 

sobre ellas y sus familiares; dar cuenta que en ese 111ómento, en el . 

internamiento que están viviendo, tú como psicóloga ·eres de las poca~ 

personas que las escuchan, las comprenden y les brindan la atención que· 

necesitan. Aprendí también a tener autocont~I sobre mis propias e_moc_iones 

, y saber manejarlas mientras escuchaba vivencias tan tristes y dolorosas, 

aprendiendo a contenerme de'los efectos emocionales qúe éstas provocaban 

~ sobre mí, y a "Saber-dejar tod.as esas emociones a. veces tan fu,ertes deritro 

del Hospital, sin tráelas conmigo a casa. Reconozco también que gracias a 
- • •. • 1 

\ esta empatía y sensibilidad, todo el trabajo que realicé con las pacientes se 

volvió de lo más gratificante para mi, escL!char u11 "gracias por escucharme" o 

un "me ayudó bastante psicóloga", "me siento· mejor", era la recompensa más 

significativa para mi, saber que generas en ellas aunque sea un pequeño 

cambio, que las ayudas a conocerse más a sí mismas, sus fortalezas y las 

oportunidades que tiene por delante, o simplemente que las esc1.1chas cuando. 

otros ya se han dado por vencidos. 

c;:onocimiento. y entendirraiento de la enfermedad mental: Adquirí un fuerte 

conocimient~ de las diferentes enfermeda~es mentales, la teoría deVás de 

las mismas, su sintomatología·.y características. Sin embargo principalmente 

;entendí lo que, implica tener un padeci~iento d~ éstos más allá de la 

sintomatología, lo que implica vivir cotidianamente con una enfermedad 
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\. J 
mental, l~s .efectos que tiene en quien lo padece a nivel personal, laboral y 

sobre todo social, asl como el efecto sobre ¡Su familia; por lo tanto me volví 
1 . 

mucho más tolerante, paciente, reflexiva, C0'!1prensiva, y flexible en el trato 

diario con las mismas. °También desmitifiqué por completo todas las ideas 

sociales y culturales q_ue existén en-nuestro país sobre los enfermos mentales 

y que a veces nosotros, aún como psicólogos, llegamos a tener, como su 

~ peligrosidad,' su falta de humanidad, el ~iedo irracio~al hacia· éllos, etc. 

dando cuenta que son seres humanos como nosotros, miedos, ,deseos, 

objetivos, y much~ más a quienes desafortunadamente su enfermedad no les 
/ . . 

ha permitido d~sarrollar una buena calid_a~ de vida, éuestióri -que. nosotros 

como futuros psicólogos te.nenias la posibilidad y la, responsabilidad de 

cambiar a través de intervenciones que 'tengan como objetivo~ principal 
, 

mi~imiza"!do las desventajas de los mismos y estimular .sus capacidades 

personales, mejorando así su calidad vida día con día. 

Conocimiento de fármacos: Adquirí cierto conocimiento sobre los fármacos 

principales utilizados en el tratamiento de pacientes con enfermedad mental 

. como antípsicótico's, antidepresivos, ansiolfticos, etc., al ~star·en contacto con 

las pacientes, lás. cuales se· encontraban bajo tratamiento farmacológico 

durante toda su estancia. Aprendí sus beneficios' y sobre todo algunos dé sus 
, '/ / 

efectos secunda_rios que pueden tener s~)i>re las pacientes; así como _. la 

importancia y ·1a dificultad qe est_ablecer en_ las rr,iismas la adherencia al 

tratamiento farmacológico, de hacerlés dar cuenta de dichos beneficios a 
' 

costa de. algunos puntos negativos, que: a la larga les permitirían generar 
' mayor estabilidad en su mismo pa_décimiento. 

. j 
Manejo de Expediente: Adquirí la habilidad de utilizar la información 

:contenida en los· expedientes par~· tener un mayor -entendimiento del 

. padecimiento de la paciente, sus antecedentes, motivo de consulta, 

~intomatologíay posible diagnóstico deducido de las mismas. Coñocí también 
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la estructura de un expediente médico, .195 cuales cuentan con demasiada ,. 

información médica ~e la paciente como por ejemplo todos los estudios 

\ médicos realizados en su ingreso ,(pruebas de sangre, de orina, , embarazo, 

etc), las notas de su medico tratante sobe su medicación y evolución, las 

l'Íotas de enfermería sobre su compoi:ta~iento de cada día, así com9 las 

_ notas de otros ,profesionales que pu~iesen haber tenido contacto con en, 

(nutriólogo-, dentista, etc), abarcando· así las características _globales de la 

paciente. 

Comunicación escrita · y verbal: Perfeccioné las habilida~es adquiridas 

durante la carrera de redacción y comunicación verbal, al tener que transcribir 

las entrevistas lo más concretamente posibles, redactar · notas en el , 
expediente o reportes de las actividades diarias, con un leng~aje mucho _más 

profesional y con et cuidado de mantener elementos gramaticales necesarios ' , . 

en el mismo. Mientra~' que la· comunicaciqn verbal también aprendí a 

adaptarla de acuerdo al receptor y la situación presente: con las pacientes, al 

tener un lenguaje más coloquial, claro, amable pero firme ·para que hubiese 

un amplio entendimiento; a los médicos, psicól~'gos, o enfermeros un 

lenguaje más profes/anal y técnico; y a los familiares un lenguaje amable, 

claro y respetuoso. 

Presentació~ y análisis de casos: Todos los viernes, alrededor de las 11 de 

la mañana, en el ,auditorio del Hospib:ÍI, s~ reunían ~édicos, residentes, 

e~tudiantes; enfermeros, prestadores de servicio· soc!al, etc. de todo el 

Hospital para la presentación de un ~so clinico perteneciente a alguna de las 

-áreas del mismo -(rehabilitación, hospitalización continua, consulta externa, 
\ . . 

hospital parcial...). Generalmente la presentación iniciaba con la exposición_ 
l ', . 

de un tema determinado por parte de un médico residél'.lte (por ejemplo la \ 

esquizofrenia), posteriormente se presentaban un caso clínico del Hospital 

correspondiente al padecimiento: los antecedentes del paciente, su cuadro 
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clínlco, su evaluación psic:ológica, tratamiento establecido y la---.evolución. 
," 

posterior al mismo; Se hacía un análisis de su ~olución o mejora, o en su 

defecto, de la falta de la misma. Éstas sesiones me pare~ieron de lo más 

enriquecedoras y retroalimentativas a mi formación, ya que no sólo ampliaba 
~ . 
. mis conocimientos de acuerdo a algún padécimiento y sus características 

, genérales o los avances más recientes en la investigación. del mismo, sino 

que me enseñó como funcjona área de la salud mental, qómo es un análisis 

de un caso clínico integral, los diversos esfuerzos de distintas disciplinas que 
/ ' 

se realizan para intentar alcanzar un entendimiento mayor de los 

padecimientos y sobre todo me demostró la importancia del trabajo 

interdisciplinario en el tratamiento óptimo de· los mismos,· de la necesidad de 

un equipo multidisciplinario que pueda intervenir en él de manera integral, y . 
1 ' ' 

que la ausencia de algún integrante . (psicólogo, psiquiatra, rehabilitador, 

enfermero, etc.') fragmentaría el tra~ajo de alguna esfera esencial del 
' ' -

paciente y dificultaría· la mejora del mismo. 'De iguaf forma fue bastante 

enriquecedora a nivel teórico y práctico, mi a~istencia al "1er Congreso de la 

Asociación de Salud Merita/ ·Fray Bemardino Alvárez A.é. y X Jamadas de 

Psicologia del Hospital Psiquiátrico Fray Bemardino Alvarezn, enfrentando 
1 ' 

unidos los retos de la Salud Mentáln, ya que en. dicho congreso se hicieron 

diferentes revisiones_ de ~sos clínicos,. estrategias de intervención 

psicológica·, innovación. de diferentes tratamientos para pacientes con 

enfermedad .mental, pláti,cas informativas y lectura' de - artículos sobre 

estrategias de prevención y atención a pacientes con dichas alt~raciones. 
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RECOMENDACl1ÓNES. Y/O 
SUGERENCIAS 

Aunque durante mi e,;tancia en la prestación del Servic,io Social adquirí 

múltiples competencias y habilidades pro~esionales, tamb!én pude dar cuenta 

de ci~rtas deficiencias y limitantes que tiene el Hospital que podría~ 

l'!"ejorarse, al igual que el departamento de Psicología. 

. . 

Para empezar, al ser el Hospital una Institución dependiente del-'gobiemo 

existen abundantes carencias en el mismo a nivel estructural y_ de 

mantenimiento, al iguáf que en muchos Hospitales públicos de nuestro país, 

como por ejemplo: deficiencia de agua, ropa para los pacientes en muy malas 

condiciones, espac;ios físicos deterio.tados (baños, consultorios ... ) camas y 

, , otros utensilios·muy viejos y rotos, propagaci~n de enfermedades por falta de 

, prevención sanitaria; etc. condiciOIJ~S que desafortunadamente no siempre 

están del todo en las manos de los trabajadorés o autoridades del hospital ya 

que ~ste, como bien sabemos, se mantiene con el presupuesto asignado por 

el gobierno, y en múltiples ocasiones los trabajadore.s de la sección donde me 

encontraba afirmaban que · dentro de l9s hospitales de gobierno, las 

Instituciones dedicadas a la salud me,ntal reciben la menor cantidad de 

fondos econóí!1icos. Durante la asamblea, actividad donde las1 pacient~s 

informan de· la condición de los servicios, frecuentemente reafirmaban la falta 

de limpieia y· ~¡~posición de ropa, toallas pa·ra secado y toallas femeninas. 

Considero entonces que si no puede .hacerse un cambio en estructura y 

. n:iantenimiento del Hospital, s"í se puede tener' un mayor cuidado y atención 

con los servicios básicos- que se ofrecen a los pacientes en cuestión limpieza, ·. . . ¡ 
alimentación y vestido. 
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Sugiero también la capacitación del personal de salud encargado de trabajar 

cc;m los pacientes que sufren alguna enfermedad r.nental; una capacitación 

donde los trabajadores de cuaiquier niv~I involucrados en . el trato cotidiano 
/ 

eón los pacientes, desarrollen ciértas habilidades y características· necesarias 

en el mismo; . tales .como tolerancia, respeto, · paciencia y flexibilida~. y· 

además conozcan de manera más profi.Índa las características conductuales 

que conlleva·n dichos padecimientos. Hago esta sugerencia ya que ~abía 

· diversas ocasiones en que el personal encargado (ya fuera enfermería, · . . . . . 

' cocina, limpieza, trábajadores sociales_, estudiantes y en ocasiones algunos 

psicólogos y psiquiatra~) tenían un trato bastante irrespetuoso, intolerante y 
I 

no profesional con ciertos pacientes que se encontraban.en alg.una situación 

crónica o muy alterada, y se notaba en el mismo. !a falta de paciencia y tacto 

para con el paciente; afortunadamente en mi .sección no era el caso (a 

excepción de ciertE!s enfermeras) .sin embargo podías observarlo en algunas 

otras áreas del hospital. 

Otra situación conflictiva con el hospital es la alta demanda de población que 

tiene, ya que pacientes prové"nientes de toda la república llegan a ésta . 

Institución buscando ayuda psiquiátrica y psicológica. Al haber tantos 

pacientes en. espera de ingresos a Hospitalización, las secqiones de dicha . . , 
área se encuentran en su máxima cápacidad ~e población, por esta razón 

.. ' .. 
rápidamente se les asigna su ·alta para poder abrir espacio a los sig~ientes, 

· así el tiempo estimado de estancia pára un paciente es de un mes o de ser . . . .· 

posible menos, con el objetivo de estabilizar sus síntomas lo mejo~ 1;>osible 

únicamente para que no haya riesgo de daño hacia ellos mismos u a otros, 

dándolos de alta vertiginosamente sin un. tratamiento adecuado ni 
• i • 

seguimiento para su condición·, ya que la experiencia nos dice .que ciertas 
. . ' . . . . 

enfermedades requieren una estancia más prolongada por lo delicado de la , .. . ,/ 

alteración o el cuadro. clínico del paciente. Aunque se le intenta dar 

seguimiento a los-mismos en consulta externa ·una vez que fueron dados de . , . 
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alta en hospitaliiación, muchos dejan de asistir, ya que salen con una 'pobre 

.adherencia al trat,amiento y con poco entendimie~to de su padecimiento. per 

lo tanto existe ~na fuerte reinserción y recaídas de los mismos. Dicho esto la 
' creación d~ más l_nstitucionés encargadas. de la p~vencj.ón, atención y 

tratamiento. de las enfermedades mentales, no son una sugerencia, si no una 

necesidad real priori~ria actual en nuestro país. 

El punto antes mencionado me lleva la siguiente recomendación la cual 

compete directam~nte ~I área de Psicologi"a dentro de 1~ sección_ de 

Hospitalización Continua específicamente y· me parece la más importante. 

Aunque el programa actual de trabajo en hospitalización del área de. 

psicología-, contiene múltiples ventajas y beneficios para los pacientes y 
't • . ,.. • 

familiares, a mi parecer no so.n s1,1ficientes, podrían implementarse otros y 

optimizar los existentes. En primer lugar, no existe un abordaje 

psicotera'péutico individual real establecido · para las paci~ntes que· se 

encuentran intem~das aún cuando ,es un punto destacado en el Programa de 

Trabajo. Es decir, se les realizan entrevistas, evaluaciones, se ·trabaja en 

grupo con ellas y con sus familiare~, sin embargo no existen sesiones 

. terapéuticas instauradas y planeadas para las. mi$n:ios con los objetivos y /a 

estructura que. implica realmente un trabajo terapéutico, aunque .fuese de 

forma br~ve. Las pacientes dul'c!nte su hospitalización se acercaban al área , 

de Psicol~gía buscandq psicoterapia, y las tres personas1 gue nos 

encontrábamos en dicha ár'8 (al menos en mi sección}, mi asesora qúe era 

la Psicóloga a cargo de la sección mujeres cuarto piso, otra prestadora de 

servicio social y yo, intentábamos realizar un trabajo "seudo terapéutico" 

individual con ellas a .la. par que se hacían las entrevistas, pero no había el 

tiempo suficiente, no existía- una estructura, herramientas y objetivos que se 

plantean en una terapia de acuerdo a las bases teóricas adecuadas y a la 
1 

necesidad del paciente, y aún 'así éstas lo. asimiiaban como uria sesión 

terapéutica, siendo lo más .cercano-que iban a obtener en dicho 
t 
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internamiento, agradeciéndote al final por tu ayuda, cuando en realidad tú 

sabías qué podían tener una intervención mejor planeada y constituida con 

las bases suficientes. Conside~ que la razón princip~Í por la cual no podía 

implementarse ·dicha atención terapéuticaJcon los· pacientes es la ~ntidad .de 

trabajo que hay y el poco per¡sonal ,de psicología para ree.ilizarlo a_ tiempo 

dada la magnitud de la població~ atendida. Las entrevistas iniciales que se 
\ 

tenían que realiz.ar a todas las pacientes de ingreso (36 pacientes al mes.se . \ ' . 
- . . 

encontraban internadas y cada vez que 'una de ella~ era dada ~e alta, 

rápidamente ingresaba una nueva paciente en su lugar), más la aplicación de 

pruebas psicológicas (muchas veces muy lenta dada la situ~ción cognitiva de 

la pactiente o el efecto de los m~dicamentos), calificación e interpretación de 

las mismas a todas las pacieñtes a quienes sé"las pedía su médico tratante, 

más las actividades diarias ·con. la~ mi~mas, y el trabajo con familiares 

dejaban prácticamente nada de tiempo para un trabajo terapéutico con cada 

una ~e las pacientes de manera individual. 

Mi recor:nendación en 1_ este aspecto sería entonces contratar más 

profesionistas psicólogos para cada sección (solo existe un psicólogo en cada . . \ - ( ' ·' . 

sección cuando no hay prestadores de servicio social, a dife_rencia de los 
. ' ' 

·psiqliatras quienes tienen de .dos a tres residentes que los a'poyan en su 

trabajo diario) d~ manera qu~ cada psicólogo pudiesl¡} estar encargado por 
' ' ' '- ' .. ~ , . 

,completo qu~,tás de 5 a 7 pacientes durante su ~stancia, en lo que.se refiere á. 
entrevistas, evaluación. y terapia individual, _ repartiendo así la cantidad de 

trabajo que demanda e! Hospital sin que ninguno de los pacientes' se 

quedaran sin recibir alguno. de éstos servicios que le corresponden al área de 

Psicología .. De esta forma se podría establecer un programa específico para 

la atención· terapéuticas individuc:11 a través de sesiones· preestablecidas 

orientadas al paciente y sus necesidades. dÚrante su estancia en. 

Hospitalización. 
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Otra sugerencia que podría ofrecer es,~ue .haya más sesiones de trabaio d_e 

grupo con lo$ familiares de los pacientes intemados,'ya que casi nunca 

alcanzaba el tiempo durante el grupo de Reflexión no sólo para la 
.' ' . . 

sensibilización y contenció~ de los l'(lismos, sino que surgían_ muehas dudas a 

resolver sobre la enfermedad y el tratp con su paciente, y parecía ser que ·~na 

· vez por sen:iana no era suficiente para resolverlas. Sugeriría que dicho grupo 

de Reflexión se realizara mínimo dos o {es veces por semana, _en horario 

matutino y vespertino (el actual únicamente es matutino), turnándose los 
' . 

diferentes psicólogos _de cada sección para dirigirlo. Esto "facilitaría .la 
., . .. , 

asistencia de los familiares. y los involucraría má_s en la recuperación de su 

paciente junto con· el equipo multidisciplinario que trabaja para lo mismo, ya 

que sabemos que la presencia y apoyo -de los familiares; gen~ra. una 

diferencia enó~e en la rehabilitación de los pacientes. -' 

Por último sug~riría también,la-disposición de rñat~rial para trabajar ~n las 

pacientes, ya· sea en la evaluacign psicológica o en las actividades ~iarias, ya . 
que había ocasiones que no contábamos con hoj_as blancas, lápices, 

cuadernillos suficientes de MMPl-2, e·ntre otras, y eso retrasaba el trabajo con 
1 • 

las pacientes. ) 

Después de algunas sugerencias que puedo - ofrecer al trabajo tan 

significativo que realiza ésta Institución, concluyo este trabajo afirmando que 
. . ' . ,· 

. ~sta fue una de las mejores experi~ncias profesionales de mi vida; terminé mi 

./ se1Vicio social muy safü¡¡fecha y orgullo$a ·de haber podido aplicar los 

conocimientos que adquirí a lo largo de éstos cuatr<?_ años de formación, pero 
1 . 

princip~lmente de haber adquirido el conj\.!nto de habilidades y competencias 

profesionale~ que tuve lcj>oportunid~d de _desarrollar a lo largo ·de esos seis' 

meses. Todas y cad~ una de las vivene:ia que !xperimenté en el Hospital me 

hicieron crecer como profesionista y como ser humano, las pacientes con las 

que tuve. la gratificación de trabajar,·convivir y aprender cada día de ellas, el 
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con9cimiento que adquirí a nivel teórico y práctico, los casos que tuve la 

oportunidad.de evaluar y analizar, los profeSionistas con los que tuve la 

fortuna de trabajar (psicólogos1 ps,iquiatras adscritos: residentes de 

psiqUié:!tría: trabajadores sociales, etc.) a los que les agradezco su paciencia, 
. . . 

su apoyo y resolución de _dudas, ,y de _los que me 11évo un apre~dizaje 
' \ 

memorable. Todo esto me deja una gran enseñanza y experiencia profesional . 

en el ·campó de ·1a salud mental que sin lugar a duda1 me permitirá continuar· 
' 1 • '· ·' • 
1 • 

mi formación dentro del mismo, y alcanzar así mi objetivo de laborar y 

desarrollarme profesionalmente en' la prevención, atención y tratamiento de 

las ~nfermedades mentales, cámpo que . me ha hech~ crecer en diferentes 

aspectos, y que hasta el día de hoy continua ~pasionándome . 

•• 

) 

/ 
I 
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\, ANEX0#1 

. .. SECRETARÍA DE SALUD 
COMISIÓN COORDINADORA DE INSTITUTOS NACIONALES DE 

SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD 

llil-
. HOSPITAL PSIQU,IÁ TRICO "FRAY BERNARDINO ÁL VAREZ" 

SERVICIO DE PSICOLOGIA 
PROGRAMA: "ASAMBLEÁ DE PACIENTES" E? _, 

'-

FECHA PISO SECCION HORA DE INJC[O HORA DE TERMINO 

04/11/2014 4 MUJERES 09:00am 10:00 a.m. 

COORDINADORA: P.PSJC. PAOLA NICTE V ALERO PACHECO Nº DE PACIENTES: 18 

1 ~NAL AfilSTrnIB 1 

PSIC. LAURA OCANA G. I 

,s,c . .:,wRAOCAÑAo. j --- ·,_______________ 1 

-
AUMENTOS: LAS PACIENTES REFIEREN QUE HAN PERCIBIDOSANOS Y BALANCEADOS WS ALIMENTOS. NO REPORTAN NINGUNA QUEJA AL RESPECTO. 

~ ' . ~ . 
' 

SERVICIOS E INSTALAClONES: REPORTAN QUE SU·ROPA HA ESTADO LIMPIA Y HA SIDO ENTREGADA A TIEMPO.REPORTAN QUE LOS BAÑOS ESTUVIERON MUY SUCIOS 
ESTA MAÑANA YA QUE UNA DE SUS COMPAÑERAS LO ENSUCIO INTENClONALMENTE Y TARDO ALGUNAS.HORAS EN SER LIMPIADO. LAS PACIENTES'TAMBIEN REFIEREN 
OUE NO TIENEN SUFICIENTES TOALLAS SANITARIAS TENIENDO OUE USARA YECES LAS SABANAS DEL HOSPITAL AL NO HABER DISPONIBLES EN ENFERMERIA. 
RELACIONES INTERPERSONALES CON EL PERSONAL: LAS PACIENTES FELICITAN A LA ENFERMERA ALMA DE TURNO VESPERTINO POR UNA EXCELENTE ATENClON A LAS 
MISMAS. REPORTAN QUE LES GUSTARIA QUE HUBIESE UN TRATO DE MAYOR.CALIDAD Y CON MAS ATENCION POR PARTE DE ENFERMERIA TURNO MATUTINO. 

RELACIONES INTERPERSONALES ENTRE LAS PACIENTES: MENCIONAN QUE EN SU MAYORIA TIENEN UNA BUENA IN'rERACClON Y COMPAÑERISMO. PERO REPORTAN A 
BARBARA VILCHIS RODRIGUEZ POR GRAVES ERRORES DE JÚICIO Y CONDUCTA. - ' . • - - . 
OBSERVACIONES: SE LES REITERO A LAS PACIENTES EL CUMPLIMIENTO DE NORMAS, SEGUIMIENTO DE LIMITES, LA IMPORTANJA DE MANTENER LIMPIOS LOS BANOS Y 
SUS CAMAS, ASI COMO LA IMPORTANCIA DE RESPERTARSE ENTRE ELLAS. LAS PACIENTES SE MOSTRARON MUY DEMANDANTES EN CUANTO AL TRATO QUE AFIRMAN EL 
PERSONAL DE ENFERMERIA MATUTINO DEBE TENER HACIA ELLAS. 

P.PSIC. PAOLA NICTE V ALERO PACHECO LAURA OCA'ÑA GONZALEZ 
NOMBRE.Y FIRMA DEL PSICÓLOGO ADSCRITÓ 
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