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“La.locura, a veces, no es otra cosa que la razén

'
— presentada bajo diferente forma”.

Goethe (1749-1832)

X ) —
, .

“El de la locura y el de la cordura son dos paises limitrofes, de fronteras
tan imperceptibles, que nunca puede& saber con seguridad

, 9 .
- si te encuentras en el territorio de la una

o en el territorio de la otra”.

Heine (1848-1913)
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1. RESUMEN

El presente trabajo representa un analisis critico, sistemético y reflexivo de las
actividades, programas y estrategias de intervencion utilizados con pacientes
‘que padecen alguna -enfermedad mental, en el area de Psicologia del
programa de Hospitalizacion -Continua en el Hospital Psiquiétrico Fray
'Beﬁ'iardino Avarez durant¢=7 la éstancia de seis meses de Servicio Social; asi
como los reéultados obtenidos durante, la intervencién en el mismo. Contiene
también la descripcion de los o'bjetivqs"de" dicha’ Institucion, y el marco de
refgrencia relativo a su contexto. (

Para dicho andlisis se presenta una revision tedrica, metodoldgica y
psicosocial de las caracteristicas de la’ poblacion atendida, es decir la
presencia de trastornos mentales en el sujeto (psicopatologia), de los
elementos que conlleva la realizacién de una evaluacién psioolégicé (con
ayuda de entrevistas y pruebas psicoldgicas) para posteriormente establecer o
confirmar ﬁn diagnésﬁco bien fundamentado. ‘ '

* Palabras clave: psicopatologia, evaluacion psicologica, diagnostico.



2. DATOS GENERALES DEL PROGRAMA
DE SERVICIO SOCIAL

Actualmente el objeti\;o general del programa de “Hospitalizacién Continua” en
el area de Psicolbgia es desarrollar un marco tedrico-practico.que abarque la
atencion integral del paciente y su entorno junto con el equipe intérdisciplinario
para que el paciente pueda conocer y controlar su enfefmedad, mejorar su
calidad de vida, propiciar su autonomia: e integrarse socialmente en forma
digna y con ﬁna ciudadania plena. Se procura desestigmatizar al enfermo
mental ante la "familia y la sociedad para que minimice sus desventajas,
estimule sus capacidades y participe como ciudadano en sus derechos y
obligaciones.

Se pretende también realizar una evaan‘cién-fqnciona‘l del sujeto y del entorno,

analizando sus necesidades, cultura, recursos existentes y demandas,
acordando metas a corto, mediano y largo plazo como proyecto de vida y

participando en el desarrollo de habilidades para ello.
. N



3. CONTEXTO DE LA INSTITUCION Y DEL
PROGRAMA DEL SERVICIO SOCIAL

El Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez", es una .Ih'stitucién que
forma parte d? la administracion y servicio de la Secretaria de Salud,
dependénci‘a del"Poder ‘Ejecutivo de nuestro pais. Fue inaugurado el 9 de
mayo de 1967 en la Ciudad de México, creado junto con el Hospital
ﬁsiquiéfrico “Dr. Samuel Ramirez Moreno”, el Infantil “Dr: Juan N. Navarro” y
otros ho’spitajes psiquiatricos en diferentes est'adosAde la Republica bajo el
proyecto “Operacion Castafieda”, el cual se desarrolld por la éntonoes
Secretaria de Salubridad y Asistencia durante el periodo 1966 a 1967, con el
propésito de sustituir el sistema “manicomnial” obsoleto de tipo carcelario que
durante muchos anos habia sido caracteristico del Manicomio General de la
Castaﬁeda,' por un espacio donde el paciente encontrara una nueva motivacion .
para su vida en el propio ambiente, con un personal responsable a cargo de su’
recuperacion, por la mejora de [éca_lidad de vida del mismo y la convivencia
pacifica. El Hospital Psiquiéfﬁco \Fray Bernardino Alvarez se crea entonces con
el objetivo de brindar atencién médica hospitalarié a la poblacion de ambos -
sexos adulta con trastornos mentales -agudos, diagndstico. y tratamiento
modemnos (para dicho contexto temporal), asi como sede de adiestramiento de
_personal médico en psiquiatria. Dicha atenci'én psiquiétﬁca se llevaba a cabo a
través de actividades de rehabilitacion en forma sistematica como talleres de
terapia ocupacional y actividades deportivas, que si bien permitian la
convivencia grupal de los pacientes, no eran propiamenté ‘activiqades
terapéuticas que llevaran a la.insercion social; esto no se lograria hasta casi 40
afios después de su inauguracion ‘doride‘ dicha atencién integral seria el
resultado de los diferentes prograrhas de trabéjo que a lo largo de los afios han
sido modificados para la mejora de la atencion, tratamiento y rehabilita,acién del



paciente, contemplando la formacion de un equipo- interdis_ciplinario de
médicos, psicologos, enfermeras, rehabilitadores, trabajadorés sociales, entre
otros, que junto con la familia, la sociedad y el paciente mismo, como sujeto
activo' de su recuperacion, harian posible la reinsercién del paciente en su
familia y comunidad.

El Hospital Psiquiatrico Fray ‘Bemardino Alvarez es un hito enta psiquiatria
~mexicana ya que desde su concepcion y hasta la fecha, es un hospital Ginico
en su clase y funcionamiento. Actualmente continua brindando atencién
‘Psicol6gica y Psiquiatrica a poblacioén adulta de ambos sexos, incluso aquellps
no derechohabientes a seguros IMSS o, |SSTE atendlendo aproximadamente
45 mil pacientes al aﬁo (Hospital Panunétnco Fray Bemnardino Alvarez 2015),
cuyos principales padecumnentos son. esquizofrenia, blpolandad depresion, .
ansiedad, trastornos de personalldad padecmentos panunétncos secundarios
a enfermedad médlca (como puede ser epilepsia, apnccuones. etc.), entre otras.

Cuenta con 8 pisos, de los cuales § corresponden al servicio de
Hospitalizacion® Continua: 4 pisos en adultos, divididqs en area de hombres y
area de mujeres, y uno éf)rrespéndiente aa Unidad de P.sicogeriatr%a; cuenta
con Auditorio, Biblioteca, Gentro de Ensefianza e Investigacion, Aulas en cada
piso, Area de jardin, Canchas deporti\}as, Dormitorios para Residentes
médicos, y. Comedor. Dentro de sus servicios para con los pacientes cuenta,
con las areas de: Urgencias y Observacion (24 horas), Consulta Externa,
Hospitalizacion Continua, Hospital Parcial, Clinica de Adherencia Terapéutica
(CA"I'), Clinica de Intervencién Familiar (CLIFAM), Unidad de Psicogeriatria,
Psiquiatria Comunitaria, Rehabilitacién, Imagenologia, Laboratorio de
Patologia Clinica, Servicios de Medicina Interna, Neurologia, Ginecologia,
Medicina Preveniva, Cirugia, Anestesiologia, Odontologia y Farmacia. Ha sido
certificado bajo los estandares internacionales y nacionales de calidad, siendo
considerado uno de los mejores hospitales psiquiatricos en América Latina.



El Hospital Psiquiétric& Fray Bemardino Alvarez ha establecido como Mision
brindar atencion integral con calidad, seguridad y humanismo a la poblacién
que requiere servicios especializados, asi como, formacién de recursos:
humanos en la materia; r\nientras que su Visién es ser una institucion
psiquiatrica lider en modelos de ﬁrevencién, atencion, rehabilitacion
psicosocial, ensefianza e investigacion.

o PROGRAMA DEL SERVICIO SOCIAL EN EL AREA DE
PSICOLOGIA

El area donde fue realizada Ia/_prestacién del Servicio ‘Socia\ll, es conocida
como Hospitalizacién. Continua,: la cual estd destinada a la atencion de
pacientes psiquiatricos agudos, mayores de 18 afos, que requiereni
hospitalizacién y- vigilancia ‘ continua para su recuperacién, ya que se
encuentran en un estado ‘de riesgo para con su vida o la de otros a su
alrededor. Cada paciente que ingresa ?I servicio de'Hospitalizacion Continua,
' es valoradq primero en el-area de Urgencias por un psiquiatra que determina si
es necesaria la hospitaliza};i_én y le-anexa un posible diagndstico; si es
considerado necesario, posterionné*nte ingresa al area de Observacion donde
es valorado bor un equipo técnico multidisciplinario y se le realizan exdmenes
de laboratorio, gabinete, entrevistas y estudio socio-econémico familiar, para
después ser trasladado a un piso de Hospitalizacion Continua. Una vez que
ingres6 en esta &rea se le administra un tratamiento farmacolégico, se le
realiza una evaluacion psicol6gica y se le incluye en grupos de psicoterapia,
actividades y terapias de rehabilitacién, recreativas y ocupacionales: y a sus
familiares se les invita a participar en platicas de orientaciéri y grupos-de
reflexion.

El “Programa Anual de Trabajo\,201\3”, para el area de Psicologia en el
servicio de Hospitalizacién Continua, es aquel que se llevo a cabo durante la
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estancia en el Servicio Sogial, y. es aplicado por 10 psicélogos diétribuidos en
los distintos pisos de .Hosp'italizacién) Continua, mas el psicélogo Jefe de
‘Servicio. Dicho programa es el resultado del trabajo de mas de una década del
Psicélogo dentro de la Institucién ademas de otros méas que se han puesto en
marcha en las: diferentes areas del Hospital, dejando de lado la imagen que
con anterioridad se tenia del Psicdlogo, de ser s6lo un Psicometra.

El contenido de dicho programa ha desarrollado actividades terapéuticas y de
rehabllltaclon psncosocual como parte del tratamlento integral de los pacientes,
cuyo ob]etlvo fundamental consiste en relnsertarlos socialmente en forma
digna y funcional. La Psicologia y la Psiquiatria utilizan bésicamente tres
abordajes para el tratamiento del enfermo mental que son: el psicoterapéutico,
el psicofarmcoldgico, y el. rehabilitatorio. Los abordajes psicoterapéuticos y
rehabilitatorios respectivamente ayudan al paciente a fortalecer su autoestima,
tener mayor autonomia, asi como mejorar sus relaciones familiares y sociales,
haciendo énfasis esp(emal enla prevencnén y promocnén de la salud mental en
los familiares de los pacnentes con trastornos mentales severos, con el objetivo
de propiciar un ambiente mas saludable y rehabilitador para el paciente y que
rio se desencadenen otras patologias en los miembros de la familia.

Dentro de los objetivos especificos del programa se encuentran:

* Brindar atencién integral que permita elevar el nivel de la calidad de vida
del-paciente, propicie su‘autonomia e insercién social en forma digna y
productiva.

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

lograr un adecuado apego al tratamiento farmacolégico, y evitar en lo
posible las recaidas que inciden directamente en su deterioro cognitivo.

11
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« 'Desarrollar habilidades sociales en el paciente que permitan regonocer

en si mismo y en los demas, patrones de conducta que dificulten sus
interacciones e implementen patrones positivos.

* Realizar actividades fisicas que permitan estimular el metabolismo y
minimicen los efectos colaterales del medicamento. )

* Proporcionar un ambiente 'qUe permita la cdnviv_encia grupal.

+ “Contribuir en la aplicacién de Pruebas Psicométricas, a la integracion
del diagnostico y planteamiento de estrategias terapéuticas, en conjunto
con el equipo multidisciplinario.

¢ Orientar, concientizar y capacifar a las familias para convivir con su
paciente y asi afianzar la adherencia al tratamiento, ‘evitar en lo posible
las recaidas, la sobreinvolucracion y propiciar la independencia para

lograr una adecuada reinsercion del paciente en su nucleo de origen y a
; -
la sociedad.

* Intervencidn en crisis a través de un consultorio que brinde este apoyo
(atenci6n a corto plazo).

Las Metas planteadas en el area de Psicologia dentro de este programa, son
las mismas. propuestas por los Servicios de Atencion Psiquiatrica (S.A.P.) de la
Secretaria de Salud, las cuales son principalmente:

-+ Brindar a peréo’r’fas con trastomos mentales y del comportamiento,
atencioén con calidad, enfoque de género, comunitario e incluyente,
respetando su dignidad y sus derechos humanos.

12
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* Participar en las actividades Psicoldgicas y de Rehabilitacion psicosocial .
como parte del equi/po multidisciplinario (Grupo de reflexion con
familiares, Visita de puertas abiertas, Orientacion a pacientes,
Estimulacion Cognoscitiva, Asamblea de Pacientes, Sensibiliza_cié;n y
Contencién grupal, Estudios Psicologicos, Entrevistas, .y Notas a
Expediente).

+" Fortalecer la referencia en la Red de Atention Psiquitrica y con ofras
Instituciones, de acuerdo con a las necesidades de atencién de los
pacientes

* Consolidar_los programas de educacion continua que permitan a los
elinicos_y otros: profesionales de la salud que han terminado ‘su
formacién, actualizarse en los avances cientificos.

Dentro de la Supervision, las actividades establecidas dentro del Programa
Anual de Trabajo 2013 (las cuales se describiran a dgtalle en la siguiente
seccién) son plasmadas por el Psicologo de cada seccién en una libreta tipo
bitacora junto coﬁ'las observaciones de-cada una de las actividades para
acceder a cgal\quier consulta u observacion que se requiera por parte de la-
jefatura. ’

Mientras que la Evaluacién se realiza de forma mensual por parte de la
Jefatura de Psicologia, en cada una de las actividades, para corroborar en
tiempo y forma, con el fin de realizar oportunamente la deteccion de ajustes y
correccion, para llevar a acabo la adecuada ejecucion de las actividades
programadas, y verificar que se estén cumpliendo las metas establecidas con
énfasis enla eficacia y calidad en el servicio.



|

Las principales actividades establecidas en este prggrama y ‘que son las que
se pretende que realice un prestadér de Servicio Social de la carrera de
Psicologia dentro de ésta Institucion se muestran a continuacién en un

cro'nogvrama (Figura 1), y se describen .detalladamente en el apartado
siguiente.

v

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
| .

10:00-11:00 Notas
; expediente | expediente | expediente | expediente
id o oy

i

Y

112:00-13:00 | Entrevistas/

Visita c‘ieA ‘Entrév(ist.as/ Entrewstas/ »
Estudios Estudios puertas Estudios EStudjos

Entrevistas/

Apsicolégico's psicalégico abiertas - psicolégicos | psicolégicos®

‘

Figura 1. Cronograma érea de Psicologia, Hosbitalizac'ién Continua, 2013
.
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4. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL

-

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

Cuarto piso del Servicio de Hospitalizacién Continua, seccion mujeres, con un

horario de 9 am a 13 pm. Dicha seccién cuenta con 36 camas, tres

consultorios del area de Psiquiatria, dos consultorios del 4rea de Psicologia,

area de enfermeria, area de bafios y regaderas, espacio de comedor, y un -
4rea libre para algunas de las actividades que ‘se realizan. A .continuacion se

describe cada una de ellds.

* GRUPO DE REFLEXION CON FAMILIARES

Este programa surge ante la necesidad de ofrecer otra opcion de tratamiento a
los familiares que asisten a los diferentes pisos de Hospitalizacion, - aunque
tqmbién se encuentra implementadg en otros servicios del Hospital, teniendo
como opjetivos principales los siguientes:

+ Disminuir- los indices de desercién, ya que 'la experiencia adquirida
demuestra que la ausencia de la familia determina en un alto grado, el
abandono del tratamieﬁto por parte del paciente identificado.

+ Contener o disminuir mediante la experiencia grupal la ansiedad y la

decepcion que genera el tener dentro de la familia un paciente con

‘enfermedad mental. \

» Promover el cambio de. actitudes de los familiares frente al paciente a fin
de propiciar su mejoria e independencia en lo posible.



Esta actividad se imparte todos Alos Miércoles de 11am a 12:30pm. Se redne a
los familiares de las pacientes fueré del aula del piso, se toma registro de los
asistentes y el tipo de relacion. que sostiene con la paciente, pa}a tener
conocimiento de la red familiar de apoyo que sustenta a cada paciente, y
posteriorrnente toman asiento dentro del aula. Una vez que comienza la
sesion, se inicia con un encuadre sobre el te;pa a tratar ese dia y el objetivo
del mismo, por ejemplo, .la importancia de' la adherencia al tratamiento
farmacolégico y la dificultad de la misma en los.pacientes; posteriormente se
cede la palabra a cada uno de los familiares que deseé participar, para que
compartan sus experiencias al reépecto, pidiéndoles que hagéh énfasis en
extemnar sus emociones, necesidades, preocupaciones, temores, o cualquier
consecuencia preserife como kesultado de la convivencia con uﬁ paciente con
enfermedad mental. Los dltimos 20 minutos, se destinan para realizar un cierre
. respecto al tema tratado y el contenido emocional surgido en el grupo-con el
mismo, se resuelven dudas que los familiares puedan tener frente a su propia
conducta con las pacientes, los I:étos a enfrentar, la enfermedad misma, del
servicio del hospital, entre otras. Y posteriormente se les da indicaciones para .~
la'siguiente actividad que se realiza ¢l mismo dia (Visita a puertas abiertas).
En este Grupo de Reflexion, los familiares cuentan con un-espacio propio
donde pueden hablar libremente .Qe sus sentimientos, temores y frustraciones,
asi como compartir experiencias con otras personas qde estan pasando por lo
mismo, y con la disposicién dé ayuda psicologica para el recorrido que les
espera dada la enfermedad mental de su familiar. De esta forma, con la
participaciéﬁ grupal y con la guia del Psicdlogo coordinador, se comentan'y
‘comparten experiencias, y se busca llegar a conclusiones mas claras y
definitvas para cada- uno de los particip\a\hfes. Aclarandoles qde
posteriormente podran ser canalizados a otros Servicios del Hospital de ser
necesario (Consulia/Exte'rna, CLIFAM, Hospital Parcial, etc.).

16



* VISITA A PUERTAS ABIERTAS

N

Este programa se sustenta bajo la importancia que tiene la red familiar de
apoyo en el tratamiento 'y rehabilitacion del paciente. Dicha actividad tiene
como objetivos:

* Propiciar que los familiares construyan una alianza terapéutica en
conjunto con la Institucién Psiquié_trica, ; fin de beneﬁciar>al’paciente y
asi disminuir la posibilidad de recaidas y crontiéciéri ’

. Fortalecer al equipo mterdlsmplmano. accién necesaria para el abordaje'
del vinculo Pacnente-Famllla-lnstntucnén

. Promover una experiencia vivencial entre famlhares y pacnentes dentro -

- del érea de hoSpltallzacuﬁn "

¢ Motivar la participacion acti\'/a del paciente en su propio proceso
terapéutico

J Pérmitir la comunicacion directa de los familiares, para lograr una
concientizacién del efecto que su conducta y apoyo, tiene sobre fos
pacientes. '

* Promover en los familiares- un cambio de actitud hacia la enfermedad
rﬁental y la Institucién misma, con el fin de romper con los mitos y
fantgsias  en relacion al trato que se le brinda §|,paciente durante su'
estancia hospitalaria.

( ,
La actividad comienza inmediatamente de’sbués del Grupo de Reflexién,. tiene
una duracion de 60 minutos y no éxiste un limite de familiares por paciente que
puedan‘ asistir a la vjsita. Los familiares son formados fuera de las puertas de
la seccibn, 'se les da diferthes indiéaciones sobre lo que estd permitido
ingresar con las pacientes y lo que no, sobre permanecer en las sillas del érea
del comedor por el cuidado higiénico de las mismas pacientes, »yl el tiempo que
tendran de visita con ellas. Una vez que ingresan, buscan a sus familiares y se
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sientan a conversar c;on ellas. Mientras tanto el personal médico va rotando
para habiar con los familiares de cada una de sus pacientes adscritas,
explicandoles el tratamiento que lleva a cabo, las posibles mejoras
observadas, la conducta  presentada por la paciente esa semana, asi como la
resolucién de dudas. El personal de Psicologfa mientras tanto, se encuentra en
el area del comedor resolviendo dudas que los familiares puedan tener Sobre
su paciente, como su comportamienfo, su tratamiento a futuro, asistencia
psicoldgica reoomendadg, entre otras; ademas de observar y supervisar la
interaccion familiar-paciente. Una vez que la visita esta por terminar, se hace
un registro del nimero de familiares que ingresaron a la visita de puertas
abiertas en la misma hoja del Grupo de Reflexion, la cual posteriormente es
,entregada'.a la Jefatura de Psicologia, Y se les avisa a los familiares que la
visita ha terminado.

\

Esta actividad refleja las implicaciones favorables que tiene promover y
_maﬁteher el vinculo Paciente-Familia-Institucién para la mejora del paciehte, y
la importancia de mantener- a la familia involucrada en todo el proceso de
rehabilitacion del misfno, sosteniendo una comunicacién directa tanto con sus
médicos como con susrpsicéldgos, y colaborando para ofrecerles\ la mejor
calidad de vida posible tanto al paciente como a su familia. )

* ESTIMULACION COGNOSCITIVA

Los avances recientes en el campo de las lneurociencias han generado un
mayor conocimiento entorno a los trastornos mentales, y sus consecuencias a
nivel cognitivo. Este tipo de trastornos, al ser degenerativos, pueden tener
afectaciones a nivel de funcipnes ejecutivas (aquellos mecanismos implicados-

~en la optimizacion de los procesos cognitivos orientados a resoluciéon de
conflictos) como puede ser memoria, atencion, planeacion, apfendizaje,
organizacion de informacion, entre otras.
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Esta actividad, al, ser un proéedimiento de rehabilitacién busca llevar al
paciente a un nivel maximo de funcionamiento, de tal forma que a través de
diversas actividade§ se pretende capacitar al paciente, de acuerdo ‘a sus
posibilidades reales; a los nivéle,s més altos de funcionalidad, integrandolo a
un proceso de ensefianza-reaprendizaje.

Esta actividad se lleva a cabo todos los Jueves a las 9am y tiene una duracién
de 60 minutos. Se retne a las pacientes que desean participar en el area libre
del piso, se les pregunta su nombre y su edad a cada una y se registra en una
lista de éctividaqes diarias, 1a cual es eﬁtregéda cada-dia a la Jefatura de
Psicologia al final del mismo, ademas de que dicho registro nos permite
rreportar el indice de participacion de cada paciente y el comportamiento que
tuvo en las actividades, como parte de las Notas de Psicologia en su
expediente. Posteriér’mente se inicia con un ’ehcuadre de Orientacién a la
realidad, es decir, se hacen una' serie de preguntas a nivel general a manera
de trabajar con Ias'pacientes_ su ubicacion en tiempo, espacio y circunstancia.
. ,

Posteriormente se explican las instrucciones de la actividad del dia y el
objetivo de la misma; cuando la actividad esta por terminar, $e realiza un cierre
‘con las pacientes referente a su desehpeﬁo,_ sentir e importancia de Ié
actividad.

v
\

\

Las- actividades que se realizan varian- ‘cada semana, y consisten
principalmente en: lecturas (revistas, libros, poemaé, etc.), donde se les pide a
las pacientes que realicen una sintesis, ‘analisis o resolucion de preguntas
respecto a la lectura (ya fuese de manera-escrita o hablada), ,ejerciéios de
atencion, memoria, planeacién y .concentracion (pueden ser desdg juegos de
mesa, como rompecabezas, hasta actividades mas complejas); y mécénica§
(actividades que implican uso de mdtficidaq fina o gruesa, como por ejemplo
papiroﬂexié, manualidades o ejercicios que 'involu_craban movimiento de

~

'
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extremidades). Las -acﬁvidagjes de gada 'semana son planeadas con,
.anticipacion al inicio del mes por las dos prestadoras de servicio social en la
secéién mujeres, y son estructuradas de acuerdo a diferentes libros y
manuales investigados para la estimulacién de funciones ejecutivés cognitivas
(algunos de los cuales se incluyen en la seccién de referencias de este
trabajo). El material requerido para cada actividad también es proporcionado
por las presta‘do.ras. si es que el hospital no lo tiene. ,

Esta actividad bermite no sélo familiarizarse con las .palcientes de nuevo
ingreso, sino también dar cuenta dé las. habilidades cognitivas y sociales con
.Ias que cuentan las pacientes, asi como la mejoria qt]e van presentando,
brindandonos asi mas herramientas diagndsticas, y de abordaje terapéutico y
rehabilitatorio con las mismas. |

+ SENSIBILIZACION Y CONTENCION GRUPAL

Los. objetivbs-de esta actividad son el odn\cientizar,al paciente acerca de la
enfermedad que padece logrando identificar los sintomas de ésta, \}isualizando
asi la necesidad de continuar con un tratamiento farmacolégico y terapéutico
evitando las recaidas, ademas de identificar emociones y patrones de
interaccion’ que obstaculizan su crecimiento y sus relaciones interpersonales y
familiares, y a través de la Técnica de Solucion de Problemas buscar
altémativas viables de solupién. Dicha técnica consiste en encontrar una
solucion eficaz a una situacion problema, es decir, la puesta en practica de la
solucion de problemas + ejecucion = afrontamiento de solucién de problemas;
y tiene como objetivos:

/ ,

o Ayudar a los individuos a identiﬁéar las anteriores y las actuales’
situaciones estresantes de su vida que constituyen una reaccion
emocional negativa.

20 '



o Identificar la alternativa mas eficaz, lo cual involucra operaciones
de autocontrol para estimular y perpetuar la altemativa elegida.

o Minimizar el grado en que esta respuesta impacta de forma
negativa sobre intentos futuros. de afrontamiento con el fin de evitar
perturbaciones psicolégicas. -

o Aumentar la eficacia de sus intentos de solucién de problemas, en
el enfrentamiento de soluciones probieméticas actuales.

o Entrenar a los individuos en habilidades de solucion de problemas,
como un medio de facilitat su competencia social general. t

Lo que consiste en cinco procesos interactuantes:

Orientacién generalizada

Definicién.y fbrmulacién del problema
‘Generacion de alternativas '
Toma deAdecisif)nes

o, b~

Puesta en practica y verificacion de la solucién.

“La actividad se realiza los dias Lunes y Viemes a las 9am, con una duracién
.de 60min. Se retine a'las pacientes en el érea libre y se.les pide que traigan
consigo una silla. Se toma registro de la asistencia de las presentes, y se hace
el encuadre de Orientacion a la realidad. Inmediatamente se inicia con una
exposicion breve, alrededor de 10 a 15 minutos, sobre el trastorno que
corresponde a ese dia (en cada sesion se habla de un trastomno diferente,
dependiendo de los _q'ue predominan en las pacientes hospitalizadas durante
ese mes), explicando de la manera mas sencilla bosiblé y con un lenguaje
accesible, la descripcién concéptﬁal de la enfermedad, sus causas, sintomas y
su desarrollo en el sujeto, y se hace tambiéri mencién de algin personaje
famoso (historico, artista, mﬂsico,‘polit\ico etc.) que padezca dicha enfermedad,
para ejemplificar que un-trastorno mental no es sinénimo de imposibilidad. de
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vida ni de realizacién personal. Posteriormer\te de dicha exposicién se abren
unos minutos para resolucion de dudas por parte de las pacientes respecto a
la informacion expuesta; después de esto se cede la palabra a aquellas
pacientes .que quieran compartir su historia y experiencia con su propia
enfermedad, pidiéndoles que hagan énfasis en la identificacion” de sus
emociones y en la identificacion de conflictos a los qq'e se enfrenta cada dia a
nivel personal e interpersonal. Una vez que se realiza dicha identificacion se
explica de manera muy breve a las pacientes en qué consiste la Técnica de
Solucion de Problemas y los-cinco prpcésos de la misma, posteriormente se
ponen en ejercicio a través de diferentes cu‘estionamientos por parte de la:
prestadora del servicio, que le permitan a la paciente ideritificar diferentes
-alternativas para la solucién de 'dichos conflictos, y que minimicen el impacto
emocional "negativo“ que los ‘acompafia; en esta interaccion se permite la
panicipac;ién de otras pacientes que pudiesen tener propuestas de alternativas
de solucién para Ia'paciente que compartia su experiencia. Al finalizar la
actividad, se hace un cierre sobre la importancia de la resolucién de conflictos
con base al conocimiento de su propia enfermedad, sus sintomas, las
emociones que conlleva vivir con la misma, sus actitudes y caractéfisticas
personéles, los conflictos y los retos a los que se enfrentan dja con dia;
haciendo hincapié también en la importancia 'de poner en practica dichas
soluciones .que propusieron en la sesién una vez que regresen a su ambiente
cotidiano. De no funcionar éstas, tener entonces las herramientas para repetir
el mismo proceso utilizado en la actividad y asi encontrar nuevas soluciones
por si mismas.

22



* ASAMBLEA DE PACIENTES

‘Con esta actividad \ée busca establecer un foro en donde las pacientes
exponen sus demandas 'réspecto alos prob,iem\as en la seccion mujeres del
piso, principalmente los que tienen que ver con los alimentos, el
funcionamiento de las instalaciones, el trato que recibe por parte del equipo
multidisciplinario y la relacién con sus mismas compafieras, durante esa
semana. Tiene como quetivo ofrecer al Hospital una retroalimentacion sobre el
servici9 que brinda a los pacientes, asi \como posibles soluciones a los
problémas expuestos. N

La asamblea se realiza los Martes a las 9am y tiene una du}ag:ién de 60
minutos. Se reune a las pat:ieﬁtes en el area libre con su silla. Se forma un
curculo con las mismas, se toma registro de la, asistencia .y se realiza el
encuadre de 0nentacuon a la Realidad. Posteriormente se explica en qué
consiste la Asamblea, el objetivo de la misma y se’ les indica que deben
levantar la mano para cederles la palabra y poder escuchar la opinién de
todas. Se inicia. pfeguntando cémo estuvo el servicio de los alimentos y el
personal del comedor, posteriormente como estuvo el funcionamiento de las
mstalacnones del piso, es decir, la limpieza, dlspombllldad ‘de-uniforme, ropas
de cama, agua, aditamentos de bafio, etc.; después se les cuestiona sobre el
trato y atencion del personal de enfermeria, psicologia y psiquiatria; y por
ultimo se Iespregunté sobre cdmo ha sido la interaccion entre las comparieras -
y si ha habido algun 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
archivado en el consultorio, ademas de entregar copia en la Jefatura de.Piso y
.en la Jefatura de Psicologia, la cual concentra toda la informacién y realiza.otro -
informe dirigido al Subdirector de'Hosp/itaIizacién cada semana.
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Al finalizar la actividad se les recuerda a las pacientes la importancia de
cumplir las reglas de la seccién, mantener los limites de la mismla, asi como
respetarse entre ellas para mantener una buena interaccién y compafierismo
que favorezca en su rehabilitacion.

\

«* APLICACION, CALIFICACION E INTERPRETACION DE
PRUEBAS PSICOLOGICAS

A través de la aplicacion e interpretacién de Pruebas Psicologicas, se obtiene
informacion a_fin de conocer la esfructura de la personalidad, la capacidad '
intelectual y el area perceptomotora de la paciente, con 'lla finalidad de
‘complementar el estudio integral de ésta, ademas de estaplecer el plan dé
tratamiento terapéutico.

Estos estudios se realizan denp;o del consultorio de Psicologia los dias Lunes,
Martes, Jueves y Viemes, y la duracién de los mismos varia de acuerdo a la
Prueba Psicolégica que se aplica, y a la tolerancia de la pgciente-frente ala
misma. La duracién puede ser des\de una hora, hasta un m,é\x;imo de tres horas
(con un descanso’ iﬁtemedio de 15 min); y aunque la frecuencia con que se
realizan dichos Estudios Psicologicos se relaciona con el numero de
interconsultas que el médico Psiquiatra\ solicita al Psicologo adscrito y a
pasantes de psicologia prestadoras de servicio soéial, el nimero de pacientes
en la seccion representaba la necesidad de aplicarse e interpretarse
practicamente todos los dias (ai igual que las Entrevistas Clinicas).

A continuacién se enlistan- las Pruebas Psicolégicas aplicadas durante la.

prestacion del Servicio Social, las cuales seran revisadas de.manera mas
completa en el apartado de Soporte Tedrico Metodolégico.
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Test de Lauretta Bender: tiene como objetivo la evaluacion de la
funcion gestaltica visomotora y perceptiva, su desagrollo y posibles
disfunciones. Se emplea también como un test de personalidad, para
detectar factores emocionales y -actitudes, asi éomo alteraciones
neurologicas. ~ )

Escala de Inteligencia para Adultos de David Wechsler (WAIS IV):
este test psicométrico evalyl’Ja cuatro puntuaciones especificas en el.
sujeto: Comprension Verbal, Razonamlento Perceptivo, Memoria .de.
Trabajo y Velocidad de Procesamiento, y tlene como objetivo realizar
una evaluacion completa del perfil cognitivo del su;eto, y determinar su
Coeficiente Intelectual’ Total, asi como forfalezas y debilidades del
mismo:.

|nventa|fio Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI-2):
este test tiene como objetivo la identificacién del perfil de personalidad
del sujeto, asi como la. deteccion de rasgos clinicos psicopatologicos en
el mismo. \ .
N

Test de.la Figura Humana de Karen Machover (DFH): es un test
proyectivo que tiene como objetivo poner en relievé diferentes rasgos dé
a personalidad del sujeto.

—

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

la interpretacion de cada prueba, son reportados dentro de la Evaluacién
Psicolégica, como Nota al Expediente Clinico de cada una de las pacientes,

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

& confirmar o restablecer un diagnostico y tratamiento de la paciente en
cuestion.
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Todo el material fisico oontenido en los resultados de las Pruebas Psicoldgicas
de cada pacnente son archlvadas en el consultono de Psicologia para.la
posibilidad de su consulta futura por.el Psmélogo o Psiquiatra, y también para
que si una paciente sufre alguna recaida y vuelve a Hospitalizacién Continua
meses después, se pueda hacer una comparacioén de los res"ultédos de las
pruebas realizadas durante su pnmera estancia, a los resultados én los meses
posteriores, y asi dar cuenta de sn existe una mejoria o un deterioro mayor en

»

la paciente.

\
* ENTREVISTAS Y NOTAS AL EXPEDIENTE CLiNICO:

Al igual que las Pruebas PSicolégicas, las entrevistas clinicas' son parte de la -
Evaluacién Psicol6gica realizada por la prestadora del Servicio Social a-las
pacientes de. la seccion. Cabe .mencipnar que ambas actividades que
constituyen dicha Evaluacion Psicolégicé, fueron las que-se realizaron en
mayor medida durante la prestacién del servicio en esta Institucion.

La entrevista clinica tiene como objetivo recabar toda la informacion posible
sobre-el paciente y su padecimiento, con el objetivo de realizar una evaluacién
psicologica mas completa que permita determinar o6 confirmar un diagnéstico y
un tratamiento posterior. La estructura de la primera entrevista que 'se realiza a
pacientes que ingresan a la seccién es la siguiente:

1. Saludoy presentacion de la entrevistadora (establgcimiento de rapport)

2." Datos basicos de la paciente (nombre, fecha de nacimiento, direccion,
estado civil, ocupacion, escolaridad, y religion).

3. Evaluacion de la orientacion en tieon, espacio y circunstancia de la
paciente (si sabe qué dia es, dénde se encuentra y por qué).
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4. Psicograma (familiares con quienes vive, relacion y edades.)
5. Motivo de c&nsulta (por qué y para qué esta en dicha Institucion)

6. Exploracién del cuadro clinico (sintomas: intensidad, caracteristicas,
duracién, frecuencia, asociacion con acontecimientos o situaciones)

7. Histdrica del cuadro clinico (inicio de Ids sintomas, “evolucion de los
mismosl,‘ busqueda de acontecimientos que provocaron el cuadro clinico
actual) '

8. Historia general del paciente o contexto de vida (exploracion general de
las caracteristicas de las etapas mas significativas de su vida, co;no
infancia, adolescencia, jﬁ\}entud_, asi como las ‘cafécteristicas de las
relacior;es afectivas principales establecidas a lo largo de la misma
(padres, hermanos, parejas, etc.)).

9. Antecedentes familiares breves.
10.Proyeccién a futuro (planes a corto o largo plézo)

11.Explicacién de conclusiones al paciente (de no saber qué hace en dicha
Institucién, se explica al paciente la razén de Eu hospitalizacion y el
‘objetivo de la misma, asi como algunos posibles factores de' su
padecimiento, el cual |e/seré confirmado y explicado despues de la
aplicacion de -pruebas péicolégicas, y. por ultimo lé importancia que
tendra para su rehabilitacién la adherencia al tratamiento farmacolégico,
asi como las diferentes ‘ actiyidades organizadas por el area de 4
Psicologia).
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Si la entrevista con la paciente es subsecuente, se omiten los primeros pasos
de informacion basica y se centra la misma a partir de la Exploracion del
cuadro clinico, dependier]do, por su puesto, de cada p\aci‘er;te y la informacién
que pudo ‘haber aportado en la entrevista previa. También se. hace una
exploracion de los cambios sintomaticos, cognitivos y conductuales que ha
tenido la paciente desde su entrevista inicial hasta lo largo. de su
hospitalizacion.

En cada entrevista se hace un examen mental de la paciente, el cual es una
recoleccion de datos que evalGan el estado mental del mismo, és decir, las
manifestaciones afectivas, cognitivas y el comportamiento general de las
principales funciones mentales; se identifican y evaldan el porte y actitud. del
sujeto, constitucion fisica, aliﬁamiento.' atencién, orientacion, estado de
conciencia, afectividad, animo, pensamiento, memoria, Ie_nguéje, discurso,
conciencia de enfermedad’y juicio.
- ' \

Se realiza al menos una"entrevfsta diaria- con las pacientes, ya.seaentrevista
de primer ingreso o subsecuente, y la duracion de'la misrﬁa depend_e‘t'anto 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 la informacion
principal obtenida, el examen mental y las observaciones relativas a la
evoluéié_n clinica de las actividades que realiza la pacienté con el objetivo de
obtener informacion significativa que colabore a un diagnéstico y/o tratamiento.
Si la paciente se niega a reai\izar dicha entrevista, se le pregunta la razén y se
reporta la mizna de igual-forma en las Notas"al expediente.
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OBJETIVOS DEL INFORME DE SERVICIO
SOCIAL -

\

El presente Informe Profesional de Sewici’é Social, tiene como objetivo generat
realizar un andlisis sistematico y reflexivo de las caracteristicas de la poblacion
atendida alo largo del mismo, asi como del proceso de evaluacion psicolégica/
y las propiedades de éste que permiten determinar un diagnostico en el
paciente y posteriormente establecer un tratamiento. |

Se ‘describen tres casos clinicos que- tienen como objetivo especifico
ejemplificar el trabajo de evaluacién psicoldgica realizado por la prestadora del
Servicio Social con el resto de las pacientes.

Por dltimo éste informe tiene como objetivo principé; destqcar,ias habilidades,
‘conocimientos y competencias brofesiona)e’s adquiridas durante el ejercicio del
Servicio Social que seran la base principal para el désarrollo pfofesi,onai de la
prestadora del mismo.

SOPORTE TEORICO METODOLOGICO

1. INTRODUCCION

Los trastornos mentales son una prioridad de salud publica en nuestro pais ya
que representan una alta prevalencia y afectan .a toda la poblacion sin
’disting:ién de edad, género o nivel socioeconémico. Loé trastornos mentales no
tratados son una causante impqrfante de discapacidad y Qe, deterioro en la

calidad de vida, ademas. del alto impacto- Qegativo que tienen sobre la

a
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economia de quien lo padece, de su familia y de la sociedad en su conjunto.
(Prbgrama de Acci6n Especifico de Atencion Psiquiatrica, 2013).

La salud mental estd determinada por diferentes factores tanto biolégicos,
psicoldgicos y sociales, y las di_fe_rehtes condiciones actuales en nuestro pais
como las dificultades econémicas, la ola de violencia, la desigualdad sécial, y
el estrés continuo.al que nos encontramos sujetos, ‘son un precedente
.importante en el desarrollo potencial de las mismas.

Durante los ultimos afios ha tenido lugar un avance importante en la
concepcion de la enfermedad ‘mental y de los.enfermos mentales en nuestro
pais; sin embargo, ain son significativos el desconocimiento y la mala
informacion (Programa de Accién Especifico de Atencion Psiquiatrica,. 2013),
\ es decir, actdalmente existen demasiados mitos y estigmas sociales en México
referentes a las enfermedades’ mentéles, lo cual produce una fuerte
discriminacion y rechazo en quien la padece y en su familia. Dichos estigmas
sociales no sélo. representan un claro desconocimiento de las mismas, sino
una falta de concientizacion respecto a la importancia de acercarse a los
servicios de salud para buscar ayuda profesional en el diagnéstico oportuno y
tratamiento de las'enfermedades mentales. ‘

De acuerdo al Programa de \'Acéic')n, Especifica de Atencién Péiquiétrica de la
Secretaria de Salud (2013-2018), se .calcula que en nuestro pais menos del
10% de la poblacién que tiene un trastorno mental recibe' un tratamiento
adecuado, y que en promedio los’ pacie‘ntés esperan entre cuatro y 23 aios
para recibir atencién especializada una vez que inicia la enfermedad. En este
contexto es indispensable entonces crear una cultura en tormo a la enfermedad
mental, que comba_ta la discriminacion y estigmatizacion social y fortalech el
conocimieﬁto inforrhativo de 'la misma. Ademas de promover diferentes
politicas, servicios e instituciones que faciliten y optimicen el acceso a la
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atencion psiquiatrica y psicoldgica, asi como al tratamientos de las mismas, y-
que-dichos servicios estén en concordancia con las demandas y necesidades
reales actuales de la poblacién mexicana.

2. PSICOPATOLOGIA

La psicopatologia, etimolégicamente estudio de las dolencias del alma, ;')uéde
definirse como una ciencia que toma su objeto de la psiquiatria y su espiritu
de la psicoloéia. En las fronteras de la medicina, lugar de la psiquiatria y la
filosofia, y ‘asiento de la psicologia, la psicopatologia asume la mision de
elaborar la observacion psiquiatrica en teoria del conoc;imieqto del hecho
p§iquiétﬁoo (ﬁ977~Porot en Vallejo 2011), es decir, la psicopatologia es la
fﬁndameritacién cientifica no sélo de la psiquiatria, sino de la psicologia
misma, para la cual ésta (ltima precisa delimitar conceptos generales con la
mas extensa validez posible en Occidente en del campo de la patologia
psiquica. .

El-centro de interés de la psicopatologia no se limita Gnicamente al sintoma,
dunque éste es-objeto esencial dé su estudio, sino a una doctrina integra'y a
un conocimiento procedente de la relacion dialéctica del propio sujeto y su
constiiuci()n, es decir, su personalidad, estJrUc:tura‘ familiar, contexto social,
conducta patoldgica, entre otras. Desde este ‘amplio rango_ de interaccién,
cuyas implicaciones no sélo permanecen en los limites de lo éfganico-biolégico
'sino también en lo psiquico, la psicopatologia 'extrae conclusiones validas para
estructurarse como ciencia. Establece reglas y conceptos generales, partiendo
de la unidad que. es el ser humano y descomponiéndolo en funciones
psiquicas aisladas (;nemoria, percepcion, conciencia) con el fin" de analizar
adecuadamente las, leyes que ﬁéen a Cadé una de ellas, y ayudandose de
otras disciplinas para su desarrollo. (Vallejo, 2011).

‘\ -~
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Berrios (2008) menciona que existen diferencias nacionales en la definicion de
psicopatologia, y por ende, tradicionalmente en Occidente, se subdivide en
tres Icategorias: 1) la psicopatologia descriptiva, la cual hace,referéﬁcia ala
forma del sintoma (por-ejemplo una alucinacion), al lenguaje para designarios,
y consta de un vocabulario, una sintaxis, conjeturas sobre la naturaleza dela
conducta y algunas reglas de aplicacion; 2) la-psicopatologia experimental.o de
enfoque numérico, la cual intenta captar y medir el fenémeno con medios
objetivos, por ejemplo, comprobar una experiencia alucinatoria mediante el
andlisis por escaneo de los movimientos oculares del sujeto o a través de la
tomografia por emision de positrones; y 3) la psicopatologia psicodinamica, la
cual se'centra en la semantlca del contenido, y para Iograr esto se necesita un
mecanismo de andlisis del tipo creado por Freud.

Entonces un profesional clinico inmerso en el campo de la psicopatologia sea
psiquiatra o psucélogo deberia ser capaz de combinar estas tres lineas de
conocimiento mencuonadas que lo Ilevanan a una oonstmccuén mucho mas
completa del conocimiento clinico, asi como a un diagndstico yun tratamiento
efectivo implicados en la psicopatologia. -

2.1 BREVE HISTORIA DE LAPSICOPATOI.,OG‘A /

Desde el hombre primitivo han existido diversos intentos de explicar los
fenémenos del mundo, quiénes somos y de dénde venimos. De igual manera
se han realizado intentos por explicar aquelloé'compoﬂamientos 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 determinamos enfermedad
mental. Se han encontrado restos_de cran€os trepanados encontrados en
Peru, a través de cuyos agujeros lo ‘espiri'tus malignos que ‘intervenian en ei
sujeto tenian la posibilidad de escapar, esto demuestra un primer intento de
enfoque terapéutico (Vallejo 2011).
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La concepcion de las enfermedades mentales no aparecié sino hasta la
Antigua Gracia con la figura de Hipocrates (460-377 a.C.), el considerado
“padré de la medicina®, quien fue:el primero en sefialar el origen natural de
dichos trastornos. En los escritos hip;ocréticos, la enfermedad gira en tomo a la
interaccién de cuatro humores del cuerpo (sangre, bilis negra, bilis amarilla y
flema), elabora entonces una clasificacion basada en cuatro temperamentos
basicos (colérico, sanguineo, melancdlico y flematico) que se pensaba
indicaban la orientacién emocional ‘predetermi}tante a través de la interaccién
de los cuatro humores. Asi mismo, clasifica los trastornos en mentales en tres
categorias: mania, melancolia y frenetis (Vallejo, 2011).
{

Durante la civilizacién romana, las directrices son similares a las griegas.
Asclepiades de Bitinia (124 a.C.) enfatiz6 el papel de -las 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 las alucinaciones y los delifios, también valoraba los
trastornos emocionales como un factor importante de altelééiéﬁ mental.
Durante este periodo. son reconocidos diversos autores que brindaron
diferentes aportaciones al campo de la enfermedad mental como Sorano,
quien destaca y es reconocido por los principios humanitarios que aplicé a
estos pacientes’(Vallejo, 201 1); Galeno, quien hizo una labor de sintesis de los
conocimientos existentes, dividiendo las causas de los trastormos dsiqufcos\én
organicos (como lesiones) y mentales (como temores) (Vallejo, 2011).

Durante el Siglo V al XV, en la Edad'media, existe un estancamiento
prolongado env cuanto a la investigacion y tratamiento de la.-enfermedad
mental, convirtiéndose méas bien en un periodo draméti06 de regresion y
aislamiento para el enfermo, con procedimientos inhumanos realizados
principalmente por monjes o fﬁncionari’os. de la iglesia, en el intento de la
curacion del mismo como los exorcismos o métodos de tortura, atribuyendo la
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enfermedad mental principalmente a relaciones satanicas por parte del
enfermo, llegando hasta la caceria y.a la. ejécucién dé los mismos. Los
postulados cientificos y humanitarios establecidos tanto en Grecia como en
Roma, sélo persisten en Arabia, donde se funda el primer hospital mental en
Bagdad en. el afio 792 (Vallejo, 2011).

A lo largo del Renacimiento y la llustracion (a partir del Siglo XV) la linea de
estudios de los fenémenos psicopatoldgicos muestra una evolucién r_hés
continua gracias a los avances principalmente en medicina, como por éjemplo
la publicacion de textos de anatomia y fisiologia. Diferentes autores
contribuyeron en el medio de la psicopatologia, por ejemplo José Luis Vives
(1492-1540) quien correlaciona dichos estudios de anatofnia y fisiologia con la
enfermedad mental; y Johann Weyer (1515-1588) consideradé padre de la
psiquiatria moderna, cuya contribuéién al campo de la clinica psiquiatrica y la
psicoterapia (relacion terapéutica, comprensidn y observacién) fue notable
(Vallejo 2011) y al exigir también un mejor .tré‘amiento para los enfermos. Cabe
destacar -que en este periodo comienza el ®stablecimiento de los pr‘imt;ros
hospitales mentales en Viena, Paris, Inglaterra, Eétados Unidos, entre otras
ciudades, cuyas coﬁdicibnes eran un tanto desastrosas.

A partir del Siglo XVII se considera un periodo de transicién el-cual comenzaria
su apogeo hasta finales del Siglo XVIII y. principios del .Siglo XIX, con
diferentes autores que contribuyeron ala psicopatologia. Inician las primeras
clasificaciones de las enfermedades mentales como por ejemplo la del médico
escocés William_Cullen publicada en 1772 'guién reagrupa los trastornos
menté|;s a excepcion de la confusion mental (delirium) dentro.de la afecciones
febriles (Ra.heb, 2008). Sin embargo la figura mas reconocida, es Philippe
Pinel (1745-1826), 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 matet}ales y morales fueran tomados en cuenta cuidadosamente.
Establecio también una clasificacion basada en la de Cullen de los trastornos
psiquic'os‘ diferenciéndolos entre melancolia (alteracion en la funcién
intelectual),- mania (excesiva excitacién nerviosa, con deliio o sin él),
demencia (alteracion de los procesos del pensamiento) e idiocia (deterioro de
las facultades intelectuales y afectos), (Vallejo.f201 1). Sin embargo la ausencia
de una verdadera psicopatologia descriptiva. es quizas la caracteristica més
notable antes del Siglo XIX, yé que por mﬁy’uricas que fuesen en detalles,
literarios, las tempranas referencias. a ‘la insania se hicieron en términos
“morales”, con diagndsticos de/! tipo “todq 0 nada” (Berrios, 2008)

La creacion de una psicopatologia- descriptiva necesité alrededor de 100 afios
‘para completarse, comenzando alrededor de la segunda década del Siglo XiX
siendo reformada "durante el Siglo XX. Estas’ institudones establecidas
ariteriormeﬁte, pronto acumularon pacientes dentro de un espacio fisico
confinado y crearon toda clase de nueVaS necesidades médicas, sociales y
cientificas (Berrios, 2008); es decir, es durante este periodo donde se
desarrollan esfuerzos para obtener descripciones estables basadas en
observacuones Iongntudmales -de diferentes pacientes institucionalizadds.
Berrios: (2008) haciendo’ un analisis historiografico de la psicopatologia
descriptiva a partir del Siglo XIX, propone una serie dé factores que fueron los
que permmeron el crecimiento, desarrollo y establecumlento de esta
psucopatologla descriptiva que \:bnocemos el dia de hoy: a) las necesndades
descnptlvas de los jefes de los nuevos asilos y los nuevos ingresos de
pacientes; b) la dlspomblhdad de teorias psnooléglcas que pudieron 'sostener
descnpcuones estables; c) las cambiantes nociones de sintomas y signos en
medicina; d) la introduccién de la sintomatologia subjetiva; €) el uso del tiempo
como dimension contextual; y f) el desarrollo de la cuantificacion.
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Un ejemplo de diferentes autores que realizaron dichos esfuerzos se refleja en
et trabajo de Kraepeiin (1856-1926) psiguiatra aleman, publicado en 1883 y
titulado "'I"ratadq de\ Psiquiatria”, en donde construyé un \sistema de
clasificacion-de los trastornos mentales que integraban un enfoque descriptivo
y longitudinal. Formulé su clasificacion en orden a la agrupacion de sintomas
que regularmente aparecen juntos, lo que le-hizo suponer que se trataban de
enfermedades cuya causa (somatica), curso y prondstico serian diferentes en
cada una de estas entidades (Vallejo, 2011).

Durante el Siglo XX, el desarrollo de la psicopatologia y las aportacio'ﬁes al
campo son muy variadas, aunque sbn continuaciones de los grandes
establecimientos conceptuales de'la mitad del siglo anterior. Uno de los
autores mas significativos de este Siglo fue Freud (1856-1939/) con sus
aportaciones a la psicosis y principalmente a las ﬁeurosis a través del
-tratamiento de pac;ientes con dichas afecciones, elaborando 'la .doctrina
psicoanalitica que aun continua vigente en distintas formas. Con la aportacién
de Freud se producen algunos hechos fundamentales enla psicopatologia que
Vallejo (2011) destaca: 1) el centro de interés se desplaza de'la. psiﬁuiatﬁa
pesada (psicosis) a la psiquiatria-ligera (neurosis), deja de circunscribirse. a la
focura y se extiende a otros.cambos cada vez mas separados de ella; 2)
posibilité una comprension mas completa del fendmeno psiquico, trasladando
la psicologia de las funciones en una psicologia del hpmbre; 3) abre nuevos
enfoques terapéuticos a través de técnicas que se irian desarrollando en las
décadas_siguientes; y 4) la funcion clinica puede ser referida también a
terminos de fenémenos no siempre observables.
o i\" .

Destacan otras figuras importantes que colaboraron a enriquecer un panorama
cada vez mas completo de la psicopatalogia y su funcién, como Pavlov (1849-
1936) vy Watson 1(1,878-1958), quieres con ‘sus- trabajos de neurosis
experimental en \ahimalés, abren camino al desarrollo de la psiquiatria
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experimental; Bleuler (1857-1939) (estudibso de la esquizofrenia) y Jéspers
(1883-1969) quienes iniciaron una linea -de enfoque clinico explicativo
(wnelécién de fendmenos mentales) y.- comprensivo (e;wtendimiento
psicoldgico de la conducta en ténninos'hiétéricos del sujeto); entre otros.

El Siglo XX, se destaca entonces por el desarrdllo de una clinica ps{quiétﬁca'
dentro del campo de la psicopatalogia con orientacione; en gran .parte
comprensivas de la totalidad de vida del enfermo mental, por asumir al mismo
como un sujeto singular y contemplar una valoracion no sélo psiquica sino
social del mismo\, enfoque que continGa en nuestros dias:

Si bien la psicopatologia es una ciencia en si misma que durante este breve
recorrido mencionado a lo largo de la historia (resaltando aportaciones y
figuras significativas en el desarrollo de la misma) realiza diferentes esfuerzos
en analizar y sistematiza las ‘motivaciones, caracteristicas y particularidades
especificas de las enfermedades de caracter mental, actualmente existen
diversas  disciplinas  (neurologia, psicologia, radiologia, . psiquiatria,
rehabilitacion, etc.) que colaboran en su aplicaéién clinica. La psicologia
siendo una de ellas, destaca al sostener un papel fundamental gracias al
enorme desarrollo que actualmente poseey las aﬁortaciones que ha podido
realizar al campo de la psicopatologia, centrando su estudio en la singularidad
del sujeto mismo (enfermo), a. vecesnvisible social; resaltando también su
.preocup'acién y esfuerzos- en mejorar la calidad de vida del mismo,
estableciendo diferentes estrategias de intervencion para potencializar las
caracteristicas persop.a,_les de cada paciente, deganol|ar shs habilidades
sociales, ‘favorecer sus relaciones interpersonales, y propiciar asi su
independencia y autonomia; reconociendo también que éste sélo es accesible
en un enfoque holistico para su diagnéstico, eje terapéutico de tratamiento y-
meta final de rehabilitacion.
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3. ENFERMEDADES Y TRASTORNOS MENTALES

La sa‘lﬁd mental abarca una amplia gama de actividades directa o
indireqt'amente relacionadas con el componente de bienestar mental incluido
en la definicion de salud que establece la Organizaczjén Mundial de la Salud
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia dg afecciones o enferrnedades‘i (OMS, 2001). Esta relacionada
entonces con la promocibn del bienestar, la prevencion de trastornos mentales
y el tratamiento y rehabilitacibrL de las personas afectadas por dichos
trastornos. Sin embargo ;qué 'puéde considerarse o establecerse como
enfermiedad mental y/o como trastono mental?

En el lenguaje cotidiano, el término “enferme‘dad mental” suele ser utilizado de .
manera un tanto imprecisa y estigmatizante, haciendo referencia al sujeto
“loco” o “anormal”; sin embargo en las eSfenjas clinicas se intenta determinar
una definicion -de enfermedad mental basada no sélo en conocimientos
teéricos sino en implicacioneé éticas (Raheb, 2008). Muchos autores hacen
referencia a lo peligroso que es determinar o definir una enfermedad mental en
términos Unicamente: de conducta "social desviada o anormal, y las
implicaciones que podria tener no sélo sobre el sujeto diagnosticado, sino en la
propia forma en‘que esta ‘constituida una sociedad. Para abordar entonces el
concepto de enfermedad mental y -podér ihterpretaﬂo de manera mas
completa, primero habra de abordarse el }:oncgpto de normalidad.

" 3.1 NORMALIDAD

El. término normalidad abarca  diferentes esferas conceptuales y
normatividades de acuerdo al enfoque desde el cual se desee aproximarse, asi
que para los fines de-la enfermedad, mental se revisaran los conceptos de
normalidad como salud, normalidad estadistica, normalidad como utopia y
normalidad subjetiva. |
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La normalidad como salud parte del criterio médico general en el cu%l se
diferencia claramente entre enfermedad y sélu‘d lo cual supone estrictamente
la ausencia de sintomas en el sujeto (Vallejo 2011) esta premisa puede
parecer un tanto pragmatica al centrarse en hechos fundamentalmente
biologicos, y algunas veces psicoldgicos, sin embargo rara vez se piensan en
los aspectos §ociales que rodean al sujeto y contribuyen a su estadointegral.

La normalidad estadistica hace referencia a una distribucién de probabilidades
continuas \que aparecen con mas. frecuencia dentro de una poblacion
determinada para establecer un punto de nbrmaiidad a través de parametros
estadisticos (campana de Gauss). Permite modelar numerosos fenéménos
tanto naturales, psicologicos y sociales en términos de estadistica, aunque no
hace ninguna descripcién de los mismos.

La normalidad como utopia ‘por otro lado, parte del concepto psicdlégioo
dinémico, el cual supone un equilibrio arménico de los diferentes aparatos
psiquiéos (ello - yo -superyd), e implica la capac;idad de manejar
adecuadamente los diferentes procesos - psiquicos inconscientes (Vallejo,
2011), es decir, supone una normalidad- dénde el sujeto desaﬁolle la
capacidad de poseer un perfecto equilibrio intrapsiquico y se desenvuelva
optimamente en el manejo del mismo, pero supone el peligro de asumir un
sujeto utdpico saludable dbn_de habria de cuestionarse si en la éusehcia de
conflictos psiquicos, seguiria siendo un sujeto en si mismo. Este concepto
aborda Ial dificultad de llegar a fundamentar 6bjetivamente el mundo psiquico
inconsciente, pero supone un punto de vista' fructifero para enriquecer el
analisis clinico y los retos a los que se enfrenta en la salud mental, asi como
.para los limites que se establecen entre la patologia y la hormalidad.

Por dltimo la normalidad subjetiva esta »relacionad'a en cierta forma con la
-normalidad como salud, implica una valoracion del propio individuo respecto a
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su estado de salud, desconectandose de 1a-opinién que los otros, incluyendo el
mismo 'médico,-puedan tener. (Vallejo, 2011) Este concepto de normalidad si
bien puede ser amenazado por subjetivismos al caer en 1a relatividad de lo que
implica para el sujeto asumirse como enfermo, puede también 66!aborar en su
recuperacion especialmente en ciertas enfermedades, como depresion por
ejemplo, para ayudarse é si mismo é superar la afeccion.

Regresando entonces al concepto de.enfermedad mental,iloé limites se

difuminan un poco para su determinacion, a diferencia de otras enfermedades
médicas, al abordar los comportamientos anormales del sujeto. La pregunta
acerca de "cuéndo una conducta anémala es una enfermedad conlleva una
carga notable de. inquietud filoséfica (Vallejo, 2011), es decir_, la consideracion
cientifica de lo que implica tanto un trastomo psiquico o una enfermedad
mental varia con el tiempo y el contexto social histérico impefante, de forma
que comportamientos antes valorados como patolégicos, por ejemplo la
homosexua'lidad,'hoy en dia no son considerados enfermedades mentales. Y,
| al observar diferentes conceptos de io;que implican algunos de los distintos
términos de normalidad en una sociedad, damos cuenta de lo complicado que
es establecer conceptualmc-:}'nt'e la definicién de enfermedad o trastorno mental.

Existen muchas definiciones tanto de enfermedad mental como de trést&)mo
mental, aunque ninguna de las cuales es precisa y completa. En psiquiatria,
por ejemplo, las anomalias de las funciones psicoldgicas (psicopatologia) son
consideradas como el fundamento de la enfermedad mental. Frente a‘la
dificultad de definir la enfermedad mental, los trabajos mas recientes se
orientan a deterrqinarla como la incapacidad causada por una perturbacion de
las funciokles (2001 Hope en Raheb, 2008). Otra definicion de enfermedad
mental se refiere a aquella que representa una ruptura biografica, genera
experiencias subj'etiv‘as desagradablés, restringe la libertad personal y
enriquecimiento existencial, se presenta como un conjunto de organizado y
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constante de sintomas que permite al clinico reconocerlos en un diagnéstico, y
tiene un curso y prondstico predecible. (Vallejo, 2011)

Mientras que cuaﬁdo hablamos de enfermedad mental y de trastorno mental,
los autores del DSM-5 (Guia para el diagnéstico clinico) conjuntan ambas
definiciones en una sola, y es probablemente una de las mas utilizadas dentro
de la esfera cllmca de dlagnéstlco y tratamiento en Aménca y Europa
Occndental la cual se refere a un sindrome con relevancia clinica, una
coleccién de- sintomas (pueden ser. ‘con_ductu’a\les o psicoldgicos) que causa a
la persona discapacidad o malest_ér en el desempeiio social, personal o laboral
(Morrison, 2014). Esta (definicion es la que dichos autores utilizan para
ayudarse en la decision de incluir 0.no un trastorno dentro este manual.

Es |mportante sefalar también algunos puntos adicionales establemdos en el
DSM-5 -sobre los criterios para los trastomos mentales que deben ser
enfatlzadgs, los cuales colaboran en el entendimiento de fa conceptualizacion- g
de enfermedad y trastomq mental. Algunos propuestos por Morrison (2014) en
el DSM-5 se citan a continuacion: .

1. “Los trastornos mentales describen procesos, no personas. Se explicd este
punfo debido a los temores de é’_lgunos clinicos de que al utilizar esos criterios
de alguna manera estan “etiquetando a la gerite". Los pabientes con.el mismo
diagnéstico pueden ‘ser diferentes entre si en muchos aspectos importantes,
como sintomas, personali&ad y otros -diagnééticos que pudiéran ‘tener, y en
muchos‘aspéctos distintivos de sus vidas per§onales que no tienen nada -qué
'ver con'su condicién emocional o conductual”.

2. “En cierto grado, algo de lo anorma[, y por supuesto mucho mas lo que no lo
es, es \d_eterminado por la cultura de cada individuo. Cada vez mas
aprendemos a tomar en consideracién la cultura al definir los trastormos y
evaluar a los pacieﬁtes”.



3. “No debe asumirse que existen limites definidos entre los trastornos, o entre-

cualquier trastorno y la denominada “normalidad” ya que pueden ubicarse en
algun punto del continuo”.

4. “La diferencia esencial entre una afeccién fisica como neumonia 'o diabetes y
' un trastomo mental como la ésquizofrenia y el trastomo bipolar | es que
conocemos las causas de la neumonia o dia!;etes. Sin embargo, cualquiera de
estos trastornos mentales podria tener una base fisica; quiza adn no la hemos
descubierto”.

Es importante destacar que algunos autores, como Vallejo (2011) psiquiatra
espafiol, hacen una clara distincién entre enfermedades mentales y trastornos
mentales (psiquicos), en donde ‘en’la primera se constata una base genética,
inexistente en los trastornos psiquicos, es decir, solo se detectan algunas

anomalias biologicas en las enférmedades mentales. En esta Gltima se.

observa una coherencia y estabilidad clinica y diagnéstiga, mientras que en los
trastornos se producen fluctuaciones. s'intométicgs y los cuadros son menos
estables; en ‘Ia enfermepad mental la ipﬂuencié del medio puede modular
ligeramente el comportamiento del enfermo pero sin modificar la clinica y
evolucién de la enfermedad, mientras que los trastornos mentales -son
reactivos a las incidencias externas'del medio y sus relaciones, y pueden llegar
a difuminar o exacerbar el cuadro clinico y el prondstico del mismo; y por
tltimo, en la enfermedad mental la respuesta a tratamientos blologloos o
farmacologicos es sensiblemente™ mas positiva que otros abordajes, mlentras
que en los trastornos mentales ocurre lo contrario, existe una pobre respuesta
a tratamientos bi\olégicps y' una alta. respuesta positiva a tratamientos
psicoterapéuticos. - , ' -
En la actualidad aun existen) diferentes debates sobre lo que es una
enfermedad mental y/o lo que es un trastorno mental, cémo se determinan y
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hasta que punto alguna caracteristica anormal o diferente en el sujeto (cbmo
por ejemplo un Coeficiente lntélectual elevado por encima de la norma) debe
ser considerado una enfennedad El establecimiento de los limites 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
necesariamente snnénumog de "locura o enfermedad mental, ademas de que
no ée puede dejar de lado la imposibilidad que tienen e.st'as‘ alt;er‘acioneS
mentales de deteminarsg de manera uniforme o universal, por la importancia
que tiene la singularidad (subjetividad) y creencias culturales. .

Sin embargo, como se observé en la- historia de la psicopatologia, tanto la
psiquiatria como la psicologia han hecho diferentes esfuerzos conjuntos para
intentar identificar ciertos criterios de clasificacién diagndstica- en la
determinacion tanto de las enfermedades mentales como de los trastomos
mentales dentro de nuestra culthra y -sociedad occidental - modema,
incorporando  diferentes perspectivas filosdficas, sociale; psicolégicas,
médicas, farmacologicas, entre otras, y dando como resultado una
conceptuahzacuén que permlta la descripcion mas integral de lo que implica
una enfermedad mental, su diagndstico y tratamjento, asi como la posibilidad
de elevar la calidad de vida del paciente.\De acue\rdo a dicha integracion de las
paiologi‘asm,entales, destacan tres clasificaciones principales, las cuales seran
la base tedrica de la poblacién que fue atendida en la prestacion del Servicio
Social y se describen en el apartado sigqiehte.
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4, gLASIF!CACléN Y ASPECTOS GENERALES DE LAS

PSICOPATOLOGIAS
‘-,_l ~
Una clasificacion es una forma de intentar sistematizar el conocimiento que
existe sobre un area determinada. Mediante la clasificacién, se crean,
defienden y confirman los limites dé los conceptos, es la aclaracién de una
posicion. ideoldgica, de un nivel aceptado de la teoria y el conocimiento
(Vallejo, 2011).

‘La clasificaciéon es necesaria eén el &mbito de la psicopatologia para distintos
objetivos, algunos de los cuales destacan Caballo, Salazar y Carrobles (2011)

como facilitar la comunicacion entre fos profesionales del area; sustentar una

base para obtener informacion y acceder al conocimiento establecido, aportar
informacion descriptiva alos conéeptos de su estudio, realizar predicciones en
cuanto al curso de las enfermedades, y formular teorias sustentables para la
formacion de conceptos. Sin embargo, cabe destacar un punto de ‘partida

importante para comprender mejor la naturaleza de la clasificacion-y el

diagnéstico en psicopatologia el cual. es reconocer que las etiquetas
diagnésticas no son realidades en “si mismas” (1990 Vazquez en Caballo,
Se_llazar, Carrobles 2011) es decir, son construcciones teéricas que intentan en
un momento determinado de la historia, determinar un orden en estos
fenémenos mentales a través/ de andlisis sistematicos de las mismas.

1
/
En la actualidad predominan dos sistemas diagnésticos esenciales: La

Clasificacion Intermacional de Enfermedades (CIE—10)~ auspiciada por la
Oi'banizacién Mundial de la Salud, y'el Manual Diagnéstico y Estadistico de las

Enfermedades Mentales (DSM-5) promovido por la American Psychiat'ric,

Association; las cuales clasifican los trastornos mentales en grandes tlases
diagndsticas, y aunque tienen algunas diferencias en las mismas, comparten
bastantes caracteristicas similares.
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Aunque en la actualidad se encuentra put;Iicada la Gltima version del DSM (5),
con los propositos de este trabajo se exponen a continuacion los criterios
diagndsticos tanto del CIE-10 (2003) como del el DSM-IV-TR (2002) ya que
ames manuales fueron los utilizados durante el ejercicio. diagndstico en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bemardiﬁb- Alvarez. De acuerdo a éstos y a Vallejo
(2011), dejando de lado las toxicomanias'y los trastornos psiquicos de causa
organica conocidos, las patologias mentales se pueden clasificar en tres
agrupacienes principales, ca,d/a_ una incluye la descripc;ién de un subtipo de
trastorno trabajado en las pacientes (casos a revisar en los resultados de este
trabajo) del Hospital Péiquiétrico durante la prestacién del S.S.

4.1 LAS PSICOSIS

Son aquellas donde el sujeto pierde el <_:ont‘acto con la realidad y se instala en
criterios cualitativos propios en la coﬁstitucién‘de la misma. Incluye trastornos
en los que la caracteristica principal que los define es la presencia de sintomas
psicoticos, es decir, una alteracion clara del juicio critico de la realidad (Vallejo,
2011) el cual suele evidenciarse por la presencia de delirios, alucinaciones o
conducta desorganizada. Ademas de caracterizarse por alteraciones
permanentes y profundas del pénsamiento (en su forma, contenido y‘tema),
también afectan de forma variable la esfera del estado de &nimo, la“
percepcion, y en general las funciones cognitivas y del comportamiento
(Rodriguez, Mesa, 2011). ‘ ‘

Los princibales\ trastornos incluidos en este grupo son: esquizofrenia,
trastorno esquiiofreniforme, 'trasto'mol- %équizoafectivo, trastorno delirante,
trastorno psicético breve, tréstomo psicotico compartido y trastorno psicotico
debido a enfermedad médica o inducido por susfancias. A continuacién se
describe el t\ipo de trastorno a tf_abajar en el caso.
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o ESQUIZOFRENIA (TIPO PARANOIDE)

El término esquizofrenia hace referencia a un trastorno del cerebro
caracterizado por la presencia de sintomas positivos (delirios y alucinaciones)
negafivos, cognitivos y afectivos. Su curso sdple ser créhiqo y variable
causando gran pérdida de calidad de vida del enfermo y sus familiares, siendo
una de las diez primer_ascausaé de ‘discapacidad por enférmedad de acuerdo
a la OMS (2001). Se asocia una mayor incidencia en zonas urbanas, bajo nivel
socioeconomico inmigraci;Sn; el inicio del trastomno suele situarse entre los 15
y 30 afios, observandose también mayor precocidad en la aparicion en
hombres que en mujeres (Vallejo, 2011).

Diferentes estudios relacionan su giiologia con componentes genéticos, ya

que ’éxiste. un claro factor de'/l'aeredabil'idad en la esquizofrenia; asi como

diferentes estudios que sostienen la hipétesis de un desequilibrio neuroquimico

en el cerebro (dopaminérgico) en la zona subkortical que seria responsable de

los sintémas negativos y cognitivos de’ la enfermedad. A pesar de que la

investigacion sobre la esquizofrenia ha sido muy amplia, ain no conocemos
bien su causa; tampoco disponemos, a pesar de los avances médicos, de un

tratamiento eficaz para todos los pacientes ni de adecuadas estrategias para

su pr\evencién (Caballo, Salazar, Carrobles 2011).

.En cuanto a las manifestaciones clinicas de la esquizofrenia en la actualidad
se tiende a hablar de tres categorias o dimensiones:

1. Sintomas positivos: son aquellos que se expresan como una exageracuon de
las funciones normales Resultan mas alarmantes o evrdentes que los
negativos, aunque muestran mejor respuesta al tratamiento farmacolégico y
~mejor pronodstico (Caballo Salazar, Carrobles 2011). Los principales
smtomas positivos de la esquizofrenia : son:
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Ideas delirantes: son creencias fijas y erréneas sobre la realidad,
sostenidas con conviccion (certeza), no influenciables por los
argumentos de los demas (irrefutables), y en el caso de juicios de
valor, claramente extremos (Rodriguez, Mesa, 2011). Y no
pueden entgnderse dentro del contexto del grupo cultt/Jral o}
religioso del individuo.

Alucinaciones: son experiencias sensoriales que se producen en
ausencia - de cualquier estimulo externo. Pueden haber
aIuciﬁaciOnes de diferente,s modalidades, tales como auditivas
(voces, ruidos, sonidos), visuales: (colores, formas, personas);
offativas (olores desagradables principalmente), y corporales
(sensacion de hormigueo ° quemaduras, sensacién de cambio
en tamaiio y forma de partes del cuerpo). Estas pueden motivar
la conducta de las personas que la padecen o absorber toda su
atencién (Caballo, Salazar Carrobles 2011)

Sintomas motores: -Pueden ser producto de la enfermedad
aunque también algunos pueden ser efecto secundario de la
medicacion. Existen muchos sintomas motores, los principales
tienden a ser los: estados ‘estuporosos (paciente permanece
sentado, sin hablar y aislado del resto), catalepsia (paciente
permanece en' posturas igméviles, poco habituales por largos
periodos de tiempo), manierismos (exageracion de movimientos
intencionados), ecopraxia (paciente repite movimientos que
acaba de realizar otra persona), y.el negativismo (actitud de
oposicion hacia cualquiér movimiento que se le ordene). En este

' grupo de sintomas también pueden incluirse cambios en. el

vestido o apariencia, conducta sexual y social, conducta agresiva
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o'a/gitada, y conducta repetitiva (2008 Cafiamares en Caballo,
Salazar, Carrobles 2011).

2. Sintomas negativos: son\aquellos que reflejan una disminucién o pérdida en
las funciones nermales. Estan relacionadas -con las funciones que se van
detériorando' en el paciente, tienén una peor respuesta al tratamiento
farmacolégico y un peéi' prondstico, ademéas de que no son en absolutos
especificos de la esquizofrenia. (Caballo, Salazar, Carrobles 2011). Los
principales son:

.

* Alogia: alteracion del pensamiento que se mariifiesta en ciertos
trastomos del lenguaje, como falta de fluidez o produccién
insuficiente  del mismo, discurso monosilabico, pobreza' del
contenido, o bloqueo del lenguaje. g

* Abulia: falta de comportamiento dirigido hacia una meta. Consiste -
en la falta de motivacién y carencia de energia para iniciar,
mantener o terminar una conducta, y se puede "manifestaa_' por
una inactividad fisica casi completa’ (como en actividades
cotidianas ‘del hogar, trabajo o escuela o el abandono de las
mismas). )

* Anhedonia: disminucién de la capacidad para experimentar
placer por medio de las actividlades que se realizan, y una
pérdida de interés por cosas que antes si lo tenian. -

*. Aplanamiento afectivo o embotamiento: ausencia o disminucion

de la reaccion emocional frente a estimulos, asi como un déficit
en la capacidad de expresar emociones.

"48

h
i



3. Sintomas de »desorganizacién: anteriormente se incluian dentro de los

. sintomas positivos sin embargo algunas investigaciones recientes
concluyeron que representan una dimension dlferente en cuanto al factor de
‘trastomos del pensamlento (Caballo, Salazar, Carrobles, 2011). Los
pnncnpalesson.

* Lenguaje desorganizado: incluye alteraciones como fuga de ideaé’
(paciente pasa de una frase a otra sin enlazar contenido),
tangencialidad (pac,iente responde preguntas de manera indirecta
y con significado irrelevante), incoherencia  (lenguaje
incomprensible al alterar la ,odnsfrpccién de las frases), ilogicidad
(inferencias ilogicas o ’f‘alsas), neologismos (paciente crea una
palabra nueva y su signiﬁCado), taquilalia (habla demasiado
deprisa y con muchas palabras), y asindesis (paciente detiene st
discurso ‘y\cambia el mismo en funcion de un estimulo e'xterno).'

« Comportamiento desorganizado: suele ser caracteristica de la
esquizofrenia aunque no es especifica de la misma; a veces
puede ser consécuencia de las alucinaciones. Estos
comportamientos incluyen conductas extrafias y excéntricas, con
falta de légica y pueden incluir vagar completamente desalifiados
y abordando a éxtraﬁos‘, risas inmétivadas, permanecer 'q’uiet9s
en una esquina, leer escritos al revés o recoger. montones de
objetos inutiles de la basura.

/ .

o Afecto inapropiado:/ hace referencia a manifestaciones afectivas
incongruentes en las que la emocion que se expresa no esta
relacionada con a situacion en que se- encuentra el sujeto,
sensaciones de vacuo o angustla y falta/de empatia con las
personas.
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A continuacién se muestra un cuadro co[nparativo de los criterios diagriésticos
para la Esquizofrenia segiin el DSM-IV-TR (APA, 2002) y el CIE-10 (OMS,
2003); se mencionan los criterios d/e dichos manuales ya que fueron los

utilizados en el ejercicio diagnéstico desempefiado durante la prestacién del

Servicio Social:

-/

'

Va
!

Criterios Diagnésticos DSM-IV-TR

- Criterios Diagnésticos CIE-10 (F20)

A)

B)

—

)

Sintomas caracteristicos: dos o mas | G1.

de los siguientes, cada uno de &llos
presentes durante un periodo de un |
mes (0 menos, si ha sido tratado.
adecuadamente):

. Ideas delirantes

. Alucinaciones

. Lenguaje desorganizado

. Comportamiento cataténico o
gravemente desorganizado

. Sintomas’  negativos,  como

aplanamiento afectivo, alogla’

abulia.
NOTA: sblo se requiere uR
sintoma del criterio A si las ideas
delirantes son extrafias, o si las
alucinaciones. consisten en .una
voz que comenta continuamente
los  pensamientos o el
comportamiento del paciente, o si
dos 0 méas voces conversan entre
si.

HWN =

[4,)

Disfuncion socialllaboral: durante
una parte significativa de tiempo |
desde el inicio de la alteracion; una
0 mas éreas importantes de
actividad, como el trabajo,
relaciones interpersonales o cuidado
de uno mismo, estan por. muy:
debajo del nivel previo al |n|0|o del
trastorno.

Duracién: . persisten signos
continuos de la alteracién durante al

menos seis. meses. Este periodo | .
.debe incluir al menos, un mes de

sintomas que cumplan el criterio A
(o menos si se ha tratado con éxito)

Al menos uno de los sindromes,
sintomas y signos listados en el
apartado 1) o bien por lo menos dos de
los sintomas y signos listados en 2)
deben haber estado presentes la

‘mayor -parte’ del tiempo durante un

episodio de enfennedad psicética de
por lo menos un mes de duracién (o

‘alglin tiempo durante la mayor parte de

los dias).”

1. Por lo menos uno de los siguientes:

a) Eco, insercion, robo. o difusion
del pénsamiento. .

b) ldeas delirantes . de ser
controlado, de influencia o
pasividad, referidas claramente
al cuerpo, a los movimientos de
los miembros, .0 a
pensamientos, acciones o0
sensaciones Yy ‘percepciones
delirantes.

c) 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 que no son propias de.
Ia cultura del individuo-y que
son inverosimiles tales como
las que refieren a la identidad
politica o religiosa, a
capacidades’ y poderes
sobrehumanos (ej Ser capaz
de controlar el clima o estar en
,comumcacuﬁn COR seres de otro
mundo). :
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-

E)

F)

y pueden incluir periodos de
sintomas prodrémicos- o residuales.”
Durante éstos Ultimos los signos de
la alteracion pueden manifestarse
sélo por sintomas negativos,

Exclusion de los trastornos
esquizoafectivos y el trastomo. de
estado de animo con.- sintomas
psicoticos se han descartado debido
a que: 1) no ha habido “ningun
episodio depresivo mayor, maniaco
o mixto concurrente con la fase
activa, o 2) si los -episodios de

alteracion animica han aparecido | -

durante los sintomas de la fase
activa, su duracién total- ha sido
breve en relacién con la duracién de
los-periodos activo y residual.

Exclusion de .consumo de
sustancias y enfermedad médica: el
trastorno no es debidd a los efectos
fisiologicos  directos de alguna
sustancia o de una enfermedad
médica.

Relacion con “.un trastomo
generalizado del desarrollo: si. hay
historia de trastomno autista o de otro
trastomo generalizado del
desarrollo, el diagnostico adicional
de esquizofrenia sélo se realizara si |
las ideas delirantes o alucinaciones
también se mantienen durante al
menos un mes (0 menos, si se ha
tratado con éxito).

2. Al menos dos de las siguientés:

a) Alucinaciones persistentes de
cualquier modalidad, cuando se
acompaiian de ideas delirantes
no muy estructuradas y |
fugaces, sin contenido afectivo.
claro, o ideas sobrevaloradas
persistentes, * 0 cuando . se
presentan a diario por lo menos
un mes.

b) Neologlsmos, ‘bloqueos o
“intercépcion del curso del
pensamiento que dan”lugar a

incoherencia ‘o lenguaje

" circunstancial. ~
¢) Conducta cataténica, tal comg la.
excitacion, . posturas

caracteristicas .o _flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo o
_ estupor.

.d) Sintomas negativos tales como

marcada apatia,
empobrecimiento de expresion
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;
depresion o medlcacuér(
narcoléptica.

G2. Criterio de exclusién usado con mas
frecuencia: i
1. Si en el enfermp se satisfacen

también los criterios para un
episodio maniaco o depresivo, los
criterios listados mas arriba deben
satisfacerse antes. de haber
aparecido el trastomo del humor.

. El trastorno no es atribuible organica

cerebral o intoxicacion, dependencia
o abstinencia relacionada con
alcohol u otras drogas.

Comentario: al evaluar la presencia de este
tipo de experiencias subjetivas y de
_conducta anémala, se debe tener especial
cuidado para -evitar

falsos positivos,

51

especialmente donde . estan

implicadas




formas de  expresion cultural o
subculturaimente influidos o en presencia
de un nivel de inteligencia por debajo de la-
media.

Clasificacion del curso longitudinal (sélo‘se
puede aplicar después de que haya

“transcurrido al menos.un afio desde el inicio’

de los sintomas en la fase activa):

- Episédico( con_sintomas residuales
interepisddico (los episodios estan
determinados por la reaparicién de
sintomas psicdticos destacados)

- Episédico sin sintomas residuales
interepisodicos.

- Continuo (éxnstencla de claros |

sintomas psicéticos a lo largo del
periodo de observacién).
- Episodio ( umco en remisién parcial
- Episodio Gnico en remision total
- Otro patrén o no especifi icado

Formas de evolucion: tendiendo en cuenta
laconsiderable variacién del curso de los
trastornos  esquizofrénicos, puede ser
conveniente especificar la forma evolutiva. |
La evolucién no debera especificarse a
menos que haya habido un periodo minimo
de un afio de observacién.
- Continua o
- Episédica con defecto progresivo.
Desarrollo progresivo: de sintomas
negativos en los intervalos entre

episodios psicéticos. .
"- Episédica con defecto estable.
Sintomas negativos persistentes,

pero no_progresivos en los intervalos
entre episodios psicoticos.

- Episodica con. remisiones ‘completas
o virtualmente completas entre
episodios psicéticos. |

- Remisién incompleta:

- Remision completa

- Otra forma de evolucion

- Periodo de observacion menor a un

-- afo.

Subtipos:

Tipo paranoide
Tipo desorganizada
Tipo catatdnica
Tipo indiderenciada
Tipo residual

Subtipos:.
N
Tipo paranoide
Tipo hebefrénica
-Tipo cataténica
Tipo indiferenciada
Tipo residual
Tipo simple
Depresion posesqunzofrémca
Otra dsquizofrenia
Esqunzofrema sin especrﬂcacnon

.
[}

En cuanto a la. esquizofrenia tipo paranoide, corresponde a ‘los mismos

sintomas clinicos mencionados, sin embargo en

Ia observaciéon del

comportamlento del paciente se aprecia que una caracteristica comin o

frecuente ed el estilo defensivo y hostil (paranmde) acompaiiadd de agitacion,

de dificultad para contenerse, y el paciente pierde la capacidad de controlarse
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volviéndqse agresivo (Rodriguez, Mesa, 2011). Algunos otros sintomas
caracteristicos de la esqhi_z’ofre’ni_a p;fanoide determinados tanto en el CIE-10
como en el DSM-IV-TR son que las ideas delirantes y las alucinaciones deben
ser notables de persecucion, de referéndia, de tener una misién especial, de
transformacion corporal o de dafio. Es dificil o imposible para los demas
convencer a estos pacientes de que ellos no son. el blanco de alguna
' conspiracién, ademéas de que suelen pasar mucho tiempo pensando acerca de

cémo protegerse de aquellos que'piensa'n que quieren hacerles dafio.
, s

4.2 TRASTORNOS NO PSICOTICQS (NEUROSIS)

Son ‘aquellos que conforman distintos sintomas clinicos que suponen un
sufrimiento o un riesgo de vida para el sujeto, sin alejamiento o alteracion de la
realidad (Vallejo, 2011). Incluye diferéntes.clasiﬁcaciones cada una con sus
subtipos de trastornos, las cuales son: Trastornos del Estado de Animo,
Trastornos Somatomorfos, Trastomos - Disociativos, Trastornos, Sexuales,
Trastornos de la Conducta Alimenticia y Trastornos de Ansiedad. Este ultimo
subtipo incluye el trastorno del caso a repbrtar en este trabajo, por lo tanto se
describira a continuacion.

_/ \
Los Trastornos de-Ansiedad, son aquellos donde la ansiedad predomina como
alteracion. Los trastornos incluidos en este grupo son: trastorno de angustia
(sin y con agorafobia),- agorafobia sin historia de angustia, fobia especifica,
fobia sbciaj, trastorno obseésivo-compulsivo, »tra'stofno por estrés post-
traumatico, trastorno por estrés agudo, trastomo de ansiedad generalizado,
trastomo de ansiedad debido a enfermedad médica, y trastorno de ansiedad

no especificado. A continuacién se describe el trastomo a trabajar en el caso.

’



o TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

‘El trastorno obsesivo compuisivo (TOC) es de los més ‘abandonadas y
desconocidos de la patologia; se cuestiona su situacién dentro de las neurosis,
y alghnos autores como Bleuler, se inclinan mas por su inclusié_n dentro del
marco de las psicosis dada la absurda carencia de séntidp en muchos
pensamientos obsesivos y la génesis de los cuadros clinicos (Vallejo, 2011).
Sin embargo continua habiendo una diferencia marcada entre el obsesi;/o-
“compulsivo y un esquizofrénico, por ejemplo, mientras que éste ultimo se
identifica con’ las ideas delirantes y lucha con el exterior que lo hostiga, el
obsesivo compulsivo lucha contra sus propias ideas, intentando identiﬁcarsa
con el medio que\lo rodea. Frecuentemente el obsesivo tiene conciencia de su
situacion critica y enfermiza, pero presenta a veces dificultades para delimitar
donde acaba y empieza la patologia. (Vallejo, 2011). |

En definitiva el CIE-10 permanece fiel a la idea de incluir este trastorno entre
las neurosis, como lo fue el DSM-IV-TR; mientras que el DSM-5 lo ha \alejado
de dicho grupo, incluyéndolo ahora en una clasificacion espééiﬁqa de
“Trastornos obsesivo-compulsivos y otrosrelacionados”, abarcando algunos
otros_como son la Tricotilomania (trastorno de arrancamiento de pelo),
Trastrono de dismorfia corporal, entre otros. La Organizacién Mundial de la
Salud (2001) sefiala que es una de las 20 causas principales de dlscapaCIdad
para las personas de entre 15 y 44 afios, y presenta comorbllldad frecuente
con otros trastgmos tales como la depresion (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 (Vaile_jo, 2011).
’

, Los aspectos. etiolégicos con los~que se -asocia este padecnmnento son

variados de acuerdo a la teoria desde que la cual se desea analizar. Por

.ejemplo, dentro de las teorias .conductistas existe un modelo bifactorial de

»
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Mowrer (1939) que se basa en el condicionamiento clasico. Este mddeJO
afirma que estimulos neutros se condicionan al asociarse temporalmente cbn
otros estimulos (incondicionados) que de forma innata producen ansiedad o
inquietud, después de lo cual los. estimulos neutros ya condicionados
adquieren las mismas propiedades ansiégenas que el estimulo incondicionado
(Vallejo, 2011). Si bien‘ dicho modelo conductista no aclara la génesis de las
obsesiories, ofrece una explicacion del mantenimiento de la clinica obsesiva.
Otra teoria que explica el origen de dicho padecimiento es la psicodinamica la *
cual atribuye la patologia 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 EII6A como a las del Supery6 contra el que el
sujéto mantiene una posicién ambivalente de acatamiento-rechazo, y ai 'ﬂnél
predomina un superyé arcaico y autbmético que da lugar a los rasgos
_ obsesivos (Vallejo, 2011). Y por ﬂltifno, nos dice este mismo autor, que existe
una tercer teoria, la cogriitiva, que sugiere que el problema de las obsesiobes
no es la-incidencia de pensamientos intrusos, ni de un débil control mental,
sino mas bien la tendencia de malinterpretar.de forma catastréfica y errénea
los eventos, y asumir actitudes de responsabili,dad para nguti'alizar.tales ideas
a través de conductas repetitivas o rituales.

En cuanto a las manifestaciones clinicas del TOC, existen dos sintomas
esenciales que constituyen ésta patologia:

1. Los pensamientos obsesivos: son cogniciones o imagenes
mentales intrusas y repetitivas, con contenido negativo, que
las personas que las padecen las consideran repugnantes o
inaceptables, y que .Ies ocasionan ansiedad o malestar
'(Caballo; Salazar, Carrobles, 2011). Segin su forma pueden
cldsificarse en: a) impulsos obsesivos (agresivos, sexuales o
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de dafio a 'su persona o familia); b) temores obsesivos
(generalmente ligados a contaminacion, catastrofes 0
enfermedades); c) Ideas obsesivas (limpieza, simetria, orden);

yd) Ideas de duda (comprobado}es, dubitativos).

. Las compuilsighes: son conductas o actos mentales repetitivos

que la persona afectada se siente obligada a llevar a cabo en
\respUesta a'una obsesién. Las compulsiones tienen la funcion
de reducir la ansiedad o malestar o bien prevenir algiin hecho
temido que haga aparecer la obsesién (Caballo, Salazar,
Carrobles, 2011). Dichas condyctas o rituales, no dan lugar a
actividades -dtiles por si némas. Aigunos ejemplos son
lavarse las manos repetidamente,| contar elementps, rezar,

cerrary abrir puertas, entre otras. )

Mientras que el estado afectivo basico de paciente con TOC es principalmente
la angustia, la suelen acompaiiar fenémenos situados en la depresion como
son la tristéza, inseguridad, culpa, duda, entre otras.

A continuacibri se muestra un cuadro comparativo de los criterios diagnésticos
para el TOC segun el DSM-IV (APA, 2002) y el CIE-10 (OMS, 2003); se
mencionan los criterios de dichos manualés ya que fueron los utilizados en el

ejercicio diagnostico desempefiado durante la prestacion del Servicio Social:

/

Criterios Diagnésticas DSM-IV-TR

Criterios Diagnésticos CIE-10 (F42)

A) Se cumple para las obsesiones y la
compulsiones: . .-

Las obsesiones se definen por 1,2.3

A) Las obsesiones o las compulsiones
(o ambas) estan presentes la mayor
parte de los dias por un periodo de
al menos dos semanas.-

y 4. . B) Las. obsesiones (pensamientos,
‘ ' ideas= o imagenes) y las
. Pensamientos, impulsos o compulsiones (actos) comparten las

imagenes recurrentes y persistentes
que se experimentan en algin

siguientes caracteristicas, todas las

cuales han de estar.presentes:
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momento del trastomo como
intrusos e inapropiados y causan
ansiedad o malestar significativos.
Los pensamientos, impulsos o
imagenes no se reducen a simples
preocupaciones excesivas sobre
problemas de la vida real.

La persona intenta ignorar o
suprimir  estos  -pensamientes,
impulsos o iméagenes o bien trata de
neutralizarlos ~ mediante  otros
pensamientos o actos. ,

La persona reconoce “que estos
pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son producto de su

mente (y no vienen impuestos,
como en la insercion del |
pensamiento).

Las compulsiones se definen por 1y
2: :

. Comportamientos (ej. Lavado de |
manos, puesta en orden de objetos,

-.comprobaciones) o actos mentales

B)

. Bl

(rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de carécter repetitivo que el
individuo se ve obligado a realizar
en respuesta a una obsesién o con
arreglo a ciertas reglas que debe

seguir estrictamente)
objetivo de estos
comportamiéntos u operaciones

mentales es la prevencion o
reduccién del malestar o la
prevencion de algin acontecimiento

o situacion negativa; sin embargo |

estos comportamientos u
operaciones mentales ‘0 bien no
estan conectados de forma realista
con aquello que pretenden
neutralizar o prevenir o bien resultan
claramente excesivos.

En algin momento del transcurso

1. Son reconocidas .como
originadas en la mente del
paciente, y no impuestas por
-personas o influencias externas.

2. Son repetitivas y molestas, y al
menos una obsesion o
compulsién debe estar presente
y ser reconocida como excesiva

- oirracional.

3. El sujeto intenta resistirse a

. ellas (aunque, si .son muy

duraderas, la resistencia a

-algunas obsesiones o
compulsiones puede.  ser

; ’ minima). Al  menos una

obsesién o compulsion, a la que
se resiste sin éxito, debe estar
presente. 3

4. El 'pensamiento obsesivo o la
realizacién del acto compulsivo
no deben ser en si mismos
.placenteros (esto. debe ser
distinguido del] alivio temporal
de la.tension o ansiedad).

Las obsesiones o compulsiones
causan malestar o interfieren en el
funcionamiento individual y social |
del sujeto; usualmente por el gasto
de tiempo. )

Los criterios de exclusion mas
usados. cominmente son: no |
debido a otras trastornos mentales,
tales como esquizofrenia y
trastomos relacionados (F2) o
trastornos ‘del humor (afectivos F3)

D)

El' diagngstico puede especiﬁca’rse por los

- siguientes cuatro codigos:

-F42.0 con-predominio de pensamientos o
rumiaciones obsesivos.
-F421 con predominio de actos
- . compulsivos (rituales obsesivos)

del trastomo la persona ha|-F422 con mezcla de pensamientos y

‘reconocido que estas obsesiones o - actos obsesivos )

compulsiones resultan excesivas o | -F42.8 ofros  trastomos  obsesivos .

irracionales. Nota: este punto no es compulsivos

aplicable para nifios. -F42.9 trastomo obsesivo compulsivo sin
C) Las ‘obsesiones o compulsiones especificacion
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provocan un malestar clinico
significativo, representa una pérdida
de tiempo (suponen mas de una
chora® al dia) o interfieren
 marcadamente en la rutina diaria del
individuo, sus relaciones laborales o
académicas o su vida social. '
D) Si hay otro trastorno, el contenido
de las obsesiones o compulsiones
no se limita a él (ej. Preocupaciones
por la comida en un trastomo ‘no
alimentario, arranque de cabellos en
tricotilomania, inquietud por Ila
propia apariencia en el trastomo
dismérfico, preocupacion por -las
drogas en un trastorno por consumo AN
de sustancias, etc) .
E) Eltrastono no se debe a los efectos
fisiologicos  directoss de una
sustancia (ej. Farmacos o drogas) o
de una'enfermedad médica. - -

Especificar si:

Con poca conciencia -de enfermedad: si, | .-
durante la mayor parte del tiempo del
episodio actual, el individuo no ‘reconoce
que las obsesiones o compulsiones son |
‘excesivas 0 iracionales.

7

4.3 TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Son los trastomos con mayor dificultad para su diagnéstico y clasificacion ya
que en ellos la patblogia se establ\ece por agrupaciones de rasgos peculiares
pero sin sintomas clinicos, ‘que hacen sufrir al sujeto o ~qde ‘le generan
importarﬁes conflictos que no le permite relacionarse de forma interpersonal.
Hace referencia a un patron perrﬁanente ¢ inflexible de experiencia interna y
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura
del sujeto (Vallejo, 201 1‘); constituyen -entonces desviaciones impbrtantés- de lo
que serian los patrohes culturales de comportamiento interpersonal del grupo
social del paciente.
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De acuerdo a Vallejo (2011) éxisten tres grupos que engloban los trastornos'de
la personalidad segin los rasgoé de quienes los pédecen: Grupo A)
caracterizados por el prgcesamiento aberrante de la informacion
experimentacion de estados mentales inusuales; aislamiento y marginacion
social; son sujetos extrafios y. solitarios, proclives a presentar sintomatologia
psicdtica. Grupo B) reune a las personas con inestabilidad emocional y
propension a la ansiedad, e incluye sujetos con necesidades degmedidas de
atenciéri y afecto, proclives al malestar psicolégico, descontrol emocional y
diétimia (caracter depresivo crénico). Y Grupo C) aquéllas persohas que
presentan distintas formas de miedo patolégico; temen a la opi'nién de otros y
evitan el contacto social viviendo en un estado de preocupacién permanente.

El C||;10 (2003) nos dice que para el diagndstico de un trastorno de la
personalidad se debe cumplir algunos criterios como: que los patrones
anormales de conducta afecten varios aspectos de la personalidad el sujeto,
como éfectividad, control de impulsos, formas de pensar y percibir, y formas de
relacionarse; dicho comportamiento anormal debe ser durédero y de larga
e;/oluéién, no se limita a episodios concretos; debe ser un comportamiento
generalizado y claramente 'desadaptatIVB en situaciones individuales y
sociales; debe conllevar un considerable malestar personal y por Io genéral un
deteriorq\ del rendimiento profesiomal.

Los trastomnos de personalidad: comf:rer’nd,e los siguientes: trastorno paranoide
de la personalidad, trastorno esquizotipico de la personalidad, trdstomq
esquizoide de la personalidad, ‘trastorno antisocial de la personalidad,
trastorno histriénico de la gersonalidaq, trastorno narcisista de la personalidad,
trastorno de la personalidad por evitacién, trastorno de la personalidad por
dependencia, trastomo obsesivo-compulsivo de la personalidad, y trastorno de
,I'é' personalidad no especificado. A continuacién se describe el trastomno a
\ trabajar en el caso.
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o TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

El trastorno esquizoide de la personalidad (TEP) 'se caracteriza por una
necesidad de distan\ciamiento, patrén profundo de dgsapego social y un rango
limitado de expresiones emocionales en situaciones interpersonales, con falta
de energia-y vitalidad (RodriQuez, Mesa, 2011). EI DSM-IV-TR estima que este
trastono eé poco frecuente en el entorno clinico.
N

En cuanto a la etiologia de dicho .trastomo se han encontrado pocas
evidencias de que éste pueda ser heredado o que teﬁga relacién con la
esquizofrenia. Millon y Everly (1994 en Caballo, Salazar, Carrobles, 2011)
proponen que podfian estar involucrados aspectos ambientaies como una
atmosfera familiar rigida o una comunicacién fragmentada, pero la conclusién
final es que no se sabe casi nada sobre la etivlogia de dicho trastorno

En cuanto 'aflas manifestaciones clinicas pre_dominantes en este trastorno se-
encuentran: 'indifere'ncia hacia las relaciones sociales, no invitan a la
interaccion personal por su frialdaq y su nula expresion emocional, y suelen
dar la impresion de vivir ensimismados y ausentes, como si su atencion
estuviese dirigida Unicamente a vivencias internas. Millon y Davié\(2001 en
Vallejo, 2011) hacen referencia a que el paciente con TEP se concreta en la
introversién, vacio emocional, - indiferencia interpersonal y social hacia Ia\
busqueda del aislamiento, aﬁrmando que en la in{er,accién con el mismo
“puedes llama a la puerta, pero no hay nadie en casa’”; es decil\', que el mundo.
interior del esquizoide .no parece tener nada de épasionante, como lo
demuestran sus constantes quejas de vaciedad y falta de temas para
comunicar con los demas; ademas de que la incapacidad de genérar’
relaciones interpersonales suele i acompaiiada de fobias, mecanismos
psicolégicos de evitacién y alta disconformidad con la imag€n, lo cual propicia
estados de soledad, reacciones desadaptativas,-consumo de tdxicos e incluso

—_—
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pueden llegar a presentar algun epiéodio delirante de corta duracién. Sin
embargo los pacientes esquizoides también muestran creatividad y una
tendencia marcada a la intelectualizacién (alejandose del mundo emocional),

por lo tanto pueden desarrollar un cierto nivel de funcionamiento (Rodriguez,
Mesa, 2011).

Los trastornos de personalldad con los que probablemente pueda confundurse
mas el TEP son el esqmzotlplco, el paranoide y el trastorno por evitacion, ya
que comparten ciertas caracteristicas como aislamiento social y afectividad
restringida. Sin-embargo las diferenciéssig‘niﬁcativa entre los mismos son que
los pacientes esquizoides "presen'tah .distorsiones perceptivas y claras
excentricidades; los pacientes con trastorno pé)l' evitacién tienen miedo a ser
rechazados por los demés’y a sentirse agobiados en situaciones sociales,
mientras que los pacientes con TEP directamente “no tienen ningun interés por
relacionarse con otros individuos” (Caballo, Salazar, Carrobles, 2011).

A continuacion se muestra un.cuadro oomparati\}o de los criterios diagndsticos
para el TEP segin el DSM-IV (APA, 2002) y el CIE-10 (OMS, 2903);\ se.
mencionan los criterios de dichos manuales ya ‘que fueron los utilizados en el
ejercicio diagnéstico desempeiiado durante la prestacion del Sen?icio Social: -

y

Criterios Diagnésticos DSM-IV-TR | Criterios Diagnésticos CIE-10 (F60.1)
A) Un patron profundo de desapego| A) Deben cumplirse los criterios
social’ y un rango limitado de generales del trastomo de
_expresion social en situaciones personalidad (G1-G6)
interpersonales, tal como indican ,
~ cuatro- (0 mas) de los siguientes B) Deben cumplirse al menos -cuatro
sintomas: de los siguientes:
1. No desea ni disfruta las 1. Ausencia de relaciones
. relaciones Intimas, incluyendo personales intimas y de mutua |
el formar parte de una familia. confianza, que se limitan a una
2. Escoge casi siempre sola persona o al deseo de
actividades solitarias. - poder tenerlas.
3. Muestra poco interés por tener 2. Actividades solitarias
experiencias_sexuales con otra acompaiiadas de una actitud de
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persona. © reserva : :

4. Disfruta-con pocas actividades. 3. Poco interés por relaciones

5. Es indiferente a la-alabanzaoa|_ sexuales con otra persona

~ lacritica. (teniendo en cuenta la edad)

6. Muestra desapego frialdad o 4. Incapacidad para sentlr placer
embotamiento emocionales. . (anhedonia) '

7. Carece de confidentes o amigos 5. Respuesta pobre a los eloglos o
intimos  distintos de los a las criticas. ‘
miembros de su familia. 5 ‘6. Frialdad emocional, desapego o

s N embotamiento afectivo.

B) Estas caracteristicas, no aparecen 7. Incapacidad para expresar
exclusivamente en el transcurso de sentimientos de empatia vy
‘una esquizofrénia, un trastomo del ternura o de ira a los demas.
estado de &animo con sintomas | 8. Marcada  preferencia  por
psicéticos u otros trastomos devaneos fantasticos, por
psicéticos, y no son ‘debido a los actividades solitarias
efectos’ fisiologicos directes de una | .’ acompafiadas de una
enfermedad médica. introspeccion..

9. 'Marcada dificultad para

Nota: si se cumplen los criterios -antes reconocer y cumplir las normas

del inicio de una esquizofrenia, afadir sociales, lo que da lugar a un

premorbido. comportamiento excéntrico.
Excluye:
- Esquizofrenia”
- Trastomo esquizotipico
- Sindrome de Asperger
- Trastomo de ideas delirantes
= Trastomo esquizoide de la |nfanma

1

5. EVALUACION PSICOLOGICA .

La Eval,décién Psicolégica (EP) conforma su aplicacién en los distintos campos
o contextos que estructuran el quehacer profesional de los psicélogos: clinico,
laboral, educativo, sogial, juridico, gomunitario.‘BaIIestero (1992) en el texto de
Mikulic, (2003) La evaluacion psicolégica y el anélisis ecoevaluativo, define la
evaluacion psicologica comoi \'

¢
A

“Aquella disciplina de la psicologia cientifica que se ocupa de la exploracion y el
analisis del comportamiento (a Ios mveles de complejldad que se estime
oportunos) de un sujeto humano o grupo especnﬁcado de suletoé con distintos
objetivos basicos o aplicados (descripcion, dlagnostlc_o, seleccion, prediccion,
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explicacién, cambio y/o valoracién) a través de un proceso de toma de
decisiones en el que se incardinan la aplicacion de una serie de dispositivos,
tests y técnicas de medida y/o evaluacion...” ;

En un sentido estrecho, la evaluacién en psicologia copsige‘en diagnosticar,
es decir, detectar la presencia de un estado, de un'conocimiento,, de una
patologia, etc., de acuerdo con el ca,rnpé donde se esté evaluando (Aragon,
2015). En’ cualquiera de sus aplicaciones, la EP analiza los diversos
comportamientos humanos en un contexto determinado, donde los comprende,
los compara, clasifica, explica, predice, etcétera., aunque éste no es su
objetivo esencial. La evaluacion no representa un fin en si misma, mas bien
persigue un objetivo eminentemente practico: su objetjvo fundamental no es la

explicacion, sino la bagdueda de medidas practicas de intervencién (Aragon,
2015).

El 4drea de la EP tiene una existencia auténoma reciente. El término
“Evaluacion Psicolégica” es la traduccion del término anglosajén psychélogical
assessment, el cual aparece por primera ({ez en la literatura psicolégica en el
afio 1948 con la publicacién del libro “Assessment for men”, donde se
describen los procedimiéntb’s estadouriidenses para la seleccién de sujetos
especialmeiite calificados para misiones militares (Mikulic, 2003). Es decir, la
EP nace a partir de la primera década d‘elv S. XX, cuando se: produce un
incremento signiﬁc;ativo'de los instrumentos de medicién tanto en EEUU como
en Europa, y surgen nombres como Gesell, Piaget, Binet, entre otros, quienes
en sus propios objetos de estudio tratan de establecer las diferencias
individuales en cuanto a los procesos de pensamiento del sujeto, su desarrollo,
y sus habilidades y capacidades persona!es.' Seria hasta la segunda mitad del
siglo XX que el area de la Evaluaci6n Psicolégica comienza a configurarse y-a
establecersé como la conocemos hoy en dia, gracias al desarrollo de la -
clasiﬁcacién‘ diagnéstica, y principalmente gracias. al desarrollo de los’
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instrumentos de medicién (pruebas psicométricas) en sus formas cualitativas y
cuantitativas.

La EP Es un término cbmprehensivo en su aspgcto semantico: cuando se lo
emplea se alude-tanto al psicodiagnéstico, a tests o pruebas, a la evaluacion
conductual, a la valoracién de diferentes ‘tipos de ' intervenciones (sociales,
educativas, clinicas) asi como a determinar la eﬁcacia de programas diversos
de intervencion (Casullo,/2001 ) Anguera (1986 en Casullo, 2001) afirma que
en nuestras actividades cotidianas los psicologos. nos hallamos siempre
inmersos. en el ambito de Ia/‘evaluacién, independientemente de cuél sea el
sector especifico en el que las concretemos; es decir, en cualquiera que sea el
quehacer del’psicélogo o el area de su eleccion, nos encontramos intentando
comprender o analizar un fenémeno (ya sea real-o simbdlico) a traves de sus
man‘irestaciones a partir de un modelo tedrico; fenomeno que, por supuesto,
siempre esta referido a individuos o al conjuntd( dé los mismos.

‘Es importante sefialar también que toda EP mantiene presente que los
.individuos son sgres complejos, integrales y multidimensionales, par lo tanto es
necesario que toda EP sea interdisciplinaria. Casullo, (2001) destaca algunos
pur'ltos que la EP debe mantener presentes en cualquier area de la psjcblogia
al 'hacér ejercicio de sus funciones en el fenémeno que analiza: el ser humano.

* Posee ciéterminados “programas neurobiol6gicos”.

* Es un actor social. L,

* Ensu calidad de actor concreta diferentes acciones (rea|e§ o]
imaginarias).

 Es un sujeto que procesa informacion, pone en funcionamiento’
actividades cognitivas, es decir almaf:ena, evoca, olvida.

« Se emociona, ama, quiere, odia, es decir, tiene una vida afectiva.
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« " Establece relaciones sociales vinculadas a'roles, pautas de
convivencia, sistemas de aceptacion o marginacion, relaciones de -
poder, de acuerdo a su propio contexto. '

«. Sustenta determinados valores, tiene creencias en base a los

icuale's pgdré otorgar una significacion peculiar a la conducta que
se preteride evaluar (ética)..

Aragén (2015)\aﬁrma que -el objetivo final que/persigue toda evaluacion
psicoldgica es la toma de decisiones, la cual pre$upone' la existencia de
alternativas entre las cuales hay que elegir; asi, se podria considerar ‘eﬁtonbt_as
a la intervencion psicolégica como todo aquello que al final del proceso
evall.;ativo se puede implementar.

5.1 EVALUACION PSICOLOGICA CLINICA

En la actualidad existen multiples modelos para llevar a cabo una EP,
dependiendo del 4rea’ psicolégica de aplicacién y el objetivo de la misma..
Primero es importante definir que al hablar de un modelo se hace referencia a
un sistema formal, un constructo epistemolégico, integrado por una serie de
postulados tedricos que nos permite la concepiual,izacién de los fenébmenos, de
los problemas que intentamos bomprender y explicar (Casullo, 2011).

La Evaluacién Psicolégica Clinica (EPC) es de los mas utilizados por la
psicologia en el analisis, diagnostico y tratamiento’ del “sujeto individual”..La
EPC puede definirse como el procéso de evaluacion y medida de los factores
psicoldgicos, biolégicos y sociales y sus relaciones én una persona o grupo de
personas con posibles trastornos mentales. (Mufioz, 2003)
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La EPC tiene como esquema basico de funcionamiento la generacion y
contraste de hipdtesis. Flasher, Mais;to y Turkat (1984 en Mufioz, 2003)
proponen un esquema (Figura 2) de cuatro fases generales (tres de las cuales
se retroalimentan constantemente) cada una con sus procesos subyacentes,
que hacen referencia directamente al’ curso de la EPC, y que explican el
mismo de manera muy ‘clara y oompleta A continuacion se describe de.
manera integral cada paso:

INFORMACION
PRELIMINAR

DESARROLLO DE
HIPOTESIS EXPLICATIVAS

$

‘CONTRASTE DE
HIPOTESIS

'

'PROGRAMACION DEL
TRATAMIENTO

%

Figura 2. Proceso de evaluacion psicolégica
(Flasher, Maitso y Turkat, 1984)
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1. INFORMACIOQ PRELIMINAR

Puede considerarse como el objetivo inicial de la EPC: saber qué le pasa. al
sujeto. En otras palabras: describir la fenomenologia del paciente y su entomo
(Murioz, 2003). Hace referencia entonces a toda la-informacion descriptiva del
sujeto y su caso; esto comprende su contexto, sus diferentes interacciones con
el ambiente, camportamientos, creencias, relaciones, afectos, conflictos y la
interprétacién que la a los mismos etc., es decir iodas-las variables del sujeto
que lo integran a &l y a su probleméticai. Deben ser descritos detalladamente y

de ser posible en forma secuencial. Solamente debe recogerse informacion
que aporta 0 pgede aportar datos dtiles al'plantean:niento del problema del
sujeto, y con el menor nivel de ipterp[etacién posible (Mufioz, 2003).

La informacion preliminar se ‘integra por difere\ntes técnicas de andlisis
descriptivo para su obtencién, como son: ’

» Expediente clinico (de existir): informes previos de otros profesionales
con historial clinico del paciente que aporten informacion antecedente
relevante.

* Exploracién inicial: en forma general hace referencia al' primer
-contacto con el paciente en el cual el psicologo puede formase una idea
inicial l\'especto ala persona. Sin embargo hace alusion principalmente a
la exploracién de las funciones péicolégicas primordiales implicadas en
el sujeto, como lo son: apariencia personal, constitucién fisica, nivel de
conciencia, comportamiento psicomotor, atencién, concentracion,
Iengbaje, pensamiento, orientacion espaciotemporal, percepcion, afecto,
.estado de &nimo, memoria y juicio. La valoracion del estado mental (o
Examen Mental) utiliza tres métodos basico para su establecimiento:
observacion, conversacion y exploracion (Mufioz, 2003).
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* Entrevista clinica inicial: hace referencia a la primera entrevista con el
paciente, probablemente es la mas extensa y detallada, asi como la
mas importante, ya que es donde surge el establecimiento del rappbn y
de las bas;e§ de la futura relacién paciente-terapeuta. Ortufio (2003)
afirma que el ésquerna general de esta primera entrevista consta de
varios apartadosi la filiacién (datos b%gréﬁcos), motivo de consulta
(problematica priricipal),_ exploracién del cuadro clinico (sintomatologia),
historia de la enfermedad (inicio de problematica: y/o sintomas, curso y
evolucién), antecedentes médicos (a]guna enfermedad no psiquica),
historia familiar (antecigde'ntes familiares), e historia personal (estilo de
vida, relaciones afectiv$s, habitos, conflictos...).
/
2. DESARROLLO DE HIPOTESIS EXPLICA;I'lVAs
Una vez que se ha recabado todg la "ihfonnacién descriptiva posible del sujeto
en la primera entrevista, comienzé la formulacion de las primeras hip6tesis que "
puedan explicar la problematica del sujeto o su comportamiento baséndose
principalmente en la exploracion del cuadro clinico (sintonias), el inicio’ del
mismo, su evolucién y los efectos en la conducta y estilo de vida actual del
bacignte. Existen dos fases subyacentes necesarias‘que integran la EPC y que
se éhcuentran inmersas en el desarrolio de estas primeras hip6tesis
explicativas:

* Aplicacién e interpretacién de ,lpruebas' psicolég}cas: se refiere al
procedimiento tipificado, cualitativo, o’ cuantitativo, que evalia las
caracteristicas del . sujeto en un &rea determinada (inteligencia,
personalidad, percepcion, etc.), con los objetivos de obtener mayor
informacién sobre las manifestaciones mentales del sujeto
(principaimente en las areas cognitiva, afectiva y de personalidad), y por
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lo tanto la obtencién mayores herramientas para establecer un posible
diagnéstico del paciente. '

* Diagnéstico: es el proceso por el cual se determina si los probiemas~
que afectan al paciente cumplen todos los cﬁteﬁos de un trastorno
psicolégico o una enfermedaq mental, que se especifican en las
clasiﬁcaciones diagnésticas al uso (DSM y-CIE) (Muiioz, 2003) Es decir,
corresponde a la identificacion o reconocimiento de la enfermedad o
trastorno mentdl del sujeto a partir de toda la informacion recabada,

~sintomas y resultados e ihterpretacibn ‘de las pruebas psicolégicas. Es
importante sefialar que en algunas ocasiones éste ‘péso €S necesario
establecerlo sin cdmplétar,todo el proceso de evaluacion (Mufioz, 2003)
pero generalmente es ;recomen'dado introducilo de manera
retroalimentativa durante todo el proceso de EPC.

3. CONTRASTE DE HIPOTESIS

Este paso, como su nombre lo refiere, indica Ig necesidad de contrastar las
primeras hip6tesis con el avance qde se realiza durante toda la-EPC yendo
desde los puntos mas basicos y las primeras exploraciones del paciente, hasta
las formulaciones mas 'Qomplejas de su padecimiento e informacion posterior
recaudada en Iés pruebas psicologicas o en ofras entrevistas posteriores.
Tiene su fundamento en los procesos de: ‘

» Entrevistas de seguimiento: angf{as en las cuales se puede obtener
infonﬁacién del péciente que pudo haber omitido o evitado (a través de
diferentes mecanismos psicoiégicos) en las primeras entrevistas. Hace
referencia a algun tipo de informacién que pueda contrastar de algun
modo con las primeras hipétesis y pueda alterar el diagnéético
establecido previamente. ’ '
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* Confirmacién o cambio de Diagnéstico: tiene como objetivo
éustentar el mismo a través de las bases clinicas con las que se
determiné eﬁ primera instancia. El contraste de hipétesis pudiese o no
modificar el diagnéstico pre);iam'ente establecido.

4. PROGRAMACION DEL TRATAMIENTO
‘

Esta Ultima fase se realiza una vez que el diagnéstico ha sido establecido
definitivamente. El tratémiento psicologico para pacientes .con enfermedad o
trastorno mental, varia dependiendo del mismo. Para establecerlo se deben
considerar diferentes variables importantes chno son: las caracteristicas/
sintomas de la enfermedad, la gi‘aveda’d 'y evolucién de la misma, las
reincidencias en el paciente, su estilo de vida y el tratamiento farmacolégico

que, en su mayoria, suelé acompaiiar al tratamiento psicoterapéutico (Mufioz,
2003).

Por tltimo, haciendo referencia a las normas éticas del psicélogo, los principios
generales-que se refieren a la practica de la evaluacion psicolégica pueden
resumirse, de acuerdo a la APA (2003 Mufiiz en Aragén 2015) en:

“Competencia, integridad, responsabilidad social y cientifica, respeto por los
derechos y dfgnidad de las personas, p(ocuracién del bienestar de las personas
y [esp'onsabilidad social, lo cual signiﬂca que los psicélogos deben hacer todo lo
posible para tener el maximo de preparacion y competencia profesional; mostrar
en su relacion con los usuarios. de sus sewicios una conducta honesta, justa y
reSpett’xosé; llevar a cabo de manera responsable sus actividades profesionales
y de investigacion; respetar los derechos y dignidad de todas.las personas y
tratar de contribuir a mejorar las condiciones de su comunidad, y en general, a
mitigar el sufrimiento humano”. \
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6. PRUEBAS PSICOLOGICAS

Los instrumentos de evaluacion psicolégica son las diferentes técnicas
mediante las cuales se recogen." los -datos referentes a las caracteristicas
(psicolégicas especificas de los seres huh\anqs. Existen diferentes ‘tipos de
pruebas psicoldgicas (psicométricas‘,'v tests, pruebas proyectivas, etc.)
/clasiﬁcadas de acuerdo a su constitucion, validez y coinﬁabilidad; todas ellas
constituyen el bagaje  metodoldgico con el que cuenta nuestra disciplina en.
términos de mediciép y descripcién del gomportamiento humano y de 9ieﬂas
caracteristicas determinadas del .sujeto. Son construidas en base a teorias
psicolégicas que intentan expiicar el comportamiento humano, y los resultados
de las mismas soh una parte fundamental que se integra ‘en el proceso
evaluativo (Gonzalez, 2007).

Los instrumentos de- evaluacién psicol6gica remontan su origen y desa’rrollo
‘historico a la época en que se constituye la- Psicologia como ciencia
independiente con Wilhelm Wundt (1832-1920), psicologo .aleman, quien -
realiza. los primeros intentos de estudiar cualidades ‘y procesos psiquicos de
forma aislada mediante técnicas de Iaboratclrio. Posteriormente destacan tres
figuras importantes que contribuyeron al desarrollo. de los instrumentos de
evaluacion psicolégica: Galton (con ‘sus _eva;luaciones sensoriales,
perceptuales y motoras), Catell (introduccion de los tests ~}11entales a nivel
sensorial, motor y perceptual) y Binet (estudio de las diferencias individuales,

edad mental e mtelugencna) La comprensuon y apreciacién de las aportaciones
de estos pioneros de la disciplina sigue siendo incluso hoy motivo de revision y
estudio, pues permite adentrarse en-las propias bases de la misma (Gonzélez,
2007).

Otro concepto necesario en la descripcion de los instrumentos de evaluacion
psicolégica, es la psicometria, la cual es el conjunto- de métodos, técnicas y
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teorias implicados en la medicién de vatiables psicol6gicas. Los términos psico
y metria. significan: medida de los fenémenos psiquicos; por lo tanto los
instrumentos psicométricos intentan cuantificar habilidades cognitivas o rasgos
de personalidad en la persona estudiada (Gonzalez, 2007). El objetivo dg la
psicometria es proporcionar modelos para transformar los hechos\en datos con
la finalidad de asignarles valores numéricos a los sujetos, sobre la base de sus
respuestas (2003 Mufiiz en Aragén 2015).

A continuacién - se describen brevemente las . cuatro pruebas 'psiocjlégicas
empleadas en la. evaluacion psicologica clinica de las pacientes’ del Hosp‘italx
Psiquiatrico Fray Bemardino Alvarez.

6.1 TEST GESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER

Es uﬁ test creado en 1946 por la Dra. Lauretta Bender inspirado en la Teoria
de la Gestalt sobre la percepcion. Tiene como objetivo general la medicién de
la percepcion visual a través de diversas tareas de ejecuciéon motora.

Mientras que la pgrcepcién es concebida como un paso intermedio del proceso
de ‘informacion entre la' sensacion y la cognicion; la percepcion visual es
definida como la capacidad para reconocer y discriminar estimulos visuales y
para interpretar dichos 'esfimulos en funcion de las experiéﬁcias previas (1966
Frostig en Heredia, Santaella, Somarriba 2012). La pfercepcién visual depénde
de cierto grado de maduracién del Sistema Nervioso Central y se encuentra
enlazada con otras funciones cognitivas supériores como- razonamiento,
rhemoria, aprendizaje, mofricidad, etc; asi que la reproducci()'n‘ de las figuras
gestalticas varia en funcion al desarrollo o maduracién neuroldgica de cada
sujeto o de las alteraciones en el mismo (estado patolégico u organico).
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'La autora define a la Funcion Gestaltica como "aquella funcion del organismo
integrado por la cual éste responde a una constelacion de estimulos dafda
como un todo, siendo la respuesta misma una constelacion, un patron, una
gestalt" (Heredia, Santaella, Somarriba 2012), es decir, al percibirse un
estimulo éste es reorganizado por el individuo de acuerdo ¢on sus condiciones
neurolégicas, y por lo tanto su forma de responder va a depender de los
diferentes aspectos que consiituyen su personaii_dad.

« USO DE LA PRUEBA

El test de Bender se utiliza para evaluar la funcion ges}éltica visomotora, tanto
en nifios como en adultos. Mediante éste se puede detectar retraso en la
m/aduracién.,/, asi como diagnosticar Iegén cerebral, retraso mental, y
dificultades perceptuales o visomotoras; también se pueden evaluar algunos
aspectos emocionales, asi como la memoria visual inmediata del individuo.

« DESCRIPCION DE LA PRUEBA

La Prueba de Bender consiste en 9 tarjetas blancas, tamafio postal, cada una
con un disefio trazado en neg'ro en el centro.
/

+ APLICACION DE LA PRUEBA .

Se sienta él paciente frente al aplicador y’ frente a una mesa, donde se ﬁayan
dispuesto dos hojas de papel tamafio carta, un lapiz y una ggma para b6rrar.
Luego de establecer un buen "rapport” se muestra a sujeto la pila de tarjetas’
diciéndole: "aqui tengo nueve tan'gtas con dibujos para que los chies en esa
hoja, intenta hacerlos lo mas similares posibles”. Se presenta la Figura A,
frente al sujeto sobre la mesa 'y cuando ha terminado se le retira y se continua
con el resto de las tarjetas hasta terminar.

73



Una vez que ha terminado con las 9 tarjetas, se le pide al sujeto que en la
segunda hoja blanca dibuje todas las figuras que pueda recordar, sin importar
el orden. No hay tiempo limite en esta prueba

* CALIFICACION DE LA PRUEBA

La calificacion del test de Bender para obtener un nivel de maduracion va a-
depender de dife}'entesfitems que son puntuados como existentes o no (1 0 0)
de estar presentes de manera muy clara en la reproduccion de la ﬁguré. Los
factores a evaluar son los siguientes: distorsion de la forma, rotacién de la*
figura, integracién dgl disefio y perseveracion, los cuales tienen sus propios
.criierfos de acuerdo a cada una de las figuras.
"Mientras que con relacion a los problemas emocionales detectables en la
brueba, la Dra. Koppitz. desarrollé una escala, en la que relaciona las
ejecuciones con ciertos rasgos de personalidad y actitudes (Heredia,
Santaella, Somarriba 2012). Las categorias que la conforman son:

| /

1. Orden Confuso: se relaciona con una pobre capacidéd de planeacion,
dificultad para organizar la informacién y pjobable confusion mental.
También se le ha relacionado con dificultades en el aprendizaje y
tendencia a la impulsividad (acting-out).

i

2. Linea Ondulada: se relaciona con falta de estabilidad emocional y
dificultad en la coordinacién motora. '

3. Rayas en lugar de Circulos: se asocia con impulsividad y agresividad,
falta de interés o atencion. Sugiere también preocupacion por
dificultades personales.
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4, Aumento progresivo de tamaiio: los puntos y los circulos van
aumentando de tamaﬁo, hasta triplicarlo. en relacién con los primeros.
Esta relacionado poca tolerancia a la frustracion.

5. Gran tamano: se co_nsidera cuando una figura es una tercera parte
mayor que la origiha. Se ha r\?lacionado con tendencia a la impulsividad.

6. Micrografia: se asocia con ansiedad, timidez y conducta retraida.

7. Lineas Finas: se asocia con timidez y retraimiento, con conductas de.

. . \
‘evitacion. ' N

~

8. Repaso del dibujo o de! los trazos: Se repasa el dibujo con lineas
gruesas e impulsivas. Se asocia con impulsividad y agresividad
\.
9. Segundo Intento: puede estar relacionado con {impulsividad 3l preferir
repetirio en vez de borrar y corregir.

i

10. Expansion: correlaciona con.impulsividad.

.

6.2 ESCALA DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS DE DAVID WECHSLER
(WAIS IV)

Las escalas de inteligencia‘ de Wechsler son, posiblemente, los instrumentos
mas utilizados para la evaluacién de las aptitudes intelectuales tanto en
Europa como en Ameérica. Es yn test psicomotor que tiene como objetivo
realizar una evaluacién completa del perfil cognitivo del sujeto: y déterminar su
Coeficiente Intelectual (Cl) a través de la evaluacion de diferentes funciones y
habilidades mentales del mismo.

/
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La primera de las pruebas Wechsler fue la escala Wechsler-Bellevue de
Inteligencia en 1939 y abarcaba un rango de edad entre 7'y 69 afios; la
innovacién clave de esta prueba fue el uso de Cl con desviaciones
(puntuaciones estandar) que en términos’ psicdmétricos era la edad mental
-dividida entre la edad cronoldgica del sujeto (Lichtenberger, Kaufman 2015).
La elaboracién de las "pruebas_ de Wechsler se bas6 en) consideraciones
practicas y clinicas mas que tedricas.

/
Las sucesivas versiones y estandarizaﬁones de la escala han ido
incorporando los avances de la mvestlgacuon sobre el funcionamiento cognitivo
(por ejemplo, los indices de memoria de trabajo y de velocidad de
procesamiento), manteniendo el enfoque inicial de Wechsler de considerar a la
inteligencia como la “capacidad de una persona para actuar con una finalidad,
para pensar racionalmente y desenvolverse con eficacia dentro de su’
ambiente” (1944 Wechsler en Amador 2013).

La cuarta edicion de la escala de inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS-
IV) se publicé en el afio 2008 en su version americana y en el 2012 en su
version espafiola (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 resolucion de
problemas. Se puede utilizar en el proceso de evaluacién psncoléglca con
propositos. de clasificacion, descripcion, predlcclén o planificacién de.
‘intervenciones (2002 APA en Amgdor 2013). Se utiliza, prefeyentemente, en
&mbitos clinico-y de la salud, forense, escolar y de recursos humanos. La
escala puede administrarse entre los 16 y los 89 afos y 11 meses de edad.

\
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« DESCRIPCION DE LA PRUEBA

La WAIS-IV esta formado .p.oi" quince pruebas, diez principales y cinco
opcionales que se agfupan en cuatro indicé%:\Comprensién vérbal (Icv),
Razonamiento perceptivo (IRP), Memoria de trabajo (IMT) y ‘Velocidad de
procesamiento (IVP). A partir de las puntu@biones, de”’ ias diez .pruebas
principales se puede obtener un Cociente de inteligencia total (CIT), que es
una buena medida del funcionamiehtp intelectual general

A continuacién se muestran las quince pruebas que lo integran, en qué
consiste cada una y su agrupacién correspondiente (Amador, 2013):

1, COMPRENSION VERBAL (CV): evalla la capacidad de razonamiento
verbal, de formacion de conceptos y los conocimientos adquiridos (ya sea por
medio de educacién formal o informal):

e 2. Semejanzas (). Mide la capacidad para expresar las relaciones entre
dos conceptos, el pensamiento asociativo y la-capacidad de abstraccion
verbal. La tarea consiste en encontrar las semejanzas que hay entre dos
palabras, que se refieren a objetos comunes, o entre dos conceptos

« 5. Vocabulario (V). Requiere que se nombre un objeto que se presenta
visualmente (denominacién) y que definan vocablos de dificultad
creciente que se presentan oralmente y por escrito. Refleja el nivel de
educacion, la capacidad de aprendizaje, la formacién de conceptos
verbales y la riqueza verbal-y semantica del\_‘ ambiente en el que se
desenvuelve la persona evaluada.

) .

* 9. Informacién (I). Se ha de responder a preguntas sobre informacion

que se pqede adquirir a través de la educacion formal o informal, en el

>
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ambiente en el que se desenvuelve la persona- evaluada. Evalda la

capacidad para adquirir,‘almacenar y recuperar informacién aprendida y
NI

memoria a largo plazo. / /

« Comprension (CO) (*opcional). La tarea consiste en explicar qué se
debe de hacer en determinadas circun‘stancias 0 porqué: s'g sigueA
determinadas précticés. Evalda la comprension y exb'}esién \)erbal, el
juicio réctico; el sentido comdn y la adquisicion e interiorizacion de
elemeZtos culturales.

2. RAZONAMIENTO PERCEPTIVO (RP): mide la capacidad de
procesamiento (analisis y sintesis) visual y espacial, y la integracién
visomotora: ’

[y

1. Cubos (C). La tanlea consiste en construir con cubos coloreados en
rojo y blanco unos dibujos, de complejidad creciente. EvalGa la
capacidad de analisis y sintesis visual y la reproduccion de dibujos
geométricos abstractos. )

* 4. Matrices (M). Se trata de elegir el dibujo que completa una serie que
esta incompleta. Mide razonamiento abstracto y la capacidad’ para
procesar informacién visual.

* 8. Puzles visuales (PV). La tarea cqnsiste, en elegir las tres piezas que
completan un puzle que se presenta completo. Mide capacidad para
analizar y-sintetizar estimulos visuales abstractos, establecer relaciones

entre partes y razonamiento no vérbal.

* 12. Balanzas (B) (*opcional). Se presentan balanzas con dos platillos:
en uno de ellos héy una o varias pesas, la tarea es seleccionar la pesa,
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o0 pesas, qlie equilibran los platillos de la balanza. Mide la capacidad
para comparar, establecer analogias y el razonamiento cuantitativo

* -15. Figuras incompletas (Fl) k*opcional). La tarea consiste en indicar
qué elemento clave falta en un dibujo. Requiere la identificacion de
objetos y utensilios familiares, y distinguir 'y diferenciar entre los
asp‘ectosésenciales y no esenciales.

3. MEMORIA DE TRABAJO (MT): mide la capacidad para retener
temporalmente en la memOrié una cantidad determinada de infOnnacié‘n,
mientras se trabaja u opera con ella:

\ .

» 3. Digitos (D). Estérlfdn'nada por tres tareas: Digii‘os directos (consiste
en repetii' una serie de digitos, que se presentan oralmente, en el mismo
orden que se presentan), Digitos inversos (repetir una serie de digitos’
en orden inverso al presentado) y Digitos en orden crecienté (repetir de
menor a’ mayor los himeros leidos por el examinador). Evalla la
atencion y la resistencia a la distraccion, la memoria auditiva inmediata
y la memoria de trabajo. .

+ 6. Aritmética (A). La tarea gonsiste en résolver mentalmente problemas
aritméticos y dar la respuesfa dentro de un tiempo determinado. EvalGa
la.habilidad para utilizar conceptos numéricos abstractos, operaciones
numéricas, la capacidad de atencion y concentracion y la memoria de
trabajo.

* 11. Letras y numeros (LN) (*opcional). En esta tarea se presentan
oralmente una serie de numeros y de letras mezclados. Después se
deben repetir los nimeros en orden ascendente y las letras en or'der_y
‘alfabético. Evaltia atencion, concentracién y' memoria de trabajo.
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4.VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO (VP): evalia la capacidad -para
explorar, ordenar y discriminar informacién visual simple de forma rapida y
eficaz:

. hﬁsqi.geda de simbolos (_BS)."En este.test se presentan dos simbolos y
la persona evaluada debe decidir si alguno de elios esta presente dentrd
de un conjunto. Evalla rapidez y /preci'sién perce_ptiva y velocidad para
procesar informacion visual simple.

+ Clave de numeros (C'N)A. La tarea consiste en éompletér, con los
simbolos adecuados, unos.cuadrados que tienen un digito_ en su parte
superior. Evalda, la rapidez y destreia visomotora, el manejo de lapiz y
papel y la capacidad de aprendizaje ‘;sociativo. )

* 14. Cancelacién (CA) (*opcional). La tarea consiste en tachar, dentro
de un tiempo limite, figuras geométricas de la misma forma y color que
las proporcionadas como ejemplos. Miae la vigilancia, atenci6n
selectiva, velocidad de procesamiento visual y rapidez y coordinacién
visomotora. ) N ‘

+ APLICACION DE LA PRUEBA

La prueba es recomendable aplicarse .cuando’ el sujeto se encuentre
descansado y en un lugar sin distracciones (6onsultorio, salon, etc).\Se le
menciona al paciente que se,aplicaran diferentes tareas que nos ayudarén a
conocer algunas de sus habilidades. Cada subprueba o tarea tiene su propia
instruccion de acuerdo a la actividad a realizar como se observé en el apartado
anterior. El tiempo de la aplicaciéﬁ de la escala varia de acuerdo a la edad,al

80



grado de atencién, motivaciones, etc., pero tiene un a duraci6n aproximada de
una hora y media a dos horas. ’

« CALIFICACION DE LA PRUEBA

La calificacién de ésta prueba a grandes rasgos consiste en sumar las
puntuaciones obtenidas- por el sujeto en cada tarea, posteriormente se
transforma en una medida estandarizada (escalar) de acuerdo a su edad. Del
mismo medo, la suma de las puntuaciones. escalares de cada indice se
transforma en puntuaciones éompdestas, a fin de que los datos de los cuatro
indices y del CIT puedan ser comparables (las'tablas de conversion para dicho
procedimienio se encuentran incluidas dentro de la prueba). EI Cl total es la
suma de las puntuaéiones escalares de los 10 tests principales. Se obtiene
entonces un perfil del sujeto que integra sus fortalezas y debilidades en
.- &mbitos cognitivos y que orienta al psicologo én la capacidad del mismo para
adaptarse al ambiente, resolver 69nﬂictos o enfrentarse a 'situaciones
novedosas. '

o

6.3 INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSON‘AI.'IDAD\BE
"MINNESOTA (MMPI-2)

El MMPI-2 una prueba encargada de eva!uar .diferentes rasgos de
personalidad, tipos de personalidad, estados de personalidad y algunos otros
aspectos que la cpmprenden (como por ejemplo autoestima, - sentimientos,
pensamientos, et'i:.); entendiendo\ila personalidad como un conjunto de
ciar'actéristicas 0 rasgos dindmicos psiquicos de una ‘persona los . cuales
determina el actuar de la misma ante determinadas circunstancias.
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.En 1939 Hathaway y McKinley guiados por la simple frustracion de su practica
clinica cotidiana, empezaron a investigar acerca de instrumentos Utiles bara
trabajar con sus pacientes, lo que con el tiempo resulté en la publicacion del

~MMPI (Gémez, Ledn 2003).’Dichos autores desarrollaron el MMPI como una
ayuda en la tarea cotidiana de evaluacion: y diagnostico a pacientes con
trastornos mentales ‘en los hospitales de la Universidad de Minnesota.

El MMPI provee de una técnica util y prédﬁca en la evaluacién de individuos
que reportan problemas y sintomas de enfermedad mental (Gomez, Ledn
2003). Lleg6 a ser la medida del inventario de personalidad méas utilizado,
principalmente en el ambito de la psicopatologia\ para estudios psicoldgices y
psiquidtricos. Los reactivos se formaron a partir de las historias clinicas de los
pacientes del hospital psiquiatrico de Minnesota, asi -como de lo que los
mismos. pacientes reportaban acerca de si mismos .y sus sintomas (Gémez,
Ledn 2003). ' J

« USO DE LA PRUEBA N
[

El MMPI-2 se utiliza para.evaluar y describir diferentes rasgos y estados
profundos de la personalidad y de psicopatologia de los individuos. Puede ser
utilizada en poblacién con o sin enfermedad mental~diagnosticadé. La edad de
aplicacién va desde los 18 hasta los 84 afios, teniendo en cuenta que el nivel

.

de lectura del usuario sea el de una persona.de segundo de secundaria.

« DESCRIPCION DE LA PRUEBA
EI MMPI-2 es un inventario de hojas de papel que incluye 567 reactivos,'y uﬁa:
hoja .de respuestas. Contiene también 6 escalas de Validéz,, 13 escalas

Suplementarias, -15 escalas de Contenido y 10 escalas Basicas (escalas
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S
clinicas principales) para su interpretacion, las cuales se mencionan a
' ‘ {

continuacién:

Escalas Basicas
* Escala 1: Hipocondriasis (Hs)
* Escala 2: Depresion (D)
¢ Escala 3: Histeria Convérsivaﬁ (Hi)
* Escala 4: Desviacion Psicqpética (Dp)
* Escala 5: Masculinidad-Femineidad (Mf)
+ Escala 6: Paranoia (Pa)
* Escala 7: Psicastemia (Pt)
* Escala 8: Esquizofrenia (Es) /
¢ Escala 9: Hipomania (Ma)
* Escala 0: Introversion Social (Is)

« APLICACION DE LA PRUEBA

Es conveniente que la prueba sea aplicada por psicdlogos o e‘studiahtes de
psicologié dada algunas reacciones emocionales que. puede provocar en la
persona a la que se le aplica. Se debe apllcar en un Iugar tranquilo y sin
dlstrac;tores Se sienta al’ su;eto en una mesa, se le entrega el cuadernillo al
“sujeto junto con su hoja de respuestas, un lapiz 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 de manera correcta, asi como la
confiabilidad para dar-sus respuestas. Las instrucciones que se le da al sujeto
son: “a continuacion se muestran una serie de afirmaciones sobre diferentes
temas que corresponden a situaciones ' de la vida de las personas. Si dicﬁa
afirmacion corresponde atio atu vnda marcas el reactivo como verdadero (V)
si dicha af rmacién no corresponden a ti i a tu vida marcas el reactivo como
falso (F). Intenta ser lo més honesto y sincero posible al responder, nadie ,
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juzgara tus respuestas, y de no entender aigan.reactivo puedes preguntar al
respecto”. La duracién de la prueba depende de la capacidad y rapidéz lectora
de cada sujeto, asi como de otros factores como motivacion, atencién, edad,
etc. pero tiené una aplicacion aproximada de una-hora y media. )

« CALIFICACION DE LA PRUEBA

La calificacion de la prueba puede ser de manera computarizada o de manera
manual; En la computarizada Unicamente se trasladan las respuesta (V o F) de
todos los reactivos e;1 orden, en un programa establecido que las recaptura;
posteriormente .el programa establece las puntuaciones- de Validez, Basicas,
de Contenido y Suplementaria de cada escala correspondiente a cada una, asi
como la interpretacion de las mismas.

Mientras que en la calificacién manual se utilizan plantillas que corresponden a
la respuestas F o V de cada reactivo que competen a cada una de las escalas
(devalidez, basicas, de contenido y suplementarias) y se guentan el nimero
de reactivos de cada una. Posteriormente, a grandesrasgo's, se grafican los
numeros de reactivos obtenidos en las hojas determinadas para obtener el
perfil de personalidad del paciénte en escalas basicas, de contenido y
suplementarias. Dicho perfil és el resultado de la esfera de rasgos de
personalidad que posee el sujeto de acuerdo a sus respuestas. Finalmente
para la interpretacién, se toman en cuenta aquellas escalas que se encuentren
fuera det rango normal o ponsideradas predominantes en el perfil de paciente,
a manera de hacer una interpretacion lo méas integral posible, en donde las
caracteristicas de cada escala se ‘encuentran descritas en los ‘manuales
correspondientes.
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6.4 TEST PROYECTIVO DE LA FIGURA HUMANA DE KAREN
MACHOVER (DFH) ‘

Es un test que consiste en describir diferentes rasgos de personalidad‘ del
sujéto a través del dibujo de una persona (hombre'y mujer). A través del dibujo
de la figura humana, la persona proyecta toda una gama ‘de rasgos
significativos y utiles para un mejor diagnéstico tanto psicodinamico como
nosoldgico (Portuondo, 2012). I?gértenece al conjunto de las denominadas
técnicas proyectivas en las que la persona no tan sélo se limita a efectuar un
simple’dibujo sino que se espera que plasme de forma indirecta, la esencia de
su propia persohalicl\ad.

El test se crea en 1952 por-Karen Machover baja la influencia de otras figuras
de las técnicas proyectivas quienes consideraban al dibujo una forma
expresiva fundamental del mundo interno del sujeto. Las Técnicas Proyectivas
son instrumentos de la Psicologia para el estudio de las cualidades del sujeto;
tradicionalmente sustentadas por distintos enfoques psicoanaliticos basados
principalmente en el mecanismo de la proyeccion (Veccié, 2014). Y aunque
existen diferentes debates en torno a la validez y confiabilidad de las técnicas
o pruéebas proyectivas,-actualmente su uso sigue presente en el campo de la-
evaluacion psicolégica, principalmente clinica y laboral. \

« 'USO DE LA PRUEBA

!

El test de la Figura Humana, se-utiliza para describir digﬁntos raégos o
caracteristicas de la personalidad que el sujeto puede proyectar, de si mismo a
través de las caracteristicas. del dibujo de dos personas (hombre y mujer).
También se pueden obtener ciertos indicadores' para la presencia ‘de
enfermedad mental o dafo organico en el sujeto. Puede ser aplicada a partir
de los 5 afios en adelante.
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« DESCRIPCION DE LA PRUEBA

Constg de dos.hoja de papel en blanco y un Iépi;.

* APLICACION DE LA PRUEBA |
Se pide al sujeto que se siente frente a la mesa-de manera comoda. Se le
entrega una hoja blanca, un 1apiz y una goma. Se le pide qle dibuje una
persona, como el quiera 'siempr'e y cuando sea producto de su mente, no un

* personaje de caricatuya’ o:de algin programa de televisién. Una vez que
fermir;a se le pide que en la parte de atrés de la hoja escriba una breve historia-

_de dicha persona que dibujé. Cuando termina, se le entrega otra hoja blanca y
Qe le pide que dibuje a una persona del sexo opuesto a su dibujo previo. La

prueba tiene una duracién muy corta, es bastante rapida en su aplicacion.

« CALIFICACION DE LA PRUEBA
La interpretacién de esta. prueba se encuentra relacionada con diferentes
caracieristi’éés del sujeto que la realiié como son sus impulsos, ansiedades,
conflictos y ‘compensaciones caracteristicas de su personalidad. La figura
dibujada es en cierto modo una representacién proyectiva de la propia
personalidad y del papel que ésta desempefia en su medio ambiente
(Portuondo, 2012). /

Las caracteristicas de los rasgos fisicos del cuerpo dibujado (tamafio; postura,
omisién, distincion etc:) son esenciales a tomar en cuenta para su
interpre,taci'én y son bastantes, algunos ejemplos son: cabeza (localizacion del ‘
Yo), cara y ojos (comunicacién social), exp_residn facial (confianza), boca
(satisfaccién personal) nariz (simbolismo sexual), manos (adabtacién social),
troncp (identificacion sexuél) entre otras. También se considera para st
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)
interpretacién la vestimenta de la figura, si se. encuentra en movimiento, el
fondo, la postura, el tamarfio, colocacion, tipo de linea, -sucesion, tema,
simetria, entre otros.

N
Cada uno de estos elementos contienen una mterpretacnon de trasfondo en el
su;eto a evaluar, y existen diferentes manuales basados enJa teoria de Karen
Machover que proveen las caracteristicas e .interpretacion de cada uno de
dichos elementos para una mejor integracién, ya que muy son variadas
erendiendo de la forma. También existen conjuntos de caracteristicas
establecidas’'que se pueden observar de acuerdo a las clasificaciones de
trastormos mentales o enfermedades rhentale‘s, por ejemplo, en una persona
con esquizofrenia, predominan rasgos como: dienjes destacados en la boca,
cuello. largo y delgado, omi§i6n de brazos, fransparencias, secuencia
desordenada, perfiles, lineas desvanecidas, ﬁguré muy pequefia o simple, ojos
vacios, garabatos, etc.

Por (ltimo para cerrar el apartado de las pruebas psicologicas y citando a
Aragén (2015):

“Es importante sefialar que el psicologo que va a aplicar uné prueba debe estar
familiarizado con las instrucciones, con el manejo adecuado y correcto de los
materiales de la prueba, con la forma’ de aphcarla con las condlcmnes
ambientales apropiadas para ello, con el establecimiento.del rapport; pero sobre
todo debe estar bien capacitado y i\aber tenido un buen entrenamiento en la
practica de calificar las pruebas y en la manera de interpretar correctamente los
‘'resultados de las personas evaluadas’. p.75.
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RESULTADOS OBTENIDOS

Dentro de la prestacion del Servicio Social, realicé la evaluacion psicologica
clinica completa de 42 pacientes fémeninas entre las edades de 18 y 59 afios
internadas en el Hospital Psiqui)étricp Fray Bernardino Alvarez, diagnosticadas
con alglin trastorno mental, mas 23 entrevistas iniciales sin bateria de pruebas
psicologicas. El trabajo en grupo: con Iés pacientes en las actividades
previamente descritas se realizaba diario 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 familfares que se realizaba cada
semana variaba de acuerdo a la asistencia de los mismos, con un aproximado
de 12 familiares por sesion.

A continuaciéon se exponen tres casos clinicos de pacientes a quienes les
realicé una evaluacion psicolégica clinica completa, una de las habilidades que
mejor desarrollé a lo largo de mi estancia en el Hospital, ejemplificando asi el
trabajo que llevé a cabo con el resto de las 39 pacientes evaluadas durante los
6 meses que durd mi Servicio Social. Elegi desarrollar estos casos en
particular yé que en cada uno de ellos el trabajo desde el area de psicologia en
términos de evaluacion, colabor6 de manera especial para el correcto
diagnostico de las bacientes, demostrando asi .Ia importancia’y la diferencia
que nuestra labdr.como psicologos puede hacer sobre el diagnéstico oportuno
de las misma, para después poder otorgarle a la paciente un tratamiento
adecuado. Posteriormente describiré el restc; de habilidades, competencias y
.aprendizajes profesionales que obtuve durante la realizacién del mismo. /

1
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PACIENTE #1

= ANTECEDENTES

Femenina de 49 afios de edad, originaria y residente de Cuautla, Morelos, ama
de casa, casada, catdlica, con escolaridad de secundaria trunca. Cuenta con
antecédentes de ser un tanta timida e insegura desde su nifiez, con dificultad
para relacionarse con los demas y un tanto sblitaria, casandose muy joven, a
los 14 afigs y teniendo dos hijas posteriormente. '

[Inicia su padecimiento actual hace alrededor de 20 éﬁos, 13 afios posteriores
al nacimiento de su- segunda hija, con erfores de juicio y conducta,
alucinaciones auditivas e ideas homicidas principalmente contra su hija mpnbr
(querer ahdgarla y ahorcarla). La péCiente reﬁere_no recordar muy bien cémo
comenzo, pero su familiar reﬁere ‘aislamiento de su ‘familia,‘ despersonalizacion,
desinterés'en las actividades del hogar y en lo que implicaba su autecuidado y
el de sus hijas. La paciente refiere que escuchaba voces constantemente de
un demonio, que le decia que hiciera cosas malas como pegarle a sus hijas y
matar a su hija menor. Al inicio'de dicha sintomatologia acude a valoracion
psiquiatrica en un Hospital en su lugar de origen, donde es internada, teniendo
un buen apego al tratamiento (sin recordar cual era) y remitiendo sintomas en
los siguientes meses. )

Posterior a dicho evento, pasan alrededor de 5 aﬁps;'sin ninguna aparicion de
sintomatologia, hasta que comienza a dejar el tratamiento ‘farmacoldgico,
refiere su familiar, por sentir que estaba curada, volviendo a-presentar la '
sintomatologia antes mencionada incluy'e-nd_o -risas sin motivante alguno,
conductas pueriles, y saliendo de su casa sin raz6n‘a|guna, teniendo que ir su
hija a buscarla para regresarle a su hogar. Es llevada a valoracién en esta
Institucion, con un n_ue\;o tratamientd’farma(:olégico que refiere no recordar.
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Continua con remisién de los sintomas pero poca adherencia al tratamiento,

regresando a ser internada ‘en esta Institucion dos veces mas
o /

intermitentemente en los 6 afios siguientes.,

Hace é-aﬁos su hija menor muere, por lo que la paciente refiere presentar
sintomatologia de nuevo, continuando con-tratamiento para el mismo -y con
buena adherencia. Una semana previa a su ingreso la paciehté y su familiar
refieren que comenzaba a presentar desinterés en su higiene y actividades del
hogar, aislarse de su esposo, present'ar' ideas suicidas parcialmente
estructuradas, afirmando querer aventarse del techo, Ilaﬁto, y anhedonia, por’
lo quees traida a valoracién en Urgencias, donde se decide su ingreso.

- =

!

» MOTIVO DE INTERNAMIENTO

Presentar ideas de muerte y suicidas parcialmente estructuradas.
|

*» ENTREVISTA INICIAL

Realicé la entrevista 5 dias posteriores a su ingreso a hospitalizacién, el dig 13
de Septiembre de 2014, a las 10am. A continuacion se anexa el reporte de la
misma, \al y como se entreg6 en el Hospital:

13/09/14 10:00am

NOTA DE ENTREVISTA INICIAL PSICOLOGIA

Se trata de G.SM. femenino de 49 afios de edad, con Dx de Esquizofrenia
paranoide. Originaria y residente de Cuautla, Morelos, ama de casa, casada,
catolica, fecha de nacimiento 15/09/1964: con escolaridad de secundaria
trunca. Cursa su cuarta hospita{izaciéh en esta Institucién por presentar ideas

de muerte y suicidas.
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Se trata de pﬁciente femenina quien responde al nombre de GSM., se
encuentra terminando la actividad de asamblea cuando se le aborda con el
propdsito una entrevista. Se observa a la femenina de edad aba\renfe similar a
la cronolégica, ‘aparentemente integra, constitucién endomérfica, viste ropa
hospitalaria en regulares condiciones de higiene y de alifio. No se observan
alteraciones. en la marcha y/o movimientos anormales, sin facies
caracteristicas. Se encuentra orientada en persona, tiempo, espacio y
parcialmente en circunstancia. Se mostré accesible durante toda la entrevista.
Actitud chperadora y alerta, establece contacto visual con el entrevistador, se
muestra con afecto apropiado y dnimo. disminuido. Lenguaje en tono y
volumen disrﬁinuidés,‘ con velocidad adecuada. Discurso concreto, coherente y
congruente, llega a metas sin ayuda. Forma de pensamiento aparentemente
realista, dentro del contenido niega alteraciones en la sensopercepcién y no las
impresiona. Niega ideas de muerte, suicidio u homicidio actuales. Juicio dentro
del- marco ‘de la realidad. Parcial ‘consciencia de enfermedad. Parcial
proyeccién a futuro ! \

\
Refiere como motivo de hospit&lizacién “empecé a sentirme mal otra vez,
casi no dormia, deje de comer, de baiiarme y no hacia las cosas d‘elh hogar

que debia hacer, me daba miedo empezar a oir voces otra vez” sic pac.

La paciente réﬁere tener una hija de 35 aﬁ_o’s: y Vivir con su esposo, en Cuautla,
Morelos. Se describe'como una persona con una enfermedad que la hace
propensa a escuchar voces, a tener ansiedad, a sentirse muy mal
constantemente, triste y desesperada, fuera de si misma, presionada’ por las
actividades del hogar, y a veces desinteresada de todo. Afirma que su
autoestima ha bajado mucho durante los iltimos internamientos que ha
cursado, ya que afirmd sentir que éada vez que le da un “episodio” (ré.i:al'da) es
peor, y sentir que ya no puede manejar su enfermedad. Se refiere a si misma

como alguien débil, con muchas inseguridades, con poco cardcter, con baja’
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tolerancia a la frustracion y a quien le cuesta mucho trabajo tomar decisiones
“a veces siento que mi familia me sobreprotege mucho Abof lo que tengo, y
a veces quisiera que 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 sentir como si no pudiera hacerme
cargo de mi misma” sic pac. GSM afirma llevar 20 afios con este
padecimiento, y refiere haberlo iniciado alrededor de Io;_é9 afios. Después de
platicar por un rato sobre s{ misma, su relacién con su esposo y su hija, la
paciente comienza a hablar de su hija menor fallecida a los 24 afios, quien
sufrid una discapacidad mental (Sindrome de Down) llegando al punto de
afirmar haberla estrangulado hace 9 aros. Reﬁere ‘no recordar de manera
clara lo que sucedid, solo que las semanas anteriores a dicho evento se habia
sentido mal de nuevo, escuchanc?b voces aunque no constantemente; ese dia
estaban solas en la casa, ambas platicando, y una voz came/nzéla repetirle de
manera éonst_a‘nte que la matara, que tenia que hacgrlo y sdlo recuerda tener
sus manos alrededor de su cuello y sentir que su hija ya no respiraba “ solo
escuchaba “mdtala”, todo el tiemiw; ya no aguantaba més (..) tengo una
culpa y una tristeza tan grande por esto que pasd, mi otra hija y la
psicdloga con la que a veces voy me han dicho que me perdone, que fue
un episodio de mi en/fenneda’d del que no bodia tener control en ese
momento pero de cuallquiét inpd_o yo lo hice, yo la mat‘é,v fue mi culpa (...)
no lo Tge supérado y por eso también creo que tengo una tristeza todo el
tiempo, que no se quita nunca y no .se quitard (comienza a llorar)” sic pac.
La paciente afirma haber pasado 6 afios en el reclusorio por el asesinato de U
hija, con poca medicacién para su enfermedad durante dicha-estancia. G.S.M.
presenta parcial consciencia de enfermedad,{ y afirma. querer buscar un

tratamiento psicoldgico a la par de su tratamiento farmacoldgico.

Presenta parcial proyeccién a futuro, ya que afirma que con este nuevo

medicamento que le han administrado desde su ingreso se ha sentido mucho
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mejor por lo que cree que no deberia tener mds episodios de recaidas, aunque
no parece segura de ello. Refiere ya no presenta ideas de muerte y sentirse con
mds energia, por ende considera poder buscar un -L:i'abizjo al salir “quisiera
poder "hacer mis cosas, ayudarle a mi hija con su casa los fines de
semana, lo tinico que me da miedo es que me vuelva a pasar un episodio
como lo de mi hija pero con mis nietos, y les vaya a hacer daiio cuando

estoy sola con ellos” sic pac.

G.S.M. ha mostrado poco interés en las actividades de psicologia, interactiia
muy poco con sus compafieras y prefiere estar sola aunque afirma llevarse bien
con las mismas y sentirse mucho mds tranquila y estable en comparacién de los

primeros dias después de su ingreso.

Esta entrevista fue particularmente significativa ya que la paciente refirio un
acontecimiento en su vida. extremadamente importante, el asesinato de su hija,
evento que tanto ella como su hija 'omitieron en el historial clinico actual de la
paciente, y evento del que su médico. psiquiatra tratante no tenia conocimiento
alguno, ya que la paciente no se lo habia revelado durante las entrevistas
previas con él. Inmediatamente de la entrevista se me indicé'l]evar Ja Nota a su.
médico tratante para informarle al respecto, quien se puso en/ ‘contacto ccq su
hija via telefénica para corroborarlo, misma que afirmé haberlo ocultado a
peticion de su madre como condicién para internarse.

» INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

4
Y

Una vez "ilque,se esclarecio dicha informacion, su médico tratante realiz6 una
interconsulta para la aplicacién de pruebas psicoldgicas de personalidad y de
percepcién visomotora (nicamente rasgos cualitativos). Las pruebas se las
realicé al dia siguiente, siendo aplicadas en un solo dia, de manera sencilla y

’
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cooperadora por parte de la paciente. A continuacion se muestra -la
interpretacion de las mismas tal y como se anexé en su expediente:

14/09/14. 11:00

/ INTERPRETACION Y kESULTADOS DE LASPRUEBAS -~
PSICOLOGICAS

Durante la aplicacién del Test Gestdltico Visomotor de L. Bendén la paciente
se mostré cooperadora; realizé la prueba en un tiempo proihedio, (diestra)'. El
andlisis cualitativo de la misma indica que la paciente parece.ser una persona
timida, con inestabilidad en las relaciones sociales las cuales tienden o ser
superficiales y casi no tiene contacto con su medio externo. Presenta'rasgos. de
ansiedad por lo que sus defensas son débiles y tié;!e funciones intelectuales
deficientes. Trata de reprimir la agresion, pero termina dejando salir con
facih'ddd en ciertos impulsos. No existe un equilibrio en't,re elelloy yo, teniendo
defectos en el contacto con la realidad y por.lo tanto podria contar con
inmadurez y regresion emocional. La parte gfectiva estd separada del yo, no
tiene un control del mismo por lo que levade estimulos afectivos y tiene una
inconsistencia en la r_nanifestacién de néecesidades y afectos. Cuenta con un yo
desvalorado o pobre y una necesidad de compensacién por alguna limitacién o

earencia.

En el Inventario Multi[d;ico de la Personalida;I ‘MMPI-Z la paciente
presenta un perfil con pu;ltbjes’ distribuidos por debajo de la media, en un
protocolo valido, siendo las Escalas Bdsicas de  HIPOMANIA {(9),
ESQUIZOFRENIA (8), y PARANOIA (6) siendo las que méjor describen a la
paciente. Las escalas de vaIideZ'éugieren qué la paciente tiende a mostrgrse
mejor psicoIégiCamente delo qué realmente estd. Posiblemente es muy critica e
insatisfecha £onsigo misma. Se muestra un tanto ineficiente al enfrentar los

problemas en su vida diaria, y posiblemente tiende a poseer poco
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conocimiento de sus propias motivaciones y conductas. Socialmente conformista
y tiende a ser exageradamente sumisa con la autoridad. Inhibida, retraida y
superficial, con un ritmo personal lento. Posiblemente muy torpe socid®mente y

franca, sin embargo bastante suspicaz sobre las motivaciones de las demds.

De acuerdo a las escalas mencionadas se sugiere que la paciente presenta una
autoevauacion lrreal con frecuencia no concluye sus proyectos, puede ser
creativa- e ingeniosa pero poco interés en la rutina; tiende a aburrirse e
impacientarse fdcilmente, ademds de presentar baja tolerancia a la frustracion.
No se siente parte -del ambiente social, incomprendida y apartada, con
séntimientps crénicos de inseguridad,Aihadeq':acién'e infgﬁoridad, y tiende a ser,
demasiado indetisa. Puede ser reservada y solitaria. Evita enfrentarse con
personas y situaciones nuevas; timida, aléjada, no comprometida. Tiende' a
reaccionar a la tensién aisldndose en ensofiaciones y fantasfas, e incluso tiende a
tener dificultad en separar algunas veces la realidad de la fantasia. Presenta
diﬁcdltad en expresar sus sentimientos; sé siente incompetente, IIe'na,de dudas
de si misma, posiblemente tendencia a la depresién. Muestra una preocupacién y
confusién del papel sexual, por lo que la paciente puede compensar estas dudas
a través de fantasias sexuales abundantes; presgﬁta inmadur;ez e impulsividad.
Presenta objetivos vag’bs y abstractos. -Es susp:iqaz, desconfia de los dérrjds y
evita los vinculos emociolnales profundos. Tiene deficiencias graves en las

habilidades sociales y se siente mds cmoda cyando estd sola.

Posiblemente con frecuencia la paciente se p‘reocupa por asuntos ab_&tractb‘s 0
tedricos, del pasado o ﬁltu'ro, excluye los d'spectos' especificos y‘éoncretos de su
situacién de vida presente. Las?efensas.eféctivas parecen estar ausentes, y es
muy propensa a la constante preocupacién y-angustia. Es amable, generosa'y
c&opefadora aunque carece de autoconfianza, y parece preferir una situacién de
vida sin cambiq; y sin riesgos. Muestra actitudes negativas hacia tratamiento

médiro y no cree que alguien pueda iIegar a ayudarla, préﬁn’endo 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 psicdtico, alucinaciones o

pensamientos extrarios particulares.

Durante la aplicacién del Test de la Figura Humana de Karen Machpver, la
paciente se- mostré  cooperadora, realizé\ las figuras con rapidez, sin ser
meticulosa en la elaboracién. De acuerdo al andlisis cualitativo, G.S.M.
presenta un posible conflicto con la identificacidn sexual al igual que-inteﬁto de
compensacion po>‘ una sexualidad inadecuada o una confusion en los roles:
sexuales. Puede ser una persona indecisa, con rasgos paranoides, agresiva, que
tiene una habilidad pobre para manejar impulsos racionalmente, presenta
inmadurez 'y sentimientos de inferioridad. Tiene un pobre control de la
realidad, y una necesidad por hallar apoyo en el ambzente, pero éste lo percibe
como agresivo. Tiene una tendencia a evitar tareas complejas, por sensacién de
no poder lograrlas. La paciente podria- temer no haber logrado el suficiente
grado de identidad y como resultado no le es posible proyectar ni si quiera en
la imagen del sexo opuesto las temidas caracteristicas que cree posibles
adquirir; ,pro;‘;blemente identificéndose mds con el sexo-opuesto que con el

suyo.

Una vez que las prueb'as psicolégicas fueron aplicadas, I<;s resultad\ds
qrrdjados y-la interprétacién establecida, se confirmd el diagnéstico de
Episodio Depresivo, -aunado a su diagndstico ‘previamente establecido de
Esquizofrenia Paranoide, cambiando el tratamiento farmacolégidb de la misma,
y resaltando que este mgreso a Hospitalizacion .en particular no era debido a
su padecimiehto de Esquuzofrenla sino a una_depresion provemente de una
mala resolucion y duelo de dicho.evento traumatizante para la paciente, siendo
que se acercaba Iq fecha del fallecimiento de su hija. La evaluacién psicologica
pemitié dar cuenta no solo del acontecimiento clave con la paciente, sino de
~explibar la sintomatologia real que presentaba, ya que aunque la paciente tiene
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historial de esquizofrenia parancide diagnosticada, lo sintomas que
impresionaba no provenian enteramente de una recaida por la misma, sino los,
de una depresion en proceso. Debido al poco tiempo que la paciente estuvo
internada, no se pudo realizar otra entrevista formal de seguimiento, sin
embargo hubieron distintas senales que mostraban que la pacnente iba
mejorando, como mayor partnc1pa0|6n en las actividades de’psicologia, con
mejor respuesta y motivacion.en las mismas, mas ,mtera,c.:cuon con sus
‘compafieras de piso y con las psiéblogas. Se le notaba mas tranquila y con
mejor animo, respondiendo al saludo 0 a platicas breves que estableciamos en
el pasillo, afirmando empezar.a sentirse como ella misma y decidida a ir a
terapia psicoldgica al salir.de dicha Institucién para manejar las secuelas y el
duelo derivadas de tal evento. Se le informé a su hija la importancia de
continuar asistiendo a plétlcas de orientacion con su padre para concientizarse
de las necesidades y posubllldades de optimizar Ia convivencia con su familiar,
facilitando y afianzando la adherencia al tratamiento de la misma, evitando las
posibilidades de recaidas;- disminuyendo la cronificacion y .propiciar asi-la
independencia y autonomia de su familiar, Ié cual ha ido perdiendo con el
tiempo por sobreproteccién de los mismos.

PACIENTE #2

~

s ANTECEDENTES

\

Femenino de 36 afios de edad, originaria y residente del D.F., sin ocupacion
actual, soltera, catdlica, con escolaridad de carrera: técnica trunca en
enfermeria, ‘Cuénta con el antecedente desde la adolescencia de presentar
sentimientos constantes de terision emocional y ansiedad, con una creencia de
ser socialmente incapaz de realizar tareas (oomo trabajar), de carecer de
"atractivo y sentirse inferior a los demas, con una preocupacion excesiva a ser
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rechazada y evitando tener relaciones interpersonales por miedo a no ser
aceptada o criticada, lo cual le ha generado disfuncion familiar, social y laboral.

Inicia su padecimiento actual hace 10 afios tras el nacimiento de su hijo,
cursando con tristeza, anhedonia, imitabilidad, insomnio intermitente, ideas
homicidas contra su-hijo, con conducta de riesgo (como tratar de ahorcarlo), -
por lo que su famlha refiere acudi6 a valora0|én a esta Institucion en donde se
le inici6 -un tratamiento, el cual afirma no recordar, separandola de su hijo
durante un afio, continuando con un seguimiento de mal apego al tratamiento,
-aunque remision comﬁleté’ de los sintomas, por lo que posteriormente, a decir
de su familia,r', la paciente convive con su hijo sin inconveniencia.

7
Tres meses previo a su ingreso, tras un evento en el sistema de transporte
colectivo Metro (su hijo se queda en el’anden de la estacion y no alcanza a
subirse al tren), inicia con ansiedad, llanto facil, miedo a perder el control,
miedo a salir a la calle e insomnio global, cursando asi durante una semana.
Postenonnente se agregan pensamlentos Intruswos de forma reiterada los
cuales la pacnente reconoce que se encuentran en su mente, caracterizados
por ideas de tener relaciones sexuales con mujeres y nifias, asi como deira'la
calle a mirarles los genitales, nalgas y senos, lo cual le genera ansiedad
constante y le son desagradables intentando resistirse a ellos sin éxito. Por
tales motivos refiere que acude a consulta externa en esta Institucion donde se
le provee de un- tratamiento farmacoldgico, risperidona (antipsicético) y
fluoxetina (antidepresivo), sin presentar mejoria de sus sintomas y- con -
irregular apego al tratamiento.

15 dias previos al ingreso a Hospitalizacion Continué refiere que se exacerban

‘ideas obsesivas previamente mencionadas, agregandose distraibilidad, con
sensacion de despersonalizacion, asi ‘como aumento de Ia ansiedad que le
condiciona autoagresiones (pegarse con las palmas de las manos en la cara),

|
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1
ademas de’errores de juicio y'conducta (arrastrarse en el suelo, y nombrar a
“sus familiares ya fallecidos), por tales motivos acude a CECOSAM |ztapalapa,
donde le agrega a su tratamiento previo alprazolam (ansiolitico) sin mejoria de
los sintomas de ansiedad y refiriendo empeoramiento de los mismos.
Un dia previo a su ingreso, se exacerban ideas obsesivas tipo sexuales
presenténdoéede forma repetitiva durante todo el dia, refiriendo aumento de la
,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, barcialmenté estructuradas (consistiendo
en querer tomarse pastillas o -ahorcarse). Por tales motivos es traida a
valoraciéﬁ en Urgencias donde presenta iritabilidad, errores de juicio y
conducta, como tirarse al piso y arrastrarse, asi como posteriormente dar
brincos, actuar de forma pueril y pegarse. en la cara'y muslos con sus manos.
‘Es ingresada entonces a Observacién, para posteriormente internarla en
Hospitalizacion Continua.

" MOTIVO DE INTERNAMIENTO

Ideas de muerte y suicidio semiestructuradas. Errores de juicio y conducta.
Autoagresiones. Ansiedad generalizada.

= ENTREVISTA INICIAL

Realicé la. entrevista siete dias posteriores a su ingr’eso al piso, el dia 15 de
Diciembre de 2014 a las 10 am. AbontinUécién ‘se mue\stra la nota reportada
de la misma tal y como se enfregé al Hospital: -
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15/12/14  10:00
NOTA DE ENTREVISTA PSICOLOGIA

Se trata de S.EN, femenino de 36 afios de edad, con posible Dx. de Tr:
OBSESIVO COMPULSIVO. Originaria y residente del D.F, fecha de nac.
24/06/1978, soltera, catdélica, con escoian'dad de carrera técnica en enfermeria
trunca, sin qcupacién actual. Cursa 'su primera vht;spitalizacién en esta
Institucién por haber presentado autoagresiones, ideas de muerte y suicidas, y

errores de juicio y conducta, y ansiedad generalizada.

Se trata de pat\:ie;zfe quien responde al nombre de S. se encuéntra caminando en
el pasillo, atiende bien al salzi?ia y pasa al consultorio de psicologia con el
propésito de realizar una entrevista. Se observa a la femenina de edad aparente
s;im4i.lar a la cronolégica, aparentemente integra, constitucién mesomdrfica, viste
ropa hospitalaria en buenas condiciones de higiene y de alifio. No se observan
alteraciones en la marchéz y/o movimientos anormales, sin fascies
caracteristicas. Se encuentra ~orientad‘a globalmente.” Se mostré aIertg y
accesible durante toda la entrevista. Actitud cooperadora; al inicio establece
contacto visual con el entrevistador aunque por, momentos le cuesta trabajo
sostenerlo. Se muestra con afécto apropiado y animo eutimico. Lenguaje en tono
y volumen adecuados, velocidad disminuida. Discurso espontaneo, coherente y
congruente, sigue linea directriz y llega a metas sin ayuda. Dentro del contenido
del pensamiento. no-se encontraroﬁ alteraciones. Niega alteraciones en la
sensopercepcién y no las impresiona. Niega ideas de muerte, suicidio y homicidio-
actuales. Juicio conservado. Parcial consciencia de‘ enfermedad. Parcial
proyeccion a futuro. /
Refiere como motivo de hospitalizacidn estaba muy ansiosa porque todo el
tiempo tenia pensamientos sobre las mu]eres, sobre como se vetan y se

arreglaban, sobre su cuerpo y lo atractivas que eran, no podia dejar de
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) N
pensar en eso y cuando salia no podia dejar de verlas morbosamente,

hasta llegué a pensar que me gustaban, pero Yya era insoportable” sic pac:

La paciente refiere vivir con su madre y sus hermanos aqui el D)’ Afirma que
hace 10 afios sufri6 una depresién muy fuerte tras el nacimiento de su hijopor
lo cual recibié tratamiento farmacolégico. Refiere que los afios' siguientes se

sinti6 muy bien, hasta hace cuatro meses que sucede un incidente en el metro

donde su hijo se qtiedd en la estacién mientras ella abordé el mismo “senti

mucho mredo, senti que me moria, empece a llorar como loca hasta que
pararon‘el metro y regresé con mi huo () luego de eso empecé a tener

esas ideas de l_as mujeres, me cortaba y me pegaba por la quesperaaén

de no poder sacarlas de mi mente, no podia dormir, no queria salir a la

calle porque no dejaba de verlas, no sentia mi mente en su lugar, no
podia-hacer otra cosa mds qué pensar morbpsamente en ellas,y no se
por que si no soy lesbiana, por eso iyuen’a morirme ya” sic pac. La pacieiite
afirma haber sido siempre una persona muy t;'mida y reservada, afirma haber
tenido ‘una infancia muy triste, ya que. su padre era ;nuy estricto, apartado\y
agresivo, golpedndola en diferentes’ o'casiqnes, siendo su madre su inico
consuelo y muestra de afecto. A lo largo de la entrevista se mostré
particularmente preocupada. por afirmar que no le gustdban las mujeres,
refiriendo su gusto por hombres, hablando superficialmente de las dos
relaciones c_ie pareja destructivas que ha ,ten;’,do, hasta su ltima reI;cidn

afgctil}a con el padre de su hijo quien era casado y terminé por abandonarla,

no quiso entrar en'mds de‘taIIe al respecto. S.E.N. afirma que desde su ingreso a

hospitalizacidn las ideas obsesivas referentés a mujeres han disminuido, asf

como la ansiedad, desesperacion y tristeza “ya me siento mejor, ya casi no he
tenido esas ideas de las mujeres, antes ni podia salir a la calle o estar
cerca de ellas ni verlas porque empezaba a pensar en Io que le dijé, pero
ya se me estd quitando, me empiezo a séntif otra vez como ante,'s, ya
~puedo convivir con ellas porque no son cohsfantes esas ideas” sic pac. La

.
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paciente admite que esas ideas se encuentran dentro de su mente, y no son
provocadas por estimulos externos ya que las presentaba atin sin que hubiesen
mujeres cerca de ella; refiere que quisiera saber de dénde provienen o por qué
lds presenta pero principalmente quisiera’ afirmarse a si misma que su
identidad y preferencia sexual no. se encuentran comprometidas por. dichas
ideas “no soy lesbiana, quiero resaltar eso porque siempre he andado con
hombres, estds ideas no mé hacen Iesbiana”si'cr,pac.
Pl

S.EN. présenta parcial proyeccién a futuro, afirma conformarse con regresar a
sus actividades cotidianas y i sigue sintiéndose bien, conseguir un trabajo “me
da miedo perder la razén, que vuelvan a aparecer estas ideas de las
mujeres y todo lo que sentia, solo quiero poder llevar a mi hijo a la
escuela y se/'r‘como era antes, estar bien” sic pac. Durgnte su estancia en la
seccién se ha mostrado poco interesada en Ia's.activid'ades de psicologia, ya que
slo ha asistido a una de las mismas, ademds de que durante dicha actividacl‘i
grupal se mostré muy timida, poco motivada y distante de las compaferas.
Afirma tener buena intefaccién con todas sus compaiieras; aunque, ninguna

cercana. Se estard al pendiente de su evolucién clinica.

» INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

Para esta paciente su medico tratante ordend una interconsulta con el area de

Psicologia para aplicar una bateria completa de estudios psicolégicos con el

objetivo confirmar el diagndstico, dar cuenta de'si pudiese existir la presencia

de algtin otro y principalmente para conocer y entender la pérsonalidad de la

paciente, ya que resultd ser un caso Unico e inusual en el Hospital. La

aplicacién de las pruebas fue sencilla, la realicé en dos dias, y la paciente se

mostré cooperadora y motivada al realizarlas, afirmando que preferia estar con

su mente ocupada que Unicamente sentada en su cama. A continuacion se
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muestra el reporte de la interpretacion de las mismias tal y como se entregé al
Hospital:

19/12/14 11:00 N

" INTERPRETACION Y RESUL—TADOS\DE LAS PRUEBAS
PSICOLOGICAS

En el Test Gestdltico Visomotor de L. Benden.la-paciente (diestra) se mostré
alerta y cooperadora, realizo-las figuras con rapidez. Presenta una secuencia
metddica o l6gica, lo cual indica flexibilidad y un funcionamiento conservado
en la planeacién. El uso del espacio es un tanto costreiiido, lo cual es indicativo
r de aislamiento, paswtdad timidez, represzén de xmpulsos, y reduccién o
dzﬁcultad de adaptacwn a situaciones nuevas. La linea que
presenta es debll lo cuaI puede referir inhibicién de la agreszan, timidez y
ansiedad. De acuerdo al -andlisis cualitativo de la prueba, S.E.N. presenta
necesidad de perfeccionismo, tendencias a depresién, dificultad en la
adaptacién y en la formacién de situaciones que deben ser objetivas o
impersonales, situaciones afectivas muy dependientes y una fuerte r‘eprésién de

afectos.

No se encontraron indicadores de dafio orgdnico. Su memoria visual inmediata
se encuentra CONSERVADA en un 55% ya que solo logré reproducir 5 de los 9

estimulos que conforman la prueba.

En la Escala de Inteligencia para Adultos de David Wechsler WAIS IV la
paciente mostré una actitud cooperadoray alerta. De acuerdo; al andlisis
cuantitativo, S.E.N. comparada con personas en su rango de edad, estd ‘
Juncionando en un rango MUY BAJO con una medidq estanddrfzada de CI DE
69. En la Escala Verbal obtiene un CI de 68 en un funcionamiento MUY BAJO y
en la Escala de Ejecucién presentti un"CI de 76 en un desempeiio LIMITROFE.

No se observa una diferencia significativa entre ambas escalas.
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De qcuerdo a los puntajes obtenidos en el dispersigrama de la paciente, se
pueden observar puntajes ubicados por debajo de la media, presentando como
mayor puntaje los subtests de SUCESION LETRAS Y NUMEROS y DIGITOS Y.
SIMBOLOS-CLAVES sugiriendo que la pacieﬁte conserva algunas ﬁmcionés
como memoria mecdnica, atencién, memoria auditiva, memoria a corto plazo,
secuenciacién auditiva, cierta coordinacién y destreza Viso;notora, velocidad

psicomotora, y habilidades de asociacién. N

Con puntajes mds bajos se encuentran los subtest de COMPRENSION e
INFORMACION lo cual implica amplitud-de informacién deficiente, r;xemona a
Iargo plazo deﬁaente, baja orientacién hacia el logro, tendencid a renunciar

fdcilmente, juicio social deficiente, pensamiento demasiado concreto, dificultad
para expresar verbalmente sus ideas, y fracaso al tomdr responsabilidades

personales.

En el Inventario Multifésico de la Personalidad MMPI-2 la paciente,
presenta (un perfil con puntajes distribuidos por encxma .y por deba]o de la
media, en un protocolo vdlido, siendo las Escalas Baslcas de ESQUIZOFRENIA
(8) , PARANOIA (6) y PSICASTENIA (7) las que mejor describen a la paciente.
Las escalas de validez sugieren que la paciente presenta fuerté_ necesidad y
suphca de ayuda, mal funcionamiento del yo, problemas poco- usuales,
autodevaluacxon, y sentimientos propios de neurosis o psicosis en proceso.
Presenta un concepto inadecuado de sf misma, empobrecido y lleno de
insatisfaccione& en relacién con sus habilidades, ademds de defensas
inadecuadas. Puede ser demasiado critica de sf misma y de los demds, cinica y
escé’ptica, asi como presentar 'episodios‘dé pdnico.

|
La combinacién de escalas antes inencionqda, sugiere -que ‘la paciente

posiblemente presenta alteraciones del pensamiento y conductas excéntricas,
con posible inicio de psicosis. Tiende a aislarse socialmente, tener un contacto
. !

con la realidad muy pobre y mam’festaf tendencias delirantes. La paciente
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puede ser violenta y resentida, puede proyectar culpa y criticas constantes, ser

hostil y suspicaz, presentar rigidez y obstinacidn, y tendencia a interpretar mal

las situaciones sociales. Puede ser insegura, preocupada, ansiosa, aprensiva y

i Fa . .
tener miedo al fracaso. Puede manifestarse muy meticulosa e indecisa,

.moralista, tensa e infeliz. Posiblemente puede presentar labilidad .emocional,

negar rélaciones interpersonales adecuadas y
adoptar una actitud cinica con la gente. Se muestra introvertida, timida y
cautelosa, asi como irritable y malhumorada, con poca confianza en si misma,

llegando a ser sumisa.

En cuanto a las escalas de conténido y suplementarias se encontré que la
paciente presenta angustia, ansiedad, inconformidad y problemas emocibnales
a?nplios; ﬁeﬁﬁe a ser inhibida, con un control exagerado de los impulsos.
Presenta inéapacidad para tomar decisiones y puede perturbarse fdcilmente en
situaciones sociales. S.EN. maniﬁe.;‘ta inhibicién, ngalest.:ares fisicos y
sentimientos de incapacidad para manejar.la presién del medio ambiente.
Puede-tener un pobre concepto dé si misma y diﬁcuitades, para adaptarsé ante
situaciones prbblerhéticas; se muestra poco enérgica y fécilmenie puede
dejarée sugestionar por otros -individuos. Presenta tendencia a reflexionar
excesivamente sus puntos de vista y problerTlas; de manera que quienes la
rodean se impacientan. Es posible que tener que hacer cambios le resulte
angustiante y puede llegar a mostrar conductas compulsivas o repetitivas;
puede preodcuparse excesivamente' y sentirse abrumada por sus propios
pensamien{os. Presen\ta sentimientos de tristeza, incertidumbre sqbre el futuro
o desinterés en la vida; posiblemente este intranquila, llora. facilmente y se
siente sin esperanza; sé siente muy inquieta en torno a otros, por lo que
prefiere estar sola. La paciente presenta actitudes negativas hacia médicos y
profesionjstas de la salud mental; no cree que alguien o algo pueda ayudarla.

Puede desear no cambiar nada en su vida, ni sentir que el cambio sea posible'
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prefiriendo darse por vencida que enﬁ‘ehtar;e' a las crisis o dificultades.

Presenta rechadzo a psicoterapia. \

Durante lq aplicacién del Test de la Figura Humana de Karen Machover,
S.EN. (diestra) se mostré cooperadora y realizé las figuras rdpidamente. De
acuerdo al andlisis cualitativo, se encuentra que la paciente presenta un
posible~canflicto. con la ‘identificacién sexual al igual que intento de
compensacion por una sexualidad inadecuada o una confusion en los roles
.sexuales. Manifiesta timidez, inseguridad, in_'satisfac'cién, poca energia,
pasividad poco esfuerzo en todos los sentidos, poca ambicién, coqueteria,
depresuin, posible neurosrs, y socralmente reprimida. Muestra femineidad,
oraIzdad y dependencm, y concxencm dela neceszdad de controlar sus impulsos.
Poszbles indicios de agresién infantil y rasgos mfa{mles e inmaduros, asi como
intentos por mantener una imagen fina, delicada y adecuada -de st ‘misma,.

Manifiesta insuficiencia sexual y preocupacion constante por la misma.

La Evaluacién Psicolégica a ésta paciente fue exitosa ya que después de la
misma se confirmé el Dx de’ Tras_tbrno Obsesivo Compulsivo con predominio
de pensamientos obsesivos, descartandose témbién la presencia de un
trastorno de ansiedad generalizado, trastomo que su meédico tratante
sospechaba que pudiese Unicamente presentar. Se completé informacion
relevante acerca de su personalidad en su expediente para un tratamiento
mas integral y para necesidades futuras, ademés de la especificacion a sus
familiares de la necesidad urgente de tratamiento'psicoterapéutico’con la
paciente para el manejo de ideas invas,ivas, aunado al farmacolégico.
Posterior a la aplicacion de las pruebas y a la primera entrevista la paciente
comenzé a acercarse més al 4rea de psicologia );/ a abrirse especialmente
con la prestadora del servicio social; se acerco a otras'dos entrevistas de
seguimiento, las cuales no bude reportar de forma escrita por indicaciones de
mi asesora en el H'ospitai de reportar primero las entrevistas iniciales del
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resto de las pacientes ingresadas ese mes. Sin embargo ‘en ambas
entrevistas de seguimiento la ﬁaciente se mostré mas tranquila, refiriendo que

los pensamientos obsesivos y- las conductas compulsivas como observar los
genitales de sus compafieras, se estaban extinguiendo. _Profundizé en la
relacion que tuvo con el padre de su hijo, explicando cémo lo conocié y como /)'
fue su relacion de destructiva.

Reconocié y acepté los sentimientos de inferioridad que presenta dé;sde»su
nifiez, asi como su baja autoestinta, su dificultad para relacionarse’con los
demas y su necesidad de sentirse menos que- el resto, razén por la cual
tomaba ciertas decuswries en su vida. Afirmd necesitar psicoterapia ya que
consudera que hay problemas que ha arrastrado desde nifia que no la
permiten relacionarse actualmente, ni sentirse satisfecha consigo misma. La

2 paciente también comenzé a asistir a las actividades de ‘péicologia
dlarlamente mostrandose un poco mas motlvada y menos timida, ademas de
relacionarse mas con sus companeras de piso. Mostré una mejor adherencné
al tratamiento afirmando .entender la necesidad de contmugr con el
tr;tamiento farmacolégico. Se le recalco a ella y a su familia la importancia de
un tratamiento psicoterapéutico para Ia niisma _en orden de fortalece'r su
autoestima, fomentar 'habilidades socnales desarrollar su autonomia,
recuperar su trabajo entender 'y conocer su padecimiento, controlar los
pensamientos invasivos que pudlese llegar- a tener hasta llegar al punto de
evitarlos por completo. .

" PACIENTE #3 »

» ANTECEDENTES

Femenino de 23 afios, originaria de Michoacan y ;esidente"clel Edo. de México,
actualmente comerciante, soltera, sin religién, con escolaridad de _licenciatura .
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trunca en letras y literaturas italianas. Cuenta con antecedentes desde la nifiez -
de presentar "~ sentimiéntos constantes de tristeza, inseguridad, vacio
emocional, con la creencia de carecer de atractivo o de cualidades que le
puedan resultar interesantes y valiosas a los demas; con mucha dificultad para
relacionarse con los demdas y generar relaciones afectivas, incluso con sus
propios familiares, - afirmando "que nunca ha tenido amigos en su vida, ni
parejas. Cursa su nifiez y adolescencia con ideas. de muerte y suicidas
semiestructuradas (una vez intenta tomar aspirinas y.otra’ un_ Iimpiadc?r de
cocina), haciendo constantes afirmaciones de que el mundo no vale la-pena, y
de querer morir pronto. -

!
La paciente trascurre los primeros 15 afios de su- vida con violencia
intrafamiliar constante (padre alcohélico y desempleado) y con una relacion
muy distante con su madre quien ttabajaba todo el dia, situaciones que ha-
decir de la paciénte exacerbaban su cuadro clinico. A los 16 afios se mudan al
Edo. de México, donde afirma comenz6 a sentirse mas tranquila y sin ideas de
muerte, ya que se preparabavpara éntrar: a la Universidad. A los 18 afios
ingresa & la licenciatura y comienza‘coh‘ dificultades para relacionarse con sus
companeros, afirmando sentirse estres;ada por ir a clase y tener que trabajar
con los mismos, y comienza con tristeza constante, sensaciones de
inferioridad frente a los otros, ‘con la creencia de que no es suficientemente
inteligente para terminar su carrera, la cual termina abandonando.

Hace dos semanas tras una fuerte ‘discusion con su madre comienza a
presentar de nuevo ideas de muerte, tristeza, llanto, anhedonia y sensaciones
constantes de vacio, encerrandose en su recamara todo el dia. El dia de ayer
la paciente intenta av/entarse al Tren Suburbano donde es detenida, razén por
la cual es traida a valoracién en Urgencias donde se decide su intemamiento.

y
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* MOTIVO DE INTERNAMIENTO

. Presentar ideas de muerte y suicidas e intento del mismo.

Ve

* ENTREVISTA INICIAL

La entrevista se realiz6 siete dias posteriores a su ihgreso al piso, el dia 08 de-
Octubre de 2014 a las 10 am. A continuacion se muestra el reporte de 1a

misma tal y como fue anexado en su expediente:
B /

08/10/14  10:00°

NOTA DE ENTREVISTA PSICOLOGIA

Se trata de RA.M,, femenino de 23 afios de edad, con Dx en-proceso, Originaria
de Michoacdn y resitiente del Edo. de Méxco, fecha de nac. 1’6/01\/1 991, soltera,
sin religion, con escolaridad de licenciatura trunca en letras y literaturas
italianas, actualmente comerciante. Cursa su p'rir;tera hospitalizacién en -esta
institucién  poi haber presentado '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 saludo y pasa al consultorio de psicologia con el propésito
de realizar una entrevista. Se observa a la femenina de, edad aparentemente
similar a la cronoldgica, aparentemente integra, constitucién 'endomérﬁca, viste
ropa hospltalangxen buenas condlcxones de hxgtene y de alifio. No se observan
alteraciones en . la marcha y/o movnfnentos anormales, sin fascies
caracteristicas. Se encuentra orientada ‘globalmente. Se mostré alerta y
accesible durante toda la entrevxsta Actitud cooperadora y amable, aunque
somnohenta, establece contacto visual con el entrevistador. Se muestra con

AN
afecto restringido y animo eutimico. Lenguaje én tono, volumen y velocidad
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disminuidos. Discurso espontaneo, coherente y congruente, sigue linea directriz
y llega a metas sin ayuda. Dentro del contenido del pensamiento no se
encontraron alteraciones. No refiere alterqciones'eri la sensopercepcién y no las
impresiona. Afirma ideas de muerte y suicidio actuales, mds no de homicidio.

Juicio disminuido. Nula consciencia de enfermedad. Poca proyeccién a futuro.

Refiere como motivo de hospitalizacion “tuve dos intentos de suicidio, me
tomé pastillas para dormir la primera vez, pero no sirvieron, asi que
unos dias después.me quise aventar al suburbano pero me detuvieron”

sic pac.

La pactiente refiere vivir con su mamd en. el Edo. de México, afirma que a lo
largo de su vida ha tenido cuatro intentos de suicidio desde los 9-afios sin
entrar en detalle de los mismos “no ﬁuedo recordar exactamente _qug’
pasaba en ese entonces en mi cabeza para intentar matarme, supongo
\que me sentia muy triste y'fea, las siguientes veces han sido porque
siento que sigo decepciondndome a mi misma y a mi mamd...siento una
angustm y tristeza en general por la vida, como si no valiera la penay
por eso es_que mtentaba matanne sic pac. RAM. afirma que tiene una
relacién buena con sus familiares maternas, aunque muy distante; refiere
sentir mucho rencor hacia su padre por el maltrato fisico’ y’psicolégico que le
ocasiond y sentir que su madre tiene_expectativas muy altas con ella, siendo
mux estricta desde que recuerda También afirma que siempre ha sido
sohtarm, nada sociable y tiende a alejar a las personas de'su lado “desde nma
tuve muchos problemas para hacer amigos, me molestaban muchq y se
“burlaban de mi, y la verdad es que no tenia realmente interés en
relaéionanne con ellos, me parecian muy tontos, supongo qué desde ahi
comencé a generar esa tristeza genéfal que Ig digo y esa sensacién de
vécio, de no encajar en ninguna parte(..)actualmente la gente se me

acerca para conocerme pero prefiero alejarlos, no tengo nada

(

1
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interesante que compartirles o que valga la pena y no -quiero
decepcionarlos, asi que prefiero estar sola”. sic pac. RAM. refiere creer que
alguna vez presenté alucinaciones auditivas pero afirma que fue esa inica vez,

lo que ella considera un evento aislado “fue una voz de mujer, hace como un -

N

./ aiio, aparecié de repente por unos segﬁndos quizds, yo estaba sentada en
mi cama pensando sobre mi vida, era uno de esos dias en que me sentia
demasiado triste y como vacia, de repente la escuché, decia mi nombre,
pero fue muy rdpido, luego se quiti(..) ya no se ha repetido desde esa vez,
o0 quien sabe quizé; la imaginé"\sl“c/ pac. Afirma que su estancia en
hospitalizacién hastd el dia de hoy ha favorecido muy poco a su mejoria
“desde que llegué he mejorado poco, ya no me he sentido tan ansio&a,
aunque por ejemplo ayer en la noche no pude controlarla y regresé por
unas horas esa tristeza tan profunda que siento, y aunque he notado
algunos cambios en mi‘como intentar acercarme a dos chavas de aqui
que se juntan, no siento que quieran hablarme y me siento mds sola que
en mi casa, encerrada en este lugar tan deprimente, cuando pienso en

eso me dan ganas de morirme otra vez” sic pac.

Durante su estancia en la seccién RA.M. no se 'ha mostrado muy 'interesada en
- las actividades de psicologia, ya que ha asistido tnicamente a una de las
mismas en la semana que se ha encontrado internada, aunque se mostré muy
‘timida y poco participativa. Afirma no llevarse mal-con sus comparieras de la

seccion pero no haber hecho atin ninguna amiga o compaiiera para platicar.

. INTERPRETACI@N DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

A

Dada la sintomatologia que presentaba la paciente, la cual podria confundirse
con diferentes trastornos, pasé los primeros once dias de su estancia sin un
diagnostico establecido, por I6 que su.médico psiquiatra tratante ordend una
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interconsulta con el drea de Psicologia para la aplicacién de una bateria
completa en la paciente cuyos resultados e interpretacion pudiese esclarecer
el mismo. La aplicacion se realizé en un dia, la paciente trabajé rapidamente y
de forma cooperativa. A continuacion se muestran los resultados e
interpretaéién de las mismas tal y cdrhd se anexaron al su expediente:

10/10/14 11:00

’

INTERPRETACION Y RESULTADOS DE LAS PRUEBAS

PSICOLOGICAS \

En la Escala de Inteligencia para Adultos de David Wechsler W.;llS IV ia
paciente mostré una actitud cooperqdora y alerta. De acuerdo al andlisis
cuantitativo, RA.M, comparada con .\personas en su r"imgo de edad, estd
funcionando en un rango NORMAL con una medida estandarizada de CI DE
91. En la Escala Verbal obtiene un Cl de 101 en un funcionarﬁiento NORMALy
enla Escaia de Ejecucion p‘resenta' un CI de 81 en un desempeiio PROMEDIO
BAJO. Se observa una diferencia significativa entre ambas escalas, lo cual
podria ser indicativol de un posible deterioro cognitivo en pi‘oce;b.

[
I

De acuerdo a los puntajes obtenidos en e& dispersigrama de la paciente, se
pueden observar puntajes ul;icados por debajo y por encima de la media,
presentando como mayor puntaje los subtests de VOCABULARIO y
COMPRENSION, sugiriendo que la paciente éqnserva buenas. habilidades
verbales, comprensién verbal, desarr_ollo del lenguaje, formacién de conceptos
y curiosidad verbql, memoria a largo plazo, consolfdacién de la infomacicfn,

/ buenos antecedentes culturales; habilidades de razonamiento concreto,
capacidad de pensamiento asociativo, y c;eatiizidad. Con puntajes mds bajos se
encuentran los subtest de BUSQUEDA DE S)MBOLOS; y DIGITOS Y ;S’IMBOLOS-
CLAVES lo ‘cual implica dificultades o deterioro en funciones de velocidad—
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psicomotora, velocidad de operacién mental, habilidades. de atencién,

dificultad en coordinacién visomotora y lentitud.

En el Test Gestdltico VISomotor de L. Bender, la paciente ( dxestra) se mostro
alerta y cooperadora, realxzo las figuras en un tiempo promedio. Presenta una
secuencia irregular; lo cual -puede manifestar una personaltdqd inestable,
ansiedad que deviene en defénsas débiles y en lugar de planear, hace las cosas
espontaneamente Presenta un funcwnamrento yoico inestable. Presenta
también pobre ubicacion e ldentlﬁcaaon con su ambiente fisico y psrcologtc’o,
inestructuracién interna y tendencia-a psicosis. Pg'esenta dificultad en eI cierre
de las figura, lo cual puede indicar, de'nuevo, rasgos psicéticos, necesidad de
dependencia, insegﬁﬁdad o pasividad, asi como cierto bléqu'eg del Yo ya que no
puede adaptarse a estimulos; un Yo muy pobre que no tiene los elementos

necesarios para adaptarse a diferentes situaciones.

De acuerdo al andlisis cualitativo de la prueba, RAM. presenta de{eyctos enel
contacto con la realidad, inhibicién, forma todos sus juicios en: funcién a si
,‘m'isma, tensién, necesidades no satisfechas y ﬁ'ustracién. Presentd rasgos
compulsivos, inmadurez emocional, depresién, pobres manifestaciones
afectivas, y tendencia a depositar la agresién dé manera interna. Manifiesta
también evasién a estimulos emocionales y actitudes de reclamo. Presenta
alejamiento de las figuras de aul‘:oridad, represién r‘epresentada con pa's'ividad -

~

e intentos por negar impulsos agresivos, /

No se encontré ninguna rgférgncia de dafio orgdnico en. la paciente. Su
/ . i
memoria visual inmediata se encuentra DISMINUDIA en un 77% ya que solo

logro reproducir3 de los 9 estimulos que conforman la prueba.

)
*

En el Inventario Multifdsico de la Personalidad MMRI-2 RAM, presenta un

perfil con puntajes distribuidos en su mayoria por encima de la media, en un

~
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protocolo valido, siendo las Escalas Bdsicas de ESQUIZOFRENIA (8),
PSICASTENIA (7) y PARANOIA (6), las que mejor describen a la paciente. Las
escalas de validez.sugieren quer la paciente tuvo una buena dctitud frente a la.
prueba, presentando un/mal lencionar?*tiento del yo, probiemqs’ poco usuales y
estado de confusion. Puede tratarse de un paciente con personalidad rebelde,
_solitaria o antisocial, cori una fuerte autodevaluacién, y sentimientos propi’os
dg neurosis o psicosis severa en progreso. La pacienie manifiesta un concepto
inadecuado de s{ misma, empobrecido y lleno de insatisfacciones en relacién
con;sus habilid_tiaes. Puede ser demasiado critica de si misma y de los demds;
tosca o llana en sus maneras y su lenguaje. Puede ser. cinica y escéptica, y
» presentar episodios de pdnico. La combinacion de escalas antes méncionada,:
sug-ieré también que la paciente posiblemente presenta alteraciones del
pensamiento y conductas excéntricas, aislamiento social, creencias
equivocadds o0 ideas de re/ferencia, ser vengativa y preocupada, actuando
posiblemente _en base de fantqsx’aé: Tiene un contacto con la realidad mu} :
pobre, manifestando tendenci'as 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'pz;eden reconocer que sus
pensarﬁientos son extrafios 'y’ peculiares. Puede presentar también ideacién
paranoide. Es probable que la paciente :pueda presentar rutinas o rituales
rigidos; ser una persona meditativa, estar perturbada, temerosa o presentar
sentimientos de culpa, con constante sensacidn de angustia y depresion. RAM.
se muestra retraida, cautelosa, timida y distante de los demds; puede presentar
tristeza, irritabilidad falta de energfa, incapacidad para concentrarse, asi
como molestias fisicas e insomnio. Puede tener poca confianza en si misma,
sentimientos de inadecuacion y tgndencia a autoreprocharse constantemente,
sintiéndose miserable y desdichada. Puede tener poca capacidad de juicio,
presentar ines'tabilidad e irresppnsabilidﬁii, inmadurez y egocentrismo; asf
como conductas antisociales o tendencia a la psicopatia. Presenta una fuerte

necesidad de ser quérida, pixede manifestar actitudes derrotistas o pesimismo,
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asi como exageracién de los problemas fisicos o quejas miiltiples. Presenta
poca tolerancia a la monotonia y una amplia variedad de intereses.

En cuanto a las escalas de contenido y suplementarias se encontré que
RAM. presenta constante ansiedad, tiende a intentar controlar szlzs impulsos,
incapacidad para tomar.deciSipnes y manej&r la presién del medio ambiente,
asi como perturbarse fdcilmente en situaciones sotiales. Manifiesta constantes
preocupaciones y puede sentirse abrumada por sus propios pensamientos,
reflexionando  excesivamente sobre los mismos. Presenta también
pensamientos deprimidos  significativos, sentimientos de tristeza,
incertidumbre sobre el futuro u desmteres en la vida. Posiblemente este
intranquila, infeliz, llora féc\tlrr@nte Y se. siente sin esperanza, pudxendo
presentar intentos de suicidio o deseo de estar muerta. Es una persona que se
siente muy inquieta en torno a otros, por lo que prefiere estar sola; es posible
que pueda ser capaz de conductas desh_c;nestas, abusar de la confianza de otros
o presentar conductas antisociales. La pac\iente manifiesta actitude.s negativas
hacia médicos y profesionistas de la salud mental; no cree que alguien o algo
pueda ayudarlo. Puede desear.no cambiar nada en su vida, ni sentir que el
cambio sea posible. Prefiere darse por v'gncidiz ﬁue enfrentarse a las crisis o

dificultades. Muestra rechazo a las psicoterapias.

Durante la aplicaciérl del Test de la i‘igura Humana de Karen Machover,
RAM. se mostré cooperadora y rédIi'Zé las figuras muy rdpido. De acuerdo al
anéli.;'is cualitativo, se encuentra que la paciente presenta una buena
identificacién con su propio sexo y su identidad sexual, aunque presenta una
necesidad de sentirse superior al sexo opuesto. RAM. presenta ansiedad,
tension, agresividad contenida, inseguridad, sentimientos dé inferioridad, baja
estimacion’ de sf mismd, represién, bajo nivel de ene.rgl’a, évasion y dudas dé si
misma. Manifiesta dificultad para reconocer errores y pochS(deseos de cambio,

asf como negacién de impulsos sexuales. Se manifiesta histérica, corf inmadurez
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_emociondl, tendencia a la negacién, y percibiendo al mundo vagamente como
una masa indiferenciada y sin detalle. Manifiesta culpabiliddd, falta de logros,
y poco esfuerzo en todos los sentidos; asf como rebeldia relacionada con la

conducta superficial o ambivalencias frente a la autoridad.

Posterior a la entrevista inicial, a la informacién recabada de la paciente y a la
interpretacion de sus resultados en la bateria psicoldgica aplicada, resaltaroh

multlples rasgos de peréonalldad caracteristicos y repetitivos de la misma

(alslamlento -dificultad para adaptarse al medlo dificultad para reIacnonarse
conductas antisociales, ‘autoreproches, mestabllldad emocional, etc.) los
cuales, después de un anélisis riguroso por parte del area de psicologia, su
médico tratante y su residente se ilegi‘) a la determinacion del diagnéstico de
la paciente: Trastorno esquizoide de la personalidad. Préwﬁb a la Evaluacién
Psicoldgica, su m'édic':ogtratante”sospephabé que la pacienie padecia de

- trastorno depresivo recurrente, sin embargo la informacion obtenida en la

misma permito realizar” un diagnéstico diferencial que determiné el
padecimiento de la paciente. Prébab[émente este fue uno de los casos que
gener6 mayor discusion interdisciplinaria entre los profesionales involucrados

en el mlsmo, incluyendo a fas pyestadoras el servicio social, ya que el
dlagnéstlco de trastomos. de- la personalidad son pa;tucularmente
complicados. Su sintomatologia se confundia con otros padecirﬁientos talgs
como episodio depresivo, trastorno de'presivo recurrente, psicosis en proceso
o inicios de esquizofrenia, por lo que se tuvo- -que hacer un andlisis y revision
tedrica de los mismos, de la personalldad de la paciente, sus antecedentes y
su comportamiento en Hospitalizacion.

Posterior al establecimiento de diagnéstico, le fue ajustado el tratamiento
farmacolégico y sugerido a la paciente y a su familiar el beneficio que tendria
un ‘tratarnien_to psicoterapéutico para la. misma, permitiéndole - relacionarse
con su medio ambiente y disminuir algunos rasgos de personalidad que le

/
7
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impiden su funcionamiento. Se le informé a la paciente sobre su diagnéstico y
las caracteristicas del mismo, quien refirié que perisaba que se encontraba
deprimida constantemente, pero que ahora: tenia interés por entender su
padecmento sus pensamlentos sus conductas'y actitudes, reconociendo
necesitar ayuda en el manejo de los mismos, y querer mejorar para volver a ,
la esc\:uela. y seguir con su vida. Se le hizo particular sefialamiento a la
paciente y a su madre de la necesidad de adquirir y desarrollar habilidades
sociales que le permitan reconocer en ella y en otros patrones de conducta
<\'1ue dificultan sus interacciones e implementar pafrones positivos que le
- permitan relacionarse con otros en diferentes niveles, trabajo que se'
desarrolla en el ejercicio psicoterapéutico.

| —

o HABILIDADES Y COMPETENCIAS DESARROLLADAS

Durante la prestacion del Servicio Social desarrolié y adquiri diferentes
herramientas, habilidades, competencias y aprend‘izajes en lo que compete el
campo la Psicologia clinica. Los casos anteriores ejemplifican una parte del
trabajo realizado dentro de/l campo de la evaluacion psicolégica a pacientes
con enfermedad mental."/Considero ‘que ésta fue la herramienta profesionél
que desarrollé qu manera mas considerable, dada la cantidad de pacientes a
~’quiianes evalué durante el mismo. A continuacién describo cada una de las
competenmas profesionales que desarrollé y adqulrl durante la prestacion del

1

Servicio Socual !

Entrevistas clinicas: ‘desarrollé la capacidad de establecer un buen rapport
con la paciente, de determinar las preguntas necesarias para la informacién
sngmﬁcatuva que se requnere sobre el cuadro clnnlco de la paciente y su
evolucion; de tener una esciicha activa y reconocer en la voz y habla de la
paciente informacion clavb que pudiese ser veridica o no, su tono emocional,
si se.encontraba preocupada por alguna situacion, etc, asi como a observar
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atentamente sus reacciones, sus expresiones faciales y corporales que
pudiesen ‘arrojarm'e informacidn necesaria en el conocimiento de la misma.
Aprendi principalmente como realizar entrevistas a pacientes que se
e'hcyentran con alguna alteracion mental critica en el momento en que eran
entrevistada (pacientes qqe‘alucinaban en el momento dé la entrevista,
pacientes maniacas, .pacienfes tan deprimidas que lloraban durante toda la
misma, pacientes agresivas, pacientes que no querian hablar etc.); como
dirigirme a ellas y cémo reaccionar frente a ciertas conductas que llegaban a
presentar a lo largo de la entrevista (risas sin motivante, autoagresi’onés,
llanto, amenazas, entre otras), qué tipo de preguntas realizarles para poder
obtener informacion, especifica que requeria y. como poder discriminar
‘informacion relevante para su evaluacion; destacando también que aprendi a
realizar el Examen mental necesario con todas las pacientes mientras se
realiza la entrevista, los elementos que le corresponden al mismo pero sobre
todo a utilizar la observacién como técnica de exploracuon de las funcnones
cognitivas basicas de la paciente para poder reportarlas

Aplicacion de pruebas psicolégicas: perfeccioné la habilidad de realizar
una apiicacién rapida y efgptiva de las cuatro pruebas mencionadas, y de
nuevo, cémo trabajar dichas pruebas con este tipo de ‘pacientes, como
adaptarme a Ias condiciones de las mismas para su aplicacion, por -ejemplo,
pacientes que 'no podian estar dentro del consultorio por sensacion de
sofocacién, por lo ‘que debia ser aplicada en otra area y bajo otras
condiciones, o pacientes a las que les debia leer el MMPI-Z ya que su bajo

nivel de atencién y concentracién secundario a su enfermedad no les permitia
‘responderio.

Interpretaclén de los resultados: perfeccioné también mi hablhdad de hacer
las mterpretacnones de los resultados de las pruebas psncologtcas de manera

rapida, integral y completa detectando facilmente ciertos indicativos
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significativos de cada una que podia ir orientdndome sobre las caracteristicas
y rasgos de la paciente incluso antes de que comenzara a realizar su
interpretacion formalmente.

Estableclmlento de un dlagnéstlco Adqunri la capacidad de detectar la
sintomatologia y caractenstlcas relevantes de las pacientes para establecer
un. diagnéstico clinico, hamendo previamente . una revision tedrica, por
supuesto de los: sintomas y comportamlentos caracteristicos de las
enfermedades mentales mas comunes que se tratan en el Hospital de

acuerdo con los manuales dlagnostlcos pnncupalmente utilizados (CIE vy
DSM).

Trabajo con grupos de pacientes con enfermedad mental: esta habilidad
fue otra de las que me dej6 un aprendizaje significativo para mi quehacer
profesional futuro, ya que se realizaba diariamente con diferentes éctividades.~
Desarrollé la habilidad de integrar los grupos, “de interactuar con las pacientes
dentro del mismo, de ‘generar un -ambiente de confianza, mantener su
atencion (cuestion bastante com’!blicaéé en ciertas alteracion/es), motivarlas a
su participacion, a ser escuchadas por el resto, conducir un proceso donde
_ellas mismas estimulaban’ sus recuerdos- y vi\/encias principalmente
situaciones o conflictos provementes directamente de Ia enfermedad que
padecen, las emociones,que conlleva vivir con Ia misma, la escucha y
comprension de personas que comparten las mismas experiencias, asi como
los cambios y ajustes que deben hacer en su actuar, pensamlento y objetivos
actuales de acuerdo a su padecimiento. Desarrollé asi mismo la habilidad de
saber trabajar con un grupo integrado por personas con diferente
smtomatologia, a estar preparada para cualquier inconveniente que pudiese
surgir con las mismas (agresiones, peleas, ideas delirantes, etc.) y.€l manéjo
de los mismos. Otra de las habilidades due pérfec;cioné con el trabajo de
grupo fue la capacidad de psicoeducar al mismo en lo que compete a las
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enfermedades mentales: explicarles las caracteristicas de' las mismas, su
etiologia, sintofnas, y evolucién; con el objetivo de que las pacientes puedan
conocer y entender su padecimiento de forma integral y sean capéces de
manejarla, reforzqndo Sus fortélezas, recursos y habilidades personales en
orden de contribuir con su propia salud mental y evitar recaidas futuras, ya
que mientras” mas conozca su padecimiento el paciente, tiene ‘mayor
oportunidad de desarrollar una calidad de vida.

Trabajo de grupo con familiares: la interaccion y trabajo con los familiares
era uno de los elementos clave para la.mejora de las pacientes. Dentro de los
grupos. de Reflexion con familiares, al igual que con las pacientes, aprendi
principalmente "a generar upa atmoésfera de confianza, comprension y
empatia, para que éstos pudiesen compartir sus expefienciés personales,
externar sus emociones, ‘necesidades, preocupééiones, temores, o cualquier
consecuencia presente como resultado de la convivencia con un pa'ciente con
enfermedad mental, y con el apoyo del resto de participantes, poder
encontrar algunas soluciones o aiustes para disminuir el desgaste emocional
que como cuidadores experimentan.

i
N

Trabajo en equipo interdisCipﬁnario: Otra . de las competencias
profesionales que adquiri 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 atencion, diagnéstico y tratamiento 6portuno/para las
pacientes. Aprendi-que el trabajo colectivo interdisciplinario es mucho mas
enrfquecedor, 'relacionando los saberes épropiados de cada disciplina e
integrandolos en un saber ain mayor. Ademas por supuesto, de aprender a
desarrollar ciertas habilidades sociales que me permitieran trabajar con
diferentes personalidades, con profesionistas muy buenos en su trabajo, asi
como con profesionistas que realizaban un trabajo muy pobre o
desinteresado.

-
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Sensibilidad interpersonal y empatia: Esta es una de las habilidades que
\ no habia desarrollado de esta forma a lo largo de la carrera, posiblemente
porque no habia tenido un trabajo con pacientes de dicha extensién temporal
como en el Servicio Social. Es una habilidad que considero no solo me
proporcipné un crecimiento profesional sino también personal. Aprendi a
comprender el universo emocional de- las pacientes, a éscucharlas y a
entender las snuacuones por las que pasaban diariamente, comprendi
realmente la defi mcuén de empatia al compartir y conocer el dolor de las
mismas mleptras explicaban 1o que su enfermedad y sus efectos generaban
sobre ellas y sus familiares; dar cuenta que en ese momento, en el.
internamiento que estan -'viviendo, td como psicéloga ‘eres de las pocas
personas que las escuchan, las comprenden y les brindan la atencion que
necesitan. Aprendi también a tener autocontrol sobre mis propias emociones
, Yy saber manejarlas mientras escuchaba vi\fencias tan tristes y dolorosas,
aprendiendo a contenerme de’los efectos emocionaleg. que éstas p\rovocaban
sobre mi, y a saber .dejar todas esas emociones a veces tan fuertes denitro
del Hbs;pital, sin tl;_éelas conmigo a casa. Réconoch también que gracif:ls a
esta empatia y sensibilidad, todo el trabajo que realicé con las pacientes se
volvi6 de lo mas gratificante para mi, escuchar un “gracias por escucharme” o
“me ayudd. bastante psucologa" “me siento mejor”, era la recompensa mas
sngmﬁcatuva para mi, saber que generas en ellas aunque sea un pedueﬁo
cambio, que las ayudas a conocerse mas a si mismas, sus fortalezas y las
oportunidades que tiene por delante, o simplemente que las escuchas cuando.
otros ya se han dado por vencidos.
/
Conocimiento y entendimiento de la eﬁfemedad mental: Adquiri un fuerte
conocimiento de las diferentes enfe,n'nedages meniales, la teoria detras de
las mismas, su sintomatologia y caracteristicas. Sin embargo prihcipalmente
entendi lo que implica tener un padecimviento' de éstos mas alla de la
sintomatologia, lo que implica vivir cotidianamente con una enfermedad:
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mental, los efectos que tiene en quien lo padece a nivel personal, laboral y
sobre todo socnal asi como el efectd sobre su familia; por lo tanto me volvi
mucho mas tolerante paciente, reflexiva, comprensiva, y flexible en el trato
diario con las mismas. También desmitifiqué por completo todas las ideas
sociales y culturales que existen en-nuestro pais sobre los enfermos mentales
Yy que a veces nosotros, aiin como psicélogos, Ilegamps' a tener, como su
peligrosidad, su falta de humanidad, el miedo imracional hacia- ellos, etc.
dando cuenta que son seres humanos como nosotros, miedos, deseos,
objetivos, y muchd mé&s a quienes desafoﬁunadamente su enfermedad no les
ha permitido d/esarrollar una buena c'alid_ad de vida, 6u‘esti6h -que- nosotros
como futuros ;‘)sicélogos‘ tenemos la posibilidad y la- responsabilidad de
cambiar a través de 'inte'rvencio'nes que tengan como ob,jetivof principal
minimizando las desventajas de los mismos y estimular sus capaci&ades
personales, méjorando asi su calidad vida dia con dia.

Conocimiento de farmacos: Adquiri cierto conocimiento sobre los farmacos
principales utilizados en el tratémiento de pacientes con enfermedad mental
_como antipsicéticos, antidepreéivos, ansioliticos, etc., al estar-en contacto con
las pacientes, las cuales se encontraban bajo tratamiento farmacolégico
durante toda su estancia. Aprendi sus beneﬁcips' y sobre todo, algunos de sus
efectos secundarios que pueden tener sobre las pacientés; asi como .Ia
importancia y la dificultad de establecer en las mismas la adherencia al
tratamiento farmacol6gico, de hacerles dar cuenta de dichos beneficios a
costa de algunos puntos negativos, que a la larga les -permitirién generar
rﬁayor estabilidad en su mismo padecimiento.

Manejo de Expediente: /Adquiri la habilidad de utilizar la informacion
.contenida en los - expedientes paré tener un mayor -entendimiento del
.padecimiento de Ia paciente, sus antecedentes, motivo de consulta,
sintomatologia y posnble diagnéstico deducido de las mismas. Conocu también
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la estructura de unl expediente médico, -los cuales cuentan con demasiada
informacion médica de 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 medicacion y evolucion, las
Totas de enfermeria sobre su comportamiento de cada dia, asi como las

_notas de otros \profesmnales que pudlesen haber tenido contacto con ella

(nutridlogo, dentlsta etc), abarcando asi las caracteristicas globales de la
paciente.

Comunicacién escrita y verbal: Perfeccioné las habilidades adquiridas
durante la carrera de redaccién y comunicacion verbal, al tener que transcribir
las entrevistas lo mas concretamente posib[es, redactar notas en el
expediente o reportes de las actividades diarias, con un Ieng_yaje mucho mas
profesional y con el cuidado de mantener elementos gramaticéles necesarios
en el mismo. Mientragl d_ue la- comunicacién verbal también aprendi a
adaptarla de acuerdo al r‘eceﬁtory la situacién presente: con las pacientes, al
tener un lenguaje mas coloquial, claro, amable pero firme para que hubiese
un amplio entendimiento; a los _rnédicds, psicélogos, o enfermeros un
lenguaje mas profesional y técnico; y a los familiares un lenguaje amable,
claro y respetuoso. .

Presentacion y analisis de casos: Todos los viemes, alrededor de las 11 de
la mafiana, en el auditorio del Hospitél, se reunian médicos, residentes,
estudiantes, enfermeros, prestadores de servicio- social, etc. de todo el
Hospital para la presentacion de un caso clinico perteneciente a alguna de las
-areas del 'm\ismo (rehabilitacion, hospitalizacién continua, consulta éxtema,
hospital parcial...). Generalmente la presentacion iniciabg con la exposicion
de un tema determinado por parte de un médico residente (por ejemplo la \
esquizofrenia), posteriormente se presentaban.un caso clinico del Hospital
corr’espondiente al padecimiento: los antecedentes del paciente, su cuadro
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clinico, su evaluacion psicoldgica, tratamiento establecido y la~evolucién
posterior al mismo: Se hacia un andlisis de su evoluciéon o mejora, o0 en su
defecto, de la falta de la misma. Estas sesiones me parecieron de lo mas
\enriquecedoras y retroalimentativas a mi formacion, ya que no solo ampliaba
_i'nis conocimientos de acuerdo a algin padecimiento y sus caracteristicas
‘generales o los avances mas recientes en la investigacion del mismo, sino
que me ensefi6 como funciona area de la salud mental, como es un andlisis
de un caso clinico integral,flos diversos esfuerzos de distintas disciplinas que
se realizan para intentar alcanzar un entendimiento /mayor de los
padecimientos y sobre todo me demostrd la importahcia del trabajo
interdisciplinario en el tratamiento éptimo de los mismos, de la necesidad de
un equipo multidisciplinario que pueda intervenir en él de manera integral, y.
que la ausenci\a de algin integrante (psicélogo, psiquiatra, rehabilitador,
enfermero, etc.) fragmentaria el trabajo de alguna esfera esencial del
paciente y dificultaria la mejora del mismo. De igﬁal' forma fue bastante
enriquecedora a nivel tedrico y préctico, mi asistencia al “/er Congreso de la
Asociacién de Salud Mental "Fray Bernardino Alvarez A.C. y X Jomadas de
Psicologia del Hospita( Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez’, enfrentando
unidos los retos de la Salud Mental”, ya que en dicho congreso se hicieron
diferentes revisiones de casos clinicos, estrategias de intervencién
psicolégica‘,‘ innovacion de diferentes tratamientos para pacientes con
enfermedad mental, platicas informativas y lectura. de articulos sobre
estrategias de prevencién y atencion a pabientes con dichas alteraciones.
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RECOMENDACI,ONES. Y/O
SUGERENCIAS |

Aunque durante mi egtancia en la prestaCiéh del Servicio Social adquiri
miiltiples competencias y habilidades profesionales, también pude dar cuenta
de cie\rtas deficiencias y limitantes qﬁe tiene el Hospital que podriav\i
mejorarse, al igual que el departamento de Psicologia.

Para empezar, al ser el Hosbital una Institucién dependiente del/gobiémq
existen abundantes carencias en el mismo a nivel estructural y de
r_nantenimiénto, al iguél‘ que en muchos Hospitales publicos de nuestro pais,
como por ejemplo: deficiencia de agua, ropa para los pacientes en muy malas
condiciones, espacios fisicos deteriofados (bafios, consultorios...) camas y
otros utensilios muy viejos y rotos, propagacion de enfermedades por falta de
- prevencion sanitaria; etc. condiciones que desafortunadamente no siempre
estan del todo en las manos de los trabajadores o éutoridades del hospital ya
que éste, como bien sabemos, se mantiene con el presupuesto asignado por
el gobierno, y en miiltiples ocasiones los traba]adores de la secciéon donde me
encontraba afirmaban que dentro de los hospitales de gobierno, las
Instituciones dedicadas a Ié salud mental reciben la menor cantidad de
fondos economicos. Durante la asamblea, actividad donde las’ pacientes
informan de la condicion de los servicios, frecuentemente reafirmaban la falta
de Iimpieia y'disposicién de ropa, toallas para secado y toallas femeninas.
Considero entonces que si no puede hacerse un cambio en estructura y
-mantenimiento del Hospital, si se puede tener un mayor cuidado y atencion
con los servicios basicos que se ofrecen a los pacientes en cuestion limpieza,
alimentacion y vestido. !
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Sugiero también la capacitacion del personal de salud encargado de trabajar
con los pacientes que sufren alguna enfermedad mental; una capacitacién
donde los trabajadores de cualquier niv/el involucrados en el trato cotidiano
con los pacientes, desarrolien ciertas habilidades y caracteristicas necesarias
en el mismo; tales .como tolerancia, respeto, paciencia y flexibilidad, y-
ademas conozcan de manera mas profu/nda las caracteristicas conductuales
que conllevan dichos padecirhientos. ‘Hago esta sugerencia ya c'iue habia
“diversas oca;io_nes en que el personal encargado (ya fuera enfermeria, "
' cocina, limpieza, trébajadoreé sociales, estudiantes y en ocasiones algunos
psiclogos y psiquiatras) tenian un trato bastante irrespetuoso, intolerante y
no profesional con ciertos pacientes que se encontraban.en alguna situacién'
crénica o muy alterada, y se notaba en el mismo la falta de paciencia y tacto
para con el paciente; afortunadamente en mi seccion no era el caso (a
excepcion de ciertas enfermeras) .sin embargo podias observarlo en algunas
otras areas del hospital. ' -

Otra situacioén conflictiva con el hospital es la alta demanda de poblacién que
tiene, ya que pacientes prove’nierites de toda la republica llegan a ésta
Institucion. buscando ayuda psiquiatrica y psicolégica. Al haber tantos
pacientes en. espera de ingresos a Hospitalizacion, las s‘ec9iones de dicha
area se encuentran en su méxima cépaqidad de poblacion, por esta razén
rapidamente se les asigna su-alta para poder abrir espacio a los siguientes,
‘asi el tiempo estimado de estancia para' un paciente es de un mes o de ser
posible menos, con el objetivo de estabilizar sus sintomas lo mejor posible
Unicamente para que no haya riesgo de dafio hacia ellos mismos u a otros,
dandolos de .alta ve.rtiginosament'e sin un. tratamientg adecuado ni
seguimiento para su cc;ndicién'. ya que la experiencia nos dice .que ciertas
enfenned‘ades requieren una éstancja mas prolongada por lo delicado de la
alteracion o el cuadro- clinico del paciente. Aunque se le intenta dar
seguimiento .a los -mismos en consulta externa 'ur,ia vez que fueron dados de
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alta én hospitalizacién, muchos dejan de asistir, ya que salen con una pobre
.adherencia al tratamiento y con pocb entendimiento de su padecimiento. per
lo tanto existe una fuerte reinsercién y recaidas de los mismos. Dicho esto la
creacion de -mas lnstifucio,ne‘s encargadas de la prevencién, atencion y
tratamiento de las enfermedades mentales, no son una sugerencia, si no una
necesidad real prioritaria actual en nuestro pais.

El punto aptes mencionado me lleva la siguiente recomendacion la: cual
compete dih\ectame_nte al area de Psicologia dentro de Ia} seccién de
Hospitalizacion Continua especificamente y-me éarec‘e la mas importante.
Aunque el b_rograma actual de trabajo en hospitalizacién del area de
psicologia, contiene multiples ventajas y beneficios para los pacientes y
familiares, a mi parecer no son suficientes, podrian implementarse otros y
optimizar los existentes. En primer lugar, no existe un abordaje
psicotera‘béutico individual real establecido  para las pacientes que se
encuentran internadas aun cua'ndo\es un punto destacado en el Prégrama de
Trabajo. Es decir, se les realizan entrevistas, evaluaciones, se-trabaja en
grupo con ellas y con sus familiares, sin embargo no existen sesiones

- terapéuticas instauradas y planeadas para las mismos con los objetivos y ,(a
estructura que. implica _réalmente un trabajo terapéutico, aunque ,fuese“de
forma breve. Las pacientes durante su hospitalizacion se acercaban al area,
de Psicologia buscandg psicoterapia, y las tres pekSonas/' que nos
encontrabamos en dicha area (al menos en mi seccion), mi asesora que era
la Psicologa a cargo de la seccion mujeres cuarto pisd, otra prestadora de
servicio social y yo, intentabamos realizar. un trabajo “seudo terapéutico”
ihdividuél con ellas a la_par que se hacian las entrevistas, pero no habia el
tiempo suficiente, no existia- una estructura, herramientas y objetivos -que se
plantean en una terapia de acuerdo a las bases tedricas adecuadas y a la
necesidad del paciente, y aln ‘asi éstas lo.asimilaban como unia sesién
terapéutica, siendo Iq mas cercano-que iban a obtener en dicho
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internamiento, agradeciéndote al final por tu ayuda, cuando en realidad tG
sabias que podian tener una mtervencnén mejor planeada y constituida con
las bases suficientes. Consndero que la razén pnnC|paI por la cual no podia
implementarse dicha atencién terapéutlca“con los pacientes es la cantidad de
trabajo que hay y el poco penisonal;de psicologia para realizarlo a tiempo
dada la magnitud-de la poblacion atendida. Las entrevistas iniciales que se
tenian que realizar a todas las pal\cientes de ingreso (36 pacientes al mes.se
encontraban intérnadas 'y cada vez que una de ellas era dada de alta,
rapidamente ingresaba una nueva paciente en su lugar), més la aplicacion de
pruebas psicolégicas (muchas veces muy lenta dada la situacion cognitiva de
la paciente o el efecto de los medicamentos), calificacién e ihterpretacibn de
las mismas a todas las pacientes a quiénes sé las pedia su médico tratante,
mas las actividades diarias ‘con las mismas, y el trabajo con familiares
dejaban practicamente nada de tiempo péra un trabajo terapéutico con cada
una qé las pacientes de manera individual. .
Mi recomendacién en .este aspecto serfa entonces contratar mas
profesnomstas psucélogos para cada seccnén (solo existe un psicélogo en.cada
seccu5n cuando no hay prestadores de servicio social, a diferencia de los
psiquiatras quienes tienen de dos a tres residentes que los apoyan en su
trabajo dlano) de manera que cada pswblogo pudlese estar encargado por
/completo qunZés de 5 a 7 pacientes durante su estanma en lo que se refi ere a’
entrevistas, evaluacion, y terapia individual, repartiendo asi la cantidad de
trabajo que demanda. el Hospital sin que ninguno de los pacientes‘se
quedaran sin recibir alguno. de éstos servicios que le corresponden al area de
Psicologia. De esté forma se podria establecer un programa éspeciﬁco para
la atencic’m' terapéuticas individual a través de sesiones preestablecidas
orientadas al paciente y sus necesidades durante su estancia en-
Hospitalizacion. '
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Otra sugerencia que podria ofrecer es’que haya mas sesiones de trabajo de
grupo con los familiares de los pacientes internados, ya que casi nunca

alcanzaba el tiempo durante el - -grupo de Reflexion no sélo para la

sensibilizacién y contencnon de los mismos, sino que surglan muehas dudas a
resolver sobre la enfermedad y el trato con su pacpente, y parecia ser que una

‘vez por semana no era suficiente para resolverlas. Sugeriria que dicho grupo

de Reflexion se realizara minimo dos o tres veces por semana, en horario
matutino y vespertino (el actual pnicar’nente es matutino), turnandose los
diferentes psicologos de cada seccién para dirigilo. Esto facilitaria la
asisfencia’ de los familiares y'lqs involucraria mas en la re;:dperacién de su
paciente junto con el equipo multidisciplinario que trabaja para lo mismo, ya
que sabemos que la presencia y apoyo -de los familiares; genera una
diferencia enoﬁ-?e en la rehabilitacién de los pacientes.

Por dltimo sugeriria »taﬁ1bién’la'disp05ici6n de rhatgrial para trabajar con las
pacientes, ya'séa en la evaluacion psicol6gica o en las actividades diarias, ya

_que habia ocasiones que no contdbamos con hojas blancas, lapices,

cuadernillq_s suficientes de MMPI-2, entre otras, y eso retrasaba el trabajo con
las pacientes.

Después de algunas sugerencias que puedo- ofrecer al trabajo tan

significativo que realiza ésta Institucion, concluyo este trabajo afirmando que
.ésta fue una de las mejores experiencias profesionales de mi vida; 'terminé mi

se_rvié.io social muy satisfecha y orgullosa de haber podido apl,icar los
conocimiéntos que adquiri a lo largo de éstos cuatro afios de formacion, pero
pnncnpalmente de haber adquirido el conjunto de habilidades y competenCIas
profesuonales que tuve la’ oportunudad de desarrollar a lo largo de esos seis
meses. Todas y cada una de las vivencia que experimenté en el Hospital me
hicieron crecer como profesionista y como ser i\um'ano, las pacientes con las
que tu{/e, la gratificacion de trabajar, convivir y aprender cada dia de ellas, el
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conocimiento que adquiri a nivel tedrico y practico, los casos que tuve la
oportunidad.de evalpar y analizar, los profesionistas con lo§ que tuve la
fortuna de trabajar (psicologos, psiquiatras adscritos; residentes de
psiquiatria} trabajadbreg sociales, etc.) a los que les agradezco su paciencia,
su aboyo y resolucién de dudas, 'y de los que me flevo un aprepdizaje
memorable. Todo esto me deja una gran ensefianza y experiencia profe'sidnal .
en el campo de la salud mental que sin lugar a ducjar me permitird continuar’
mi formacibn dentro del misrno, y- alcanzar asi mi objétivoA de laborar y
desarrollarme profesionalmenté en la prevencion, atencion y tratamiento de
las enfermedades mentales, campo que me ha hechp crecer en diferentes
aspectos, y que hasta el dia de hoy continua apasionandome.
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N ANEXO #1

SECRETARIA DE SALUD
COMISION COORDINADORA DE INSTITUTOS NACIONALES DE
SALUD Y HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ"
SERVICIO DE PSICOLOGIA

SALUD PROGRAMA: “ASAMBLEA DE PACIENTES”

SEENETARIA
DL SALUD

FECHA . - PISO SECCION HORA DEINICIO ) HORA DE TERMINO
'04/I 172014 Cr 4 ) " MUIJERES 09:00 am 10:00 a.m.
COORDINADORA: l;.PSIC, PAOLA NICTE VALERO PACHECO N° DE PACIENTES: 18
PERSONAL ASISTENTE -

’ . .

PSIC. LAURA OCANA G. ’ : "

T, .
ALIMENTOS: LAS PAC]ENTES R.EFIEREN QUE HAN PERCIBIDO. SANOS Y BALANCEADOS LOS AL]MENTOS NO REPORTAN NINGUNA QUEJA AL RESPECTO. o

- N ~.

SERVIC]OS E INSTALACIONES: R.EPORTAN QUE SUROPA HA ESTADO LIMPIA Y HA SIDO ENTREGADA A TIEMPO REPORTAN QUE LOS BANOS ESTUVIERON MUY SuUCIOS
ESTA MANANA YA QUE UNA DE SUS COMPANERAS LO ENSUCIO INTENCIONALMENTE Y TARDO ALGUNAS HORAS EN SER LIMPIADO. LAS PACIENTES TAMBIEN REFIEREN
QUE NO TIENEN SUFICIENTES TOALLAS SANITARIAS, TENIENDO QUE USAR A VECES 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 ATENCION ALAS
MISMAS. REPORTAN QUE LES GUSTARIA QUE HUBIESE UN TRATO DE MAYOR CA.L]DAD Y CON MAS ATENCION POR PARTE DE ENFERMERIA TURNO MATUTINO.

RELACIONES INTERPERSONALES ENTRE LAS PACIENTES MENCIONAN QUE EN SU MAYORIA TIENEN UNA BUENA INTERACCION Y COMPANER[SMO PERO REPORTAN A
BARBARA VILCHIS RODRIGUEZ POR GRAVES ERRORES DE: JUICIO Y CONDUCTA. _

OBSERVACIONES SE LES REITERO A LAS PACIENTES EL CUMPLIMIENTO DE NORMAS, SEGUIMIENTO DB LIMITES, LA IMPORTA,NIA 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 DEBB TENER HACIA ELLAS.

" P.PSIC. PAOLA NICTE VALERO PACHECO . LAURA OCANA GONZALEZ i -
’ ' NOMBRE'Y FIRMA DEL PSICOLOGO ADSCRITO
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