UVAQ |tz

UNIVERSIDAD VASCO DE GUIROGA l“stlt“:lﬂnal

REPOSITORIO ACADEMICO DIGITAL INSTITUCIONAL

Estructura del centro de atencion psicologica de la
Universidad Vasco de Quiroga y principales problematicas
que atiende

4 ﬂ Autor: Margarita Ceja Martinez

Tesina presentada para obtener el titulo de:
Licenciada en Psicologia

Este documento estd disponible para su consulta en el Repositorio Académico Digital
Institucional de la Universidad Vasco de Quiroga, cuyo objetivo es integrar organizar,
almacenar, preservar y difundir en formato digital la produccién intelectual resultante
de la actividad académica, cientifica e investigadora de los diferentes campus de la
universidad, para beneficio de la comunidad universitaria.

Esta iniciativa estd a cargo del Centro de Informacion y Documentacién “Dr. Silvio
Zavala” que lleva adelante las tareas de gestion y coordinacion para la concrecion de
los objetivos planteados.

Esta Tesis se publica bajo licencia Creative Commons de tipo “Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada”, se permite su consulta siempre y cuando se mantenga
el reconocimiento de sus autores, no se haga uso comercial de las obras derivadas.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES

UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTRUCTURA DEL CENTRO DE ATENCION
PSICOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD VASCO
DE QUIROGA Y PRINCIPALES
PROBLEMATICAS QUE ATIENDE

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA
PRESENTA:
MARGARITA CEJA MARTINEZ

SeT110

[ s

T

) ZAVA

MORELIA, MICHOACAN JULIO DE 199¢




o=y

2

UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTRUCTURA DEL CENTRO DE ATENCION
PSICOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD VASCO

DE QUIROGA Y PRINCIPALES
PROBLEMATICAS QUE ATIENDE

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADA EN PSICOLOGIA

PRESENTA:

7 N

&4/

BIBLIOTECA

| CAMPUS SANTA MARIA |

MARGARITA CEJA MARTINEZ

RVOEQ20SEP

CLAVE 16PFU0004J

MORELIA, MICHOACAN

JULIO DE 1996.



INDICE

CAPITULO1

ANTECEDENTES ... S 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......o..coooiivooo oo 2
HIPOTESIS ..o oo, 2
OBJIETTIVOS oo oo oo e e 3
IMPORTANCIA DEL ESTUDIO ..o 3
LIMITACIONES DEL ESTUDIO ................... .......................................................... 3
DEFINICION DE TERMINOS ..o oo oo 3
CAPITULO i

MARCC TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD MENTAL PUBLICA ............. 9
CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS DE ATENCION COMUNITARIA ..., 12
CENTROS DE ATENCION COMUNITARIA EN AMERICA LATINA ... 15
LOS CENTROS COMUNITARIOS DE ATENCION PSICOLOGICA EN

MEXICO o 21
INVESTIGACIONES RECIENTES SOBRE EL TRABAJO EN LOS CENTROS

DE ATENCION COMUNITARIA ..o 27
TRABAJOS QUE SE HAN REALIZADO EN ALGUNOS CENTROS DE
ATENCION COMUNITARIA ......ooo.o oo 29



PARTE Il

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO

DIAGNOSTICO EN ADULTOS

REACCIONES DE ANGUSTIA ..o oo o 35
REACCION FOBICA ..o oo oo oo e e, 36
NEUROSIS HISTERICA ..o oo oo e 36
REACCIONES DE CONVERSION ... O RS 57
NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVO ... oo ) 37
NEUROSIS HIPOCONDRIACA ..o 38
NEUROSIS DEPRESIVA oo 38
NEUROSIS TRAUMATICA .o oo, 38
TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD (BORDER LINE) ..o, 39
PSICOSIS .o\ e e e e
DIAGNOSTICO EN NINOS Y ADOLESCENTES

RETRASO MENTAL ..o oo oo oo 40
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO ......ooooooooioo oo 41
TRASTORNO AUTISTA . oo 41
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD ... 42
TRASTORNOS EN LAS HABILIDADES ACADEMICAS . ..oo.ooooooooio 43
TRASTORNOS DE CONDUGCTA ... ooo oo 44
TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LA INFANCIA Y EN LA

ADOLESCENCIA .. oo oo oo e e 45




TRASTGRNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL .. ... . TP S 46

TRASTORNOS DE ELIMINACION ... ORI 47
OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, NINEZ Y

ADOLESCENCTA ... ..o e 48
PROBLEMAS DE APRENDIZAJE ..o oo oo o 50
CAPITULO Il

METODOLOGIA -

ESCENARIO ..o oo 51
DISENO oo e e e 51
IDENTIFICACION DE VARIABLES ......ccooooiioo oo oo oo 51
DESCRIPCION DE VARIABLES ... e, 51
SUTETOS oo e e 51
ASIGNACION DE GRUPOS ... oo e 51
MATERIAL .. oo oot 52

APLICACION E INTEGRACION DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS
DE PERSONALIDAD ..o, 52

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTQOS UTILIZADOS

CAPITULO IV

RESULTADOS e e, 68




CAPITULO V

CONCLUSIONES Y DISCUSIONES oo 75
BIBLIOGRAF A oo 85
AN XS 87




CAPITULC 1

INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES

«La Psicologia es la ciencia de los fenomenos psiquicos, o sea, de las funciones cerebrales que reflejar ta
realidad objetiva». SMIRNOV, A. 1994), :

El conecimiento de esta realidad, como lo menciona Smimov, en muchas ocasiones esta lunitada a un minimo
sector de la poblacidn, la cual tiene los recursos econdmicos necesarios, para que al momento de presentar
algun problema que ie ocasione stress pueda costear un tratamiento de apoyo de tipo psicoldgico.

Conforme van passndo los anos, los problemas econdmicos de nuesiro pais han 1do convirtiéndose en un
problema mas y mas serio; ocasionando con esio muchos problemas psicosociales dentro de ia poblacion;
trayendo como consecuencia un aumento econémico en todos los productos y servicios, incluyendo los psico-
iogicos y solo las clases privilegiadas pueden pagar el precio de estos productos y costear estos servicios.
-

Pero, si se presenta algun problema de tipo psicosocial; las clases socioecondmicamente media, media-baja y
baja no pueden darse el lujo de pagar por los servicios de un psicoterapeuta que puec: ayudarles en la
solucion de los problemas que a esta poblacion en particular le afecta.

Ezte elitismo a traido como consecuencia, que el psicdlogo se olvide del compromiso gue éste tiene con toda la
sociedad de ayudar en todo lo que se¢ pueda. utilizando los recursos de la persona, para que ésta pueda sahr
adelante. Ademas se ha olvidado de aquel'os sectores de la poblacion (suburbana), en donde salir adelante dia
con dia cada vez es mas dificil y estresante, y air: mas, donde ¢l dinero no alcanza ni para adquirir lo basico
para poder sobrevivir.

Es por esta razén por lo que hace aproximadamente 25 afios, algunos psicélogos, psiquiatras y trabajadores
de la salud en general, han abierto los ojos y vuelto su cabeza hacia los sectores abandonados para darles-
alivio y esperanza, creando dentro del area de la salud mental un nuevo enfoque, tanto para la psicologia
como a la psiquiatria; a la que llamaron Salud Mental Comunitaria o Psicologia Comunitaria. ({CALDERON
1985)

Los Centros Comunitarios de Atencion Psicolégica, como su nombre lo dice, ofrecen servicios psicologicos,
generalmente de tipo preventivo y educativo a aquellos sectores de la poblacién que no pueden costear un
servicio particular o en algunas ocasiones, ni siquiera saben lo que es un servicio psicologico.

Dentro e las poblaciones suburbanas, hay cierto tipo de sindromes, bastante frecuentes, con una sintimatologia
muy parecidas entre si y que aparece con cierta regularidad. Por lo que uno de los principales objetivos de los
centros comunitarios de atencion psicologica es la de la investigacion y prevencidn de estos sintomas para
evitar problemas mayores en el futuro. ’

Es importante resaltar el hecho, de que dentro de las universidades y en especial en la Universidad «Vasco de
Quiroga» de la ciudad de Moreha, Michoacan; la rama de Psicologia Comunitaria no es muy conccida por los
estudiantes que cursan ahi la Licenciatura de Psicologia. Por ende, la funcion de los centros comunitarios, asi
como los conceptos de Psicologia Comunitaria, Satud Mental Cowmunitaria, Centro Comunitario, Taller Pro-
tegido, etc., no son del todo conocidos; y esto trae como consecuencia, el elitisino psicoldgico del que se ha
mencionado. Ya que dentro dc las universidades, que ¢s donde el futuro profesionista se esta formando, se ha
olvidado fomentar en los valores del futuro psicologo, la labor altrwsta y de servicio social, para las clases que




realmente lo necesitar, Y la Psicologia Comunitaria, es una grit: puerta para no ividarnos de toda la respon-
sabilidad y el compronuso que se tiene para con la sociedad el hecho de ser un Licenciado en Psicologia.

El 27 de Mayo de 1994, la Facultad de Psicologia de la Universidad «Vasco de Quiroga», inaugurd el Centro de
Atencidn Psicologica (CAP), en un mmueble compuesto de dos consultorios, archivo y una pequeda sala de
recepcion. Este Centro nacio con el fin de brindar apoyo psicoterapéutico de tipo preventivo a todas las
personas que no tuvieran los suficientes ingresos econoémicos para costear una terapia en forma particular,
ademas, fue creado también con el propdsito de que los alunnos tuvieran un lugar en donde pudieran aplicar
sus conocimientos de una forma practica y estuvieran mas en contacto con la psicologia clinica y la psicologia
comunitaria.

Un afio y medio después, el inmueble en donde se encontraba el Centro ya no fue suficiente, la demanda era
mucha y ya no se podia dar el servicio que se requeria. Por lo que, el 18 de Agosto de 1993, ¢l CAP se cambio

a un inmueble mas grande en donde actualmente se encuentra, pudicndo ofrecer un servicio psicoiogico a
mas gente, tanto en la manana, en las tardes y los sabados.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
'
En un aro cn que ¢l CAP esta prestando un servicio psicoldgico de tipo preventivo, se pudo observar que
muchas de las perscnas abandonaban sus sesiones terapéuticas; el terapeuta no tenia nada que ver con estos
abandonos, y observando los antecedentes de las personas, se pudo percatar que algunos tenian cierta simi-

litud en algin momento de su vida.

Se realiza ssta investigacion para poder saber cual es el tipo de caracteristicas que tienen la gente que acude
al CAP y poder ofrecer un inejor servicio.

Por lo tanto, el planteamiento del problemas, es:
;Qué tipo de problema atiende el Centro de Atencion Psicoldgica de la Universidad «Vasco de Quiroga»?.
1.3. HIPOTESIS:

-

* HIPOTES!IS GENERAL: La mayor frecuencia de personas que acuden al Centro de Atencion Psicologica
a recibir un servicio psicologico es por causa de cuadros depresivos.

* HIPOTESIS NULA: La mayor frecuencia de personas que acuden al Centro de Atencion Psicologica a
recibir un servicio psicoldgico, no es por causa de cuadros depresivos.

* HIPOTESIS ALTERNAS:

Las personas llegan al Centro de Atencion Psicologica, por problemas de los nifios en la escuela.
Las personas llegan al Centro de Atencion Psicoldgica, por problemas de alcoholisimo

Las personas llegan al Centro de Atencidn Psicoldgica, por problemas de drogadiccion.

Las personas l}egan al Centro de Atencidn Psicologica, por problemas sexuales.

Las personas liegan al Centro de Atencion Psicoldgica, por problemas de personalidad.




1.5. OBJETIVOS

* Determinar cual es el tipo de problema mas frecuente, por los que la gente acude a recibir un servicio. al
Ceniro de Atencion Psicologica.

* Mejorar la calidad en la atencion de las personas, a través, de una correcta identificacion del problesma mas
frecuente por el que la gente acude al Centro de Atencion Psicologica.

* Conocer como trabajan los Ceatros Psicologices de Atencién Comunitaria y especificamente el Centro de
Atencion Psicologica de la Universidad «Vasco de Quiroga», (CAP).

* Conocer, aunque de forma indirecta y restringida, el tipo de poblacion que acude al psicologo en la ciudad de
Morelia, Michoacan.

1.6. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

A un afio de actividades de que el Centro de Atencion Psicologica abriera sus pueitas por primera vez, se notd
el hecho dz que, algunos pacientes después de dos sesiones de haber empezado en su proceso psicoldgico, ya
no volvian al Cexntro. -

Por lo tanto, esta investigacidn, tiene como objetivo el hecho de descubrir que es lo que pasa con las personas
que acuden al Centro, ya que ¢s de suma importancia el detectar la problematica principal, para poder brin-
darle al usuario un optimo servicio; ademas de saber cual es la razén por la que la gente de clase media,
media-baja y baja, acude a este Centro a recibir apoyo psicolégico.

1.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

* Esta investigacion, no es un estudic experimental, ya que esta hablando de algo que ya acontecid.
* No hay control de las variables.

* Los resultados de esta investigacion no son geiteralizables a otros sectores de la poblacion, va que la pente
no esta escogida al azar y la mvestigacién se realizd con gente que cumplio con ciertos requisitos.

1.8. DETINICION DE TERMINOS:
PSICOLOGIA COMUNITARIA

Es una propuesta dentro de la Psicologia que pretende revertir el fenomeno utilitarista de la psicologia,
dirigiendo su capacidad de servicio profesional hacia los sectores de la sociedad que mas lo necesitan. “ostie-
ne como premisa basica, la prevencion de la salud mental y reconoce los factores sociales como cau=: funda-
mental del desequilibrio psicologico de la perscna.

Parte de la premisa de que «Educar es Prevenirs. Donde el factor educativo es fundamental para el manejo
adecuado de las condiciones estresantes del entorno que a menudo alienan. (BARBA, 1993).

CENTRO COMUNITARIO

Es un centro de practicas psicologicas, nsertado en una comunidad representativa, de una comunidad mexi-
cana que rompe el modelo de la beneficencia u ofrecimiento gratuito de los servicios en busca de otro paradig-

ma de accién social que garantiza la interdependencia y ¢l desarrollo de quienes reciben estos servicios.
(LAFARGA, 1993).




ALCOHOLISMO

La Organizacion Mundial de la Salud, definid a los alcoholicos como: «...bebedores inmoderados cuya depen-
dencia del alcohol llegd a un grado tal que manifiestan una visible alteracion inental o interferencias en su
szlud fisica y mental y su buen funcionamiento socioeconémico; 0 que presentan el primer sintomna de este:
tipo de proceso». (KESSELL, WALTON, 1965).

Los puntos esenciales de esta definicion son, la pérdida de control sobre !a ingestion de la bebida y la resul-
tante desorganizacion de la vida del individuo.

Jellenick (1952), describid cuatro etapas por las cuales pasa el alcohodlico hasta convertirse en adicto: La
primera fase, pre-alcoholica, dura desde varios meses hasta dos afios. Durante esta etapa ¢} individuo bebe en
sociedad y en ocasiones inmoderamente con el fin de aliviar tensiones y olvidar problemas.

En la segunda etapa prodromal, pueden empezar a beber a escondidas, como puede empezar a sufrir amnesias.
El bebedor permanece consciente, habla de un modo coherente y realiza otras actividades, ain sin aparentar
un grave estado de intoxicacion, aunque después no pueda recordar lo que ocurrio.

Tercera fase crucial, en esta fase la persona corre peligfo de perder todo lo que valora, ya perdié el control de
ivda su conducta, una vez que toma la primera cona hasta sentirse demasiado cinbrutecido. En esta etapa, el
individuo tiene la capacidad de abstenerse. En la cuarta etapa continua, cronica final, el bebedor es continuo,
y los «arrastres» frecuentes. El individuo ya no vive sino sdélo para beber. Al no tener ningin licor a su
alcarice, consumira cualquier liquido que contenga alcohol, sufre desnutricion y otros fendomenos fisiolégicos,
descuida su apariencia personal y, por haber perdido su autoestimacion, casi no siente remordimientos de su

conducta. Finalmente ya no le nnporta en absoluto su familia, amigos, ocupacion o posicion social. (DAVISON,
G. 1992).

ANGUSTIA

La angustia puede describirse como una intranquilidad penosa de la mente, como un estado de tension exce-
siva que se acompaifia de un terror inexpresable o como una sensacidon de expectacion aprensiva. Puede surgir
en cualquier situacion que constituya una amenaza para la personalidad. La angustia puede surgir ante frus-
traciones o dilemas ¢n algunos de los principales problemas de la vida, en aspectos como la adaptacion voca-
cional, sexual o matrimonial. Es caracteristico que los individuos que se ven acosados por una angustia gene-
ralizada, se muestren tensos o timidos, aprensivos, sensibles a las opiniones de los demads, se sienten incomo-
dos por razones banales y tienden a preocuparse, son distantes, tienden a experimentar sentimientos de
inferioridad, encuentran dificil tomar decisiones y temen cometer errores. Suelen ser escrupulosos.
exageradamente concienzudos, ambiciosos y sienten que hay que alcanzar altos niveles que ellos imisinos se
imponen.

Si la angustia se vuelve mas perturbadora, puede expresarse en sintomas como depresion, insomnio, irritabi-
lidad, actividad incesante, indecision parahizante, trastornos psicosomaticos, explosiones de agresividad, ata-
ques de llanto y sentimientos de impotencia e inferioridad. El enfermo con una neurosis de angustia, siente
fatiga cronica y se queja de incapacidad para concentrarse. (LAWRENCE, C. 1985),

DEPRESION
El cuadro clinico de la depresion, puede presentar dos aspectos, uno con alteraciones francas de la esfera

afectiva que permiten un diagndstico rapido y seguro, y otro en el cual, estas se encuentran emboscadas,
predominando sintomas sométicos que no son ficilmente identificables por el.médico o psicélogo como ele-




mentos constituyentes de un cuadro depresivo.
Los sintomas se dividen en cuatro grupos:

a) Trastornos afectivos.
b) Trastormnos intelectuales.

¢) Trastornos conductuales.

-

d) Trastornos somaticos.

TRASTORNO AFECTIVO: El enfermo generalmente inicia su cuadro con un estado de indiferencia hacia
situaciones o circunstancias que antes despertaban su interés. Actividades que antes le eran gratas empiezan
a ser subestimadas, procura hacer el menor esfuerzo y con frecuencia permanece encerrado en su cass con
disminucion absoluta de su interés vital. Pronto aparece la tristeza persistente y relativamente impermeable
a influencias exteriores.

La tristeza puede ir acompafiada de llanto, situacion que se presenta con mas frecuencia en las mujeres que
en el hombre; quiza mas frecuente que la tristeza es la inseguridad. El enfermio deprimido que presenta casi
siempre este sintome en forma dominante, manifiesta que no tiene confiinza en si misine y que le cuesta
mucho trabajo tomar decisiones.

El pesimismo que con frecuencia acomparia a la inseguridad, da origen a sentimientos de devaluacion perso-
1
nal.

La inseguridad y ¢l pesimismo hacen que el enfermo se torne dependiente a sus famihares.

La ansiedad suele presentarse en un grado variable; con frecuencta aparece en la maiiana y desaparece en el
transcurso del dia.

Finalmente la iritabilidad. Matrimonios al borde del divorcio, mal funcionaniiento entre los diferentes miem-
bros de la fam:ha, pésimas relaciones interpersonales, agresividad al manejar. etc., son eclementos que con-
frecuencia traducen un estado depresivo que se esta manifestando por la hostiiidad.

TRASTORNOS INTELECTUALES: Las funciones intelectuales no son las mas afectadas en ¢! cuadro cli-
nico de la depresion; sin embargo, pueden presentarse sintomas importantes. Es posible que la sensopercepcion
se encuentre disminuida, es decir, que el paciente tiene una mala captacion de estimulos: los trastornos de la
memoria, el paciente tiene dificultad para recordar eventos pasados; disminuciéon en la atencion, presenta
mala fijacion de los hechos de la vida cotidiana; disminucién de la comprension, tiene dificultad para la comu-
nicacion interpersonal; ideas de culpa o fracaso, ]la mala opinion que tiene el paciente de si mismo, baja
autoestima e incapacidad para enfrentarse a las cosas; pensamiento obsesivo: contribuye a torturar mas al
enferino, ideas repetitivas, trata de alejar de su mente pensamientos o recuerdos que lo atormentan pero la
lucha es inutil.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA: Las alteraciones de la afectividad y del intelecto senaladas, dan lugar
en el enfermo deprimido al trastorno de la conducta. Presenta actividad disininuida, la cual se percibe por el
descurdo de sus obligaciones y de su aseo personal; productividad disminuida. el cual se ve por el mal rendi-
miento en el trabajo; impulsos suicidas, es decir, ideas o intentos por quitarse la vida; impulso a la ingestion de

alcohol o drogas, se da por la tendencia a beber o a utilizar drogas como un mecamsimo de escape a la ansic-
dad.




TRASTORNO SOMATICO: Este tipo de sintomas constituye con frecuencia el motivo de la conducta del’
paciente, quien subestimando su problema emocional, presenta un cuadro de trastornos manifestados por
medio del cuerpo. A este cuadro se le llama «depresion enmascaraday. LLos sintomas son: trastornos en =l
suefio, insomnio que presenta al principio o al final del periodo de descanso, dormir inquieto y en algunos
casos hay hipersomnia; trastornos en el apetito, ancrexia que puede causar pérdida de peso, en ocasiones
hambre compulsiva; disminucion de la itbido, debilitamiento o desaparicion el deseo sexual; cefalea tensional,
afecta de preferencia a lTos musculos de la nuca y los temporales; trastornos digestives, dispepsia, acrofagia,
meteortsmo, nauseas, etc.; trastornos cardiovasculares, trastornos en la frecuencia o ritmo cardiaco, otros
trastornos, mareos, prurito, z;lopecia, etc. (CALDERON, 1985).

FARMACODEPENDENCIA

Las drogas se pueden dividir en dos categorias generales. Los principales sedantes ltumados depresores,
hacen que la actividad del organismo se vuelvan lentas y disminuyen su sensibilidad. El segundo grupo de los
estimulantes o animadores, actia sobre el cecrebro y el sistema nervioso simpatico, fomeniando la atencion y
la actividad motriz.

Ademas de causar dafios corporales graves, la adiccion a los narcdticos tiene serios efectos sociales. Como los
narcéticos son ilegales, el adicto debe relacionarse com ¢l hampa para poder mantener su adiccion. El elevado
precio de las drogas, significa que tiene que ser muy rico o adquirtr mucho dinero mediante actividades
ilegales: por ende, es imprestonante la correlacion existentz entre la adiccion y las actividades delictuosas;

esto contribuye indudablemente a la creencia popular de que la farmacodependencia, «per se», es causa de
violencia.

Se ha observado frecuentemente una asociacion entre la criminahdad, el abuso de drogas y la personalidad

sociopatica; el abuso de las drogas puede considerarse como una parte de la busqueda de emociones fuertes,
caracteristica de la conducta sociopatica.

También se podria esperar que los individuos ansiosos, usaran narcoticos con el fin de mitigar la angustia que
a menudo presentan.

Se han identificado semejanzas en los antecedentes familiares de los drogadictos. En muchos casos no existia
padre en el hogar; cuando si existia; era una figura dudosa o manifestantemente hostil y distante. Con fre-

cuencia servian de modelo para una conducta delictiva y las relaciones entre padre y madre generalmente
eran tempestuosas. (DAVIDSON, G. 1992)

HOMOSEXUALIDAD

Malestar persistente o recurrente, sentimiento de inadecuacidn respecto al propio sexo con cambio persis-
tente o recurrente de ropa para adoptar el papel de la persona del otro sexo, de modo imaginario o real, en
una persona que ha alcanzado la pubertad. Es frecuente la ansiedad y la depresion, aunque a menudo se ven
atenuados cuando la persona consigue transvestirse. Este trastorno difiere del fetichismo transvestirta. en
que el cambio de ropa no se hace con el propdsito de conseguir excitacion sexual y dificre del transexualismo,
en que no hay una preocupacion persistente (de por lo menos dos afios) por deshacerse de las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias, y adquirir los rasgos caracteristicos del otro sexo. (VALDEZ, M. 1987)

INCESTO

Intercambio libidinoso entre dgs individuos del sexo opuesto, pero que estén vincuiados estrechamente por
lazos de parentesco camal, ya sea entre ascendentes, descendientes o colaterales. Ayudan a las relaciones




incestuosas, el déficit mental y el alcoholismo.

E!l incesto se sucle dar en los ambientes de bajo nivel moral, o cuando menos en quien recae la autonidad de la
familia, la falta de medios econdémicos para obtener viviendas, es uno de los factores que mas influye, social-
mente hablando, en la comision del incesto. Se suele producir en las faintlias numerosas, entre hermanos y
hermanas; cuando se realiza por los padres, suele ser el varon quien lo comete con la hija. Los incestos pueden
ser: paternal, maternal o fraterno. (BARNAT, J. 1986)

MALTRATO INFANTIL ~

El abandono y abuso de los nifios implica una serie de actividgades qus van desde la falta de alitnentacion,
ropa, abrigo y amor maternal, hasta incidentes en donde los niilos son agredidos fisicamente y maltratados
por los adultos, resultando con traumas fisicos y con frecuencia originan la muerte. Kempe (CALDERON,
1985) describio este cuadro con el nombre de «Sindrome del nifio golpeado». El maltrato al nifio, no siempre
se manifiesta por signos evidentes de haber sido golpeado, sino por trastornos fisicos vy emocionales menores
y en ocasiongs desnutricion, abelmdono y maltrato.

Con frecuencia al nifio maltratado se le ileva a consulta con una historia de falta de desarrolio, desnutricion,-
mala higiene corporal, irritabilidad, personalidad reprimida y otros signos de abandono fisico y psicolégico.

El abuso sexual y la explotacidn a pequeilos, ha sido una forma importante de abuso a nifios. La mayoria de
ios abusos sexuales en nifios pasan inadvertidos, por sentimientos de culpa de las victimas, o bien por ver-
giienza, ignorancia y tolerancia. Muchos de estos nifios maltratados son counsiderados por sus padres como
lentos en su desarrollo o retrasados mentales, malos, egoistas y rebeldes a la disciplina: con frecuencia son

nifios con conductas hiperactivas, y en ocasiones desafiante, lo que los hace mas vulnerables al abuso. (CAL-
DERON, G. 1985).

Para la definicion de abuso sexual infantil, se considera que la mas acertada es la descrita por el Centro
Nacional de Abuso Sexual y Negligencia, la cual dice: «Es el contacto o interacciones entre el nifio y el adulto
que estimula sexualmente al menor puede ser un familiar u otra persona. El abuso sexual también puede ser
efectuado por personas menores de 18 arflos o significativamente mas grande que la victima o ¢l abusador esta
en una posicion de poder y control hacia los nifios». (JAMES, B. 1990).

PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

«Un problema de aprendizaje, se refiere a una o mas deficiencias significativas en los procesos escenciales del
aprendizaje, por lo que requieren técnicas de educacion especial para remediarlas.

Los nifios con problemas de aprendizaje generalmente demuestran una discrepancia entre el aprovecha-
miento esperado y el real, esto se presenta en una o mas areas, tales como: el habla, lectura, escritura, mate-.
maticas y orientacion espacialy. (HAMMIL, 1971).

PERSONALIDAD PSICOTICA

La psicosis es una enfermedad mental, grave caracterizada por la pérdida del contacto con la reaiidad y por
la alteracion profunda del lazo interhumano, causa de la inadaptacion social del sujeto y de su necesaria
hospitalizacion. E] psicotico ignora su trastorno, aislandose del mundo exterior demasiado frustrante, se crea
un mundo privilegiado que moldea a su antojo y en el cual es omnipotente.

La actividad delirante, que se manifiesta en las actividades y en las conductas por la pérdida de la autocritica




ner las desviaciones de juicio y por un modo de pensamiento irreal, expresa la profunda alienacion de la
persona y constituye las caracteristicas mas tipicas de ia psicosis. (BARRERA, G. 1992).

SUICIDIO
Es el acto de darse voluntariamente a la muerte.

Los estados depresivos van ligados a sensaciones que se puedan exaltar hasta el odio y el afan de destruccion
contra e! propio yo, y entonces el suicidio constituye el fin del mismo vuelto hacia adentro.

Segun el tipo de suicidio, se puede deducir el pensamiento suicida. Asi por ejemplo, en la muerte por gas, se
suponen ideas envolventes o envenenadas; en la muerte por fuego, habrian deseos pasionales.

A mayor desarrollo industrial y crecimiento de las grandes urbes, mayor es el nimero de suicidios.

El svicidio se fundamenta en ¢l afin de descargarse responsabilidades y la impotencia de hacerlos frente. El
sentimiento de frustracion de unos deseos guardades durante mucho tiempo, la impotencia del adulto y en

general de toda la represion forzada del instinto, produce por medio de las neuronas neurotropas, reflejos
que persisten durante largo tiempo. En tal sentido Fleury cahfica al suicida como: «el punio culminante de la.
ansiedad». (BARNAT, J. 1986). -




CAPITULO U
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD MENTAL PUBLICA
EL HOSPITAL DE «'SAI\; HIPOLITO»

En ef siglo XVI, recién consumada la conquisia de México, cupo el honor a nuestro pais dz ser el primero de
America y uno de los primeros del mundo, en que se fundara un establecimiento para alojar a enfermos

mentales.

Adelantandose muchos afios a su tiempe Bernardino Alvarez; su espiritu aventurero lo habia llevado a dedi-
carse al comercio en Peril, regreso a la Nueva Espana y se siente Hamado & atender a sus semgjantes, lejando
fortuna y posicidon para dedicarse algunos anos a cuidar enfermos en el Hospital de Nu. - ra Sedora e |
Concepeion, hoy Hospital de Jesis de Nazareno.

Poco tiempo después, el 2 de Noviembre de 1566, funda ¢! Hospital de San Hipolito, en sus terrenos cercanos
a la ermita del mismo nombre, en donde recibe y aticnde a sus enfermos, ancianos y enajenades mentales.

Bemardino Alvarez busca conseguir asilo a este tipo de pacientes tradicionalmente rechazados en los hosgpi-
tales comunes v corrientes, pero el que su administracién, tanto en lo cientifico como en lo material, estuviera
en manos de los hermanos Hipdélito cuya preparacion médica dejaba mucho que desear, en una evidencia mas
del enfogue piadoso de su fundador. Bernardino Alvarez es un individuo que aphica la caridad cristiana a un
renglon olvidado de la miseria humana. De un modo u otro la obra fue realizada y el Hospital de San Hipolito
perdurdé como lugar de concentracion de enfermos mentales a través de las peripecias de nuestra historia.

La obra de cuidar al enfermo mental no selamente fue ejercida por los hermanos Hipolito. Mediante cédula
fechada en 1602 se autoriza la presencia de los hermanos de San Juan de Dios en la Nueva Espafa. Esta
orden afamada por su labor en Espafia en pro del enfermo mental, se instala en México en 1604, representada
por solo cuatro miembros, con fray Juan de Zequeira como superior. Las fundaciones hospitalarias regenteadas
por ¢llos, admitian enfermos mentales sin estar destinados especificamente a su atencion. Asi los alineados
pudieron recibir su atencion, siquiera alimentaria en los Hospitales de San Juan de Dios de México, Durango,
San Luis Potosi, San Juan del Rio, Patzcuaro, Aguascalienies, Parral, Pachuca, Tehuacan ¢ lzlcar: en las de
la Purisima concepcion de Colima, Orizaba y Celaya, en los de Nuestra Sefiora de Guadalupe en Toluca, en los
de san Bemardo en Puebla en Nuestra Seiiora de los Desamparados en Texcoco, en los de Nuestra Seriora de
la Caridad en San Cristobal de las Casas y en los de santa Catarina Martir en Oaxaca. Todos estos hospitales
fueron fundados entre 1604 y 1748 y cubrian todo el territorio de la Nueva Espana.

A esto debemos agregar un ceniro mas, el hospital de la Santisima Trinidad, fundado originalimente para
tener a los sacerdotes enfermos y que poco a poco se transformo, hasta que se conviruo, en el siglo XVI,
practicamente en un asilo para ancianos, entre los que predominaban los que padecian demeneia semil. (CAL-

DERON, 1984)
EL HOSPITAL DE LA CANOA
Poco mas de un siglo tuvo que transcurrir, para que s¢ marcara otro acontecimiernito ¢n la historia de los

hospitales psiquiatricos de México. José Siyago, resueive junto con su esposa, alojar en su propio hogar
algunas enfennas mentales que, abandonadas por sus fanulias y por la socicdad deambulaban por las calles.




Enterado Don Francisco de Agutlar v Seijas, a la sazén ar-obispo de México, de la humaaitaria obra de
Séyago, decide ayudar v lo instala provisionalmente en la vieia cascna frente a la iglesia de San Pedro y San
Pablo, en ¢l afio de 1690, El pequefio manicomio alojabu a 60 mujeres dementes, y pertenceen alli hasta que ¢
Congregacion del Divino Salvader compra una casa en la caile de La Canoa con el objeto de construir un
hospital para enfermos mentales en el afio de 1700

México se a adelantado a toaos los paises de América que apenas en la segunds mitad del sigle comienzan a
fundar establecimientos psiquiatricos. Asi como Willlamsburgz, en Virginia (1773) y Quito, en Ecuador (1785),
nuestro pais lega a ser uno de'los tres lugares que al finalizar el siglo cuentan con hospitales psiquidtricos en
nuesiro continente. (CALDERON, 1984)

LA INDEPENDENCIA

En 18190, los dos hospitales psiquiatricos de México siguen funcion

b
por decreto de las Cortes Espaiiolas, el 1o de Octubre de 1827 fa
a manos del ayuntamieuto, pero los religiosos exclaustrados s

AL

quedando después bajo control gubernamental,

ando, la orden de los Hipodlito es suprimida
cha en que el Hospital de san Hipodlito, pasa
ien cutdando de los enajenados hasta 1843,

fek

La guerra contra los americanos y postertermeinte contra los {ranceses no impide que subsista el Hospital de
'

San Hipolito. El Hospital de la Canoa, corre mejor suerte, pues a partic de 1824, se le conceden las utilidades
de un loteria y sus condiciones son satisfactorias,

M:entras tanto, en provincia, se construyen algunos hospitales prigquiatricos o se anexan servicios psiguiatri-
cos 2 hospitales generales. Asi, en 1880, se establecen en Guadalajara 2 hospitales, uno para hombres y otro
para mujeres, y en el mismo aio se funda ¢n Monterrey el Hospital Civil, dentro del cual se organiza un
departamento para enfermos mentales, atendido por las herimanas Josefinas.

Cen el nacimiento del siglo XX, y como una de las obras realizadas para conmemorar el Primer Centenario de
ta Independencia, el General Porfirio Diaz inaugura, lo. de Septiembre de 1910, el Manicomio General, que
por haber sido construido en los terrenos de la antigua hacienda de la Castaneda, se conucio con esie nombre.

El Manicomio General, llegd a alojar a 3 500 enferinos cumpliendo firme y calladamenic con su papel asistencial,
sin rechazar jamas a ningun enfermo, atendiende a las clases mas socioecondmicamerite mas débiles del pais.
El manicomio de la Castafieda va resultando anacrdénico e msuficiente, En el ato de 1944, se funda la Granja
de Recuperacion para Enfermos Mentales de Leon, Guanajuato.

El concepto Hospital-Granja, viene a modificar el sistema mantcomial de tipo carcelario que durante mucho
tiempo habia sido caracteristico de los hospitales psiquiatricos; ¢l nuevo establecimiente tiene puertas abier-
tas y con él, el enfermo mental encuentra una motivacion para su vida en el propio ambienie.

El éxito alcanzade por este primer Hospital-Granja, mzo que en el lapso comprendido entre 1960 v 1964, la
Secretaria de Salubridad y Asistencia, diera especial importancia a este tipo de construcciones. (CALDE-
RON, 1984)

EL PROGRAMA COMUNITARIO

En 1969, al ingresar a la Academia ivacional de Medicina, ¢ Uoctor Guillermo Calderon (CALUERON,
1984) sernialaba que, en su opiriion los programas di salud inent:! comunitaria deberian de Henar los siguien-
tes aspectes:
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1.- La transforinacion total de los hospitales psiquiatricos, de instituciones carcelacias, en esitablecimientos
abiertos, con un numero limitado de camas y nuevos sistemas terapéuticos para trabajar en estrecha relacion
con fa comunidad.

2.- La creacion dei ambiente terapéutico para lograr inayor participacidn del enfernio en sv propio trata-
miento.

3.- La creacion de servicios de urgencias y la de internaimmento parcial que permitan al cnfermo vivir dentro
de la comunidad y recibir tratamiento durante ciertas horas. '

4 .- La organizacidén de centros coraunitarios de salud mental para promover la adecuacion a la comunidad,
facilitar la deteccion temprana de casos y el control de la pos-cura, asi como para pernitir la 1vestigacidn de
ios problemas de salud mental, utilizando programas adecnados para resolverlos en conticto estrecho con ia
comunidad y empleando sus recursos protesionales y no profesionales (maestros, sacerdotes, voluntarios,
ete.).

5.- El fomento de talleres protegidos que ofrczean trabzjo apropiado y debidamente supervisado a los enfer-
mos que han mejorado en sus problemas mentales.

-

6.- La integracion de los programas de salud mental a los programas generales de salud publica.

7.- La organizacién funcional de todos los elementos disponibles que puedan ser utiles en la lucha por la salud
mental, buscando la distribucidén por sectores, a fin de dar al p:
su recuperacion.

iciente. el maximo de facibdades para que logre

8.- La elaboracion de programas adecuados y at aumento de la comunicacion en diferentes sectores de la

comunidad para emplear todos los recursos disponibles en beneficio de la salud mental publica.

Los Estados Unidos y otros paises, han creado unidades provistas de servicios de hosputalizacion total y
parcial, consuita externa, servicio de urgencias y educacion a la comunidad. De acuerdo con esta realidad
sociocultural, hace varios afios se crea en México, en coordinacHn con la Direccion General de Salubridad, dei
D.F., un centro piloto con las siguientes caracteristicas

A) Instalacion de una unidad de salud mental dentro de un centro de salud puablica. para lograr la utilizacion
de las instalaciones y del personal adininistrativo de dichos establecunientos, evitando asi la duplicacion de
£astos.

B) Entrenamiento del personal técnico de la wstitucion, debido a, que se considera que wechos de los prable-
mas de salud mental pueden ser resueltos por el pediatra. el gineco-obstetra o por el meédico general.

Los resultados obtenidos fueren muy satisfactorios, razén por la cual, se dotdé a varios de estos centros con-
pasantes de servicio social, medicinag, psicologia y trabajo social. Se traté de lograr que sus actividades se
proyectaran hasta la misma comunidad, adiestrando a sus dirigentes culturales maestros, dirigentes sindica-
les, onentadores, religiosos, etc.

Las personas que solicitaban servicios en estos centros de salud, recibian informacién sobre los diferentes
aspectos de la higiene mental, tales como, orientacion prenupcial y prenatal. al igual que lo relativo a la
orientacion psicologica d¢ los nifios y de los jovenes. El equipo de la comunidad no se hinitd, sin embargo, a
estas actividades-de prevencion prumaria, sino que, adiestrd también a enfermeras sanitarias para que visita-
ran tos domicilios de! area correspondiente a fin de detectar en forma oportuna los casos incipientes de
enfermedad mental.. In estas condiciones, el tratamiento especializado podia dar dptimos resuitados en un
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tiempo minimo, con lo cual se evitaban gastos excesivos denvados de la atencion tardia de pacientes que en
muchos casos requerian de un largo y costoso internamiento. (prevencion secundaria).

Por tltimo, la labor del centro debe de abordar la prevencion terciaria. Esta consiste en controlar a los
pacientes que han sido atendidos y dados de alta en los liospitales psiquitricos, pero que requieran vigilancia
por un tiempo determinado en instituciones cercanas a sus domicilios, a fin de evitar recaidas.

En 1974, se encontraban funcionando con este programa, 16 centros en el D.F.; cada uno de estos centros
contaba con personal capacitado para resolver, en sunivel, problemas de fanmacodependencia, alcoholisme,
neurosis, psicosis incipientes y otros tipos de patologia mental. (CALDERON, 1984)

2.2. CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS DE ATENCION
COMUNITARIA

La busqueda de altemativas para comprender las necesidades de los diversos grupos marginados de nuestro
pais fue, durante la década de los setenta, una preocupacion central para muchos psicélogos mexicanos y pare
otros profesionales de las areas de la salud mental y de las ciencias sociales en general.

-
La insatisfaccion con una psicologia academista comprometida principalmente con ¢l reducido sector privile-
giado de nuestra sociedad; la insatisfaccién con modelos explicativos del comnportamiento excesivamente
intrapsiquico e individuales, por un lado. o excesivamente mecanicista por el otro y la creciente necesidad de
desarrollar y crear estrategias generales de intervencion aplicables a la poblacion carente de atencion por las
llamadas «profesiones de ayuda» , fueron factores decisivos para intentar romper el molde tradiciona! de las
profesiones libres y modelar nuevos roles profesionales definidos por las necesidades de la comunidad y no
por los colegios profesionales, las universidades y otras instituciones de educacion superior.
(LAFARGA, GOMEZ DEL CAMPO, 1986).

Las experiencias referidas en el trabajo comunitario (LAFARGA 1986), adoptan ¢l punto de vista filesofico
de la psicologia humanista y se identifica con su vision de la naturaleza humana.

ALGUNAS HIPOTESIS RELACIONADAS CON EL TRABAJO COMUNITARIO

1.- La psicologia profesional en nuestro pais ha tenido, desde su inicio, un caracter elitista. Se ha emprendido
preferentemente con las necesidades de un grupo minoritario a los que ha tratado de servir con modelos
importados y con instrumentos adaptades que se utilizan en poblaciones semejantes en otros paises. Al lo-
grar alcanzar un cierto grado de eficacia en el trabajo con estos grupos, el psicologo mexicuno a descuidado Ia
necesidad de elaborar instrumentos de evaluacion e investigacion que contribuyan a la creacion de un nodelo
propio.

2.- Los sistemas sociales afectan el comportamiento de la persona. Una perspectiva psicologica que no con-
temple este planeamiento no sera Gtil para acercarnos a las mayorias desfavorecidas. Por lo tanto, la Teoria
General de los Sistemas, en el Enfoque Centrado en la Persona y otros enfoques para ¢l movimienio ¢el’
desarrollo potencial humano, son marcos tedricos mas generalizables y adecuados para desarro!lar un punto

de vista que considere a la sociedad como un todo y que plantee cualquier intervencion desde su marco de
- ;
referencia.

3.- La psicologia debe tomar su lugar, como un recurso social para resolver problemas de la comunidad.

4.- Los métodos clinicos tradicionales tan ligados al modelo médico presentan severas limitaciones al tratar
de extender los servicios de salud mental a toda la comunidad. La excesiva preocupacion por diagnosticar,
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iterpietar, explicar, controlar, predecir y modificar el comportamiento individual, a tievado al descuido en el
estudio de los procescs ¢ influencias sociales, y y del contexto social dentro del que ocurren la mayor parte de
tas actividades del ser humano.

5.- Es necesario incrementar los programas de entrenamiento a los no profesionales y paraprofesionales
para enfrentar el problema de la carencia de recursos humanos. Cabe senalar la importancia de una mayor
sistematizacion de estas experiencias para poder evaluar sus resultados, poder corregir errores y continuar
mejorando la calidad de 1 reparacion y del servicio a s comunidad.

6.- El psicdlogo imexicano debe preocuparse por la {nvestigacion aplicada que lo lleve al enriquecimiento y
formulacién de sus marcos teodricos de referencia y que e permita volver a la practica de una actitud inquisidora
y creativa, en vez de dirigirse hacia un estancamiento que resulta del exceso de confianza en la validez de sus
teorias, técnicas y procedimientos. La investigacion aplicada juega un papel clave en lo que se refiere a la
posibilidad de generalizar nuevos modelos de intervencion.

7.- La integracion y la comunidad entre los miembros del equipo de trabajo son un aspecto central del funcio-
namiento de los Centros Comunitarios de Asistencia Psicolégica. Ademas de la identificacion con los valores
que inspiran y orientan el trabajo, conviene que los miembros de un grupo comprometido con el servicio,
csién abiertos a la exploracion de sus relaciones interpersonales, puesto que en algdn nivel, actian como
modelos de aquellos a quienes siguen. En tanto se logrg establecer relaciones significativas en el plano afec-
tivo entre las personas del equipo, el modelo de comportamiento sera mas solido y tendra un mayor impacto
en la comunidad. (SERRANO, 1993)

VENTAJAS Y POSIBILIDADES DE LOS CENTROS COMUNITARIOS DE ATENCION
PSICOLOGICA

Este tipo de centros representa una plataforma de apoyo para los planes de estudio de escuelas de psicologia
que deseen tener amplia proyeccion social. mediante la participacion de sus programas, ios estudiantes pus -
en entrar en contacto directo gradual y sistematico en ias necesidades de la comunidud. La evaluacion «.
d t tacto directo gradual y sistemat dades de la dud. L luacid
¢stos programas podria servir como retroalimentacién a la parte propiamente acadénuca del plan de estu-
dios y para mejorar el servicio profesional; en el area de la salud mental se puede ofrecer servicio psicologico
a personas de escasos recursos economicos y de bajo nivel educativo v cultural.

Al funcionar como centro de entrenamiento y supervision de estudiantes y de personal no profesional y
paraprofestonal, que opera fuera del contexto profesional tradicional y con una infraestruciura minima, ofre-
cen posibilidades de una gran cantidad de programas, limitada s6lo por la creatividad del equipo. Algunos
ejemplos de las posibilidades existentes, son las siguientes: educacion para padres de famiha, entrenamiento
de los padres para la deteccion temprana de problemas de aprendizaje, entrenamiento en fisioterapia y otras
formas de tratamiento para personas con dafio cerebral minimo, educacidén sexual, educacion prematrimonial,
programas de prevencion del alcoholismo, la farmacodependencia y la delincuencia, entrenamiento de
facilitadores de grupo y orientadores comunitarios, rehabihitacion de personas con impedimentos fisicos,
desarrollo de la creatividad, terapia de juego, atencidn a personas mvidentes, programas de apoyo para
personas de edad avanzada, mcjoramiento del autoconcepte y de las habilidades para relaciones interperso-
nales, adaptaciéon de las madres solteras y padres sin pargja, re sociatizacion del deficiente mental y del
paciente psiquiatrico, programas de apoyo para el moribundo y sus familias.

La participacion en experiencias de esta naturaleza, ademds de enriquecer las habilidades y entrenamiento
de los psicdlogos, proporciona excelente experiencia de campo en las areas mas diversas. El disefio y aplica-
cién de estos programas puede constituir el inicio de investigaciones que pucdan contribuir al desarrollo de la
psicologia comunitaria.
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Estos cerntros representan una importante transicion hacia formas diferentes de compartir el poder median-
te una concientizacion liberadora y la creacion de nuevas alternativas de ejercicio de los profesionales o la
creacion de nuevas profesiones de servicio (SERRANO, 1993).

DIFICULTADES Y LIMITACIONES

Si bien, como se ha seiialado, los Centros Comunitarics de Asistencia Psicologica requieren una infraestruc-
tura minima, esto no quiere decir que no existan problemas para crearla. No es facil conseguir el financiamiento
para el local, mobiliario y material necesarios y no se puede esperar que desde el principio exista un
autofinanciamiento.

Las universidades y otras instituciones que puedan financiar esta clase de proyectos, tienden a ver la adini-
nistracion de servicios ¢como un objeto que se desvia del que hacer cientifico y académico e insisten en el
disefio de investigacion y evaluacion de programas. La existencia de los centros se justifican en la medida en
que proporcionan apoyo a la implementacion de un proposito académico.

. - - . . . . .
Es importante sefnalar que para poder lograr alcanzar estos objetivos seria indispensable un mayor apoyo
académico y administrativo, asi como razonable independencia de estructuras académicas.

Existe dificultad para conseguir supervisores con expertencia clinica adecuada que cstén dispuestos a traba-
jar como voluntarios o con una reiribucion econdmica simbolica. La mayor parte del personal son estudiantes
que reciben un entrenamiento y desean cumplir con el requisito de su servicio social. De modo que, la falta de
supervision trae consigo desaliento, escepticismo, inseguridad y pobreza en la calidad de los servicios admi-
nistrativos.

La carencia del personal también dificulta la posibilidad de investigar y evaluar el trabajo, por lo que, se
corre el riesgo de estar repitiendo errores por no tener elementos para mejorar los programas y sistematizar
la experiencia.

Otro factor es, la perinanencia del personal. Si el grupo de colaboradores no es lo suficientemente estable. la
continuidad de los programas es practicamente imposible y habria que conformarse con desarroilar inter-
venciones con objetivos a corto plazo.

Otra serie de dificultades que se pueden presentar, se relacionan con la organizacion interna del centro.
Aspectos tales como la difusion, los contactos con instituciones de apoyo y de referencia. registros de llama-
das para solicitar informacion acerca del servicio, seguimiento de casos de personas que dejan de acudir al
centro, manejo de problemas adminisirativos, acondicionamiento técnico local, funcionamiento del teléfono,
suspension de labores en dias festivos y otras situaciones semnejantes, son vitales para el funcionamiento’
eficaz del servicio y requieren una atencién permanente. Es necesario definir con precision las funcioues y

responsabilidades de cada miembro de! equipo y establecer medios de control efectivos a la vez que flexibles.
(SERRANO, 1993).




2.3. CENTROS DE A}TENCION COMUNITARIA EN
AMERICA LATINA

PROYECTO DE SALUD MENTAL DEL BARKIO DE SANTA EDUVIGES, TEGUCIGALPA

Este proyecto forma parte de las actividades que fueron emprendidas en 1975 por la Division de Salud Men-
tal del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Honduras,

En 1974, se hizo cargo de la misma un psiquiatra recién regresado al pais luego de haber terminado en el
exterior sus estudios de salud piblica. A este funcionario se le asignaron dos colaboradores y un presupuesto
que solo cubria los salarios. Con estos recursos, se le encomendé formular y ejecutar un prograima nacional
de salud mental.

El director de Salud Mental, logré obtener del Ministerio de Salud recursos suficientes para aumentar el
personal y organizar un equipo. "

El hecho de que en el pais existian un considerable niunero de psicologos desempleados, permitio realizar una
cuidadosa seleccion de los colaboradores (seis en total) quienes se manifestaron dispuestos a trabajar en el
programa pese a las limitadas condiciones. 3
Los primeros meses de actividad se emplearon para explorar las comunidades del area metropolitana. La
busqueda sirvio para identificar algunas comunidades que aparentemente estaban en nas alto riesgo de
sufrir problemas psicosociales, envidndose alli a los psicélogos para actuar en los ceniros de salud correspon-
dientes. Uno de ellos eligié como eje de su trabajo a un plante! de educacion secundaria doude se presentaban

numerosos y diversos problemas entre ios alumnos. Otro concentrd sus esfuerzos en un barrio donde la’

prostitucton y el alcoholisino eran problemas evidentes. (GONZALEZ, 1992),

Los miembros del equipo central, se encargaron de la educacion del publico en temas vinculados con la salud
mental en general. Fueron también enviados a varios centros de salud con el fin de identificar y resolver los
problemas que se presentasen, con especial atencion al manejo de pacientes alcoholicos y epitépiicos, dada la
aparente alta frecuencia de esas condiciones en el pais.

Después de varias entrevistas y visitas, una de las psicologas eligio como sitio de trabajo. el barrio margmal
de Santa Eduviges que estaba bajo la jurisdiccion del Centro de Salud Las Crucitas, y alli establecid su
oficina de campo.

El Centro de Salud presiaba servicios a ta poblacion del distrito que acudia espontaneamente; en algunos
casos su personal hacia visitas a los hogares. Para ese entonces, el area de respensabilidad del Centro de
Salud alcanzaba a 70,000 habitantes.

La observacion directa del barrio y las entrevistas con algunos vecinos sirvieron para hacer acopio de datos
sobre la poblacién y establecer los primeros contactos con sus miembros.

Santa Eduviges estaba habitada por unas 300 personas, que ocupaban 60 vivicudas, casi todas coustituidas
por un solo cuarte, en condiciones de miseria, sin agua, fuerza eléctrica o servicios sanitarios. El barrio

situado en terrenos invadidos por poblacion menesterosa, no solamente carecia de carrctera y transporte, -

J

sino de cualquier otro servicio publico. La poblacidn se caracterizaba por el arslamiento. la discordia y la
desunion, siendo frecuentes las rifias entre vecinos y la intoxicacion alcohdlica de los hombres. El desenipleo
era la regla.
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La psicdloga hizo una estimacion de los probiemas mentales manifiestos existentes en el barric, utilizando un
cuestionario sencillo. El alcoholismo y la neurosis {especialimente depresiva) eran los sindroimes mids comu-
nes.

En esta fase exploratena inicial, los vecinos manifestaron que, entre sus necesidades més apremianies, esta-
ba en primer lugar la regularizacién de su situacion legal en relacton con los terienos que ocupaban.

Al cabo de varias reunionas se evidenciaron otras necesidades en relacion con la conservacion de la salud, el
saneamiento bésico y algunos trastornos mentales {alcoholismo, conductas agresivas, depresion). También
llegé a mencionarse la conveniencia de disponer de un servicio de cuidados diurnos para ics ninos pequefios,

lo que permitiria a las madres buscar trabajo.

Se estimuld a los miembros de la comunidad a celebrar reuniones semanales para discutir problemnas comu-
nes instruyéndolos en las reglas basicas del debate parlamentario. Ademas de asistio a las mujercs del barrio
para que se organizaran en un grupo en el que discutieran los problemas domeésticos y de salud y se recibie-
ran clases de primeros auxilios, higiene personal y economia doméstica.

Los principales impedimentos para el desarrcllc del programa fuercn, el fatalismo generalizado y el senti-
miento de inferioridad por la pobreza y la falta de cohocimientos. Costd a la promotora de salud mental,
varios meses de trabajo superar esos obstaculos, mediante un proceso sostenido de educacion y reforzamiento
de la autoestima para lo cual se apoy6 en un extenso uso del psicodrama y las técnicas de terapia grupal.

Al cabo de dos afnos y con los lideres naturales que fueron emergiendo, se habia logrado:

a) Complementacion alimenticia para las familias de la comunidad, realizada con la ayuda de una organiza-
cion internacional no gubernamental. ‘

b) Formacion de una cooperativa de amas de casas para comprar utensilios de cocina, para uso comunal
¢) Constitucion de una junta de vecinos que inicid gestionaes para legalizar la posesion de los terrenos.

d) Captacidon de agua en una fuente vecina y construccion de un depdsito protegido para uso de la comuniaad.

-

e) Establecuniento de un programa de alfabetizacion de adultos, dirigido por uno de los habitantes azi barrio.

f) Creacidén de una pequeila industria casera de fabricacion de bolsas de papel, para complementar la econo-
mia familiar.

g) Creacion de un pequeiio taller comunal de costura, con dos maquinas de coser donadas al barrio

h) Supresion de la venta de bebidas alcohdlicas en la unica tienda del barrio, cuya duefa fue co:vencida c¢ los
beneficios de la medida.

Una pregunta que surge frecuentemente cuando se discute esta expericncia es, si se trata realmente de un
proyecto de salud mental o de una actividad de organizacion de la comunidad. La pregunta podria contestarse
diciendo que las actividades realizadas corresponden a ambos propositos.

En este caso particular, algunas de las acciones realizadas eran de salud mental por deiecho propio. Orras,
mas orientadas hac:a el bienestar comnunitario incluian, sin embargo, una accion indirecta de salud mental.
Por otra parte, trata de aliviar las necesidades mas urgentes de una comunidad desvalida es, sin duda, una
excelente estrategia para implantar un programa de salud mental. (GONZALEZ, 1992).
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EL CENTRO DE ATENCION PSICOSOCIAL DE CD. SANDINO, NICARAGUA

[nmediatamente después del triunfo en Nicaragua, de la Revolucion Sandinista, las autoridades del area de
salud explicaroa su determinaciéon de modernizar los servicios de salud mental y extender la asistencia a
todas las comunidades, de acuerdo con la Declaracion de Alma Ata y las resoluciones correspondientes de la

“Asamblea Mundial de la Salud.

En 1980 yz se habiun sentado las bases para un Plan Nacional de Salud Mental, anticipandose la division del
pais en sectores, cada uno de los cuales contaria con un grupo de salud mental (FLORES, 1980). Uno de los
objetivos del Plan fue la desocupacion progresiva del Hospital Psiquiatriico Nacional, cuya poblacion de 300
pacientes en 1979 se habia reducido a 150 en 1986. (GONZALEZ, 1992).

La participacidn de los psiquiatras y los profesionales de la salud mental del pais, posibilitd la immediata
puesta en marcha del programa en varios lugares de Nicaragua. Ciudad Sandino, fue uno de ellos.

Ciudad Sandine, una comunidad de 70,000 habitantes situada en las afueras de la ciudad, es el barrio mas
grande de Managua. La mayor parte de la poblacion esta formada por damnificados de! terreinoto de 1972
que fueron trasladados alli. Cuenta con carreteras de acceso, transporte colectivo, servicio de energia eléctri-
ca y abastectmiento de agua. Un centro de salud provee asistencia y realiza labores de prevencion.

En 1987, habia en el barrio 18 fabricas que empleaban 300 obreros. Buena parte de los terrenos colindarites
estan dedicados a la agricultura. El barrio esta dividido en 9 zonas y en ese entonces contaba con cien Comi-
tés de Defensa Sandinista, lo que reflejaba la intensa participacion de los habitantes con predommio de los
jovenes. Los jefes de familia trabajaban en las pequenas {&bricas del barrio, en {a ciudad o se dedicaban a
labores agricolas.

En 1982 se establecié en ciudad Sandino un equipo de salud mental, forinado por un psiquiatra, un psicélogo,
dos enferimeras v un terapeuta ocupacional; parte de ellos, profesionales nacionales y la otra parte, volunta-
rios del exterior.

En una primera etapa, ei equipo se dedico a explorar la comunidad y a establecer vinculos con ella, teniendo
como base para sus actividades el centro de salud local. Este equipo de salud mental fue uno de los primeros
que funcionaron en el pais y su instalacion en el barrio se ve favorecida por la decision de la Comision Popular
de Salud de propiciar actividades de salud mental, al punto que, uno de los miembros de la Comisidn se
integrd al equipo.

Una de las primeras tareas que realizd el equipo, fue identificar los recursos no formales de salud mental
juip

existentes en la comunidad con el objeto de asegurar su cooperacion para el establecimiento de un servicio de

salud mental comunitaria.

En el mismo afic que se instalo el equipo de salud mental, la Comision Popular de Salud detzrmind apoyar la
creacidon de un hospital diurno. Se habilité una nstalacion sencilla con capacidad para albergar entre ochio y
diez pacientes y se puso al servicio de la comunidad un consulterio externo. En esta forma, se esperaba
solucionar la casi totaiidad de los problemas de salud mental de la comunidad; tanto los psicosociales como los
susceptibles de manejo ambulatorio, coimo aqueilos casos que necesitaban asistencia mas continua y rehabili-
tacion. Posteriormente, el hospital de dia cambid su nombre por el de Centro de Atencion Psicosocial , que es
el que actualmente lleva.

En 1983, ei Centro de Antencion Psicosocial se traslado a un local mucho mas amplio, capaz de recibir entre
dieciocho v veinte pacientes.
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En Ciudad Sandino, la cooperacién comunitaria se concretd en la ayuda directa de varios grupos civicos,
entre ellos la Asociacion de Mujeres, que organizéd fiestas y eventos musicales para los pacientes y sus fami-
lias una vez al mes. Un representante de la Casa de la Cultura, se encargd de realizar acuividades de terapia
ocupacional tres veces a la semana. Un miembro de la Organizacion. de Jovenes, se ocupd de alfabetizar a
aquellos pacientes que no se habian beneficiado con la Campana Nacional, '
i

El objetivo principal del Centro de Atencion Psicosocial es, prestar asistencia inmediata y continua a los
pacientes psiquiatricos, asegurando su permanencia en la comunidad y previniendo su posikic internacién en
el Hospital Psiquiatrico Nacional.

Para la admision, el Centro da principal prioridad a los pacientes con diagnéstico de psicosis y. entre estos. a
los que han estado internado previamente en el Hospital Psiquiatrice. En esta forma e! “catro, wa conju

IR

con el consultorio externo, atiende a todos i0s nuevos casos y realiza el seguimiento tanto en los antiguos

el
pacientes del Hospital Psiquiatrico que residen en el area como de aquellos deteciados y tratados locainente
desde el inicio.

El Centro de Atencion Psicosocial fuincionéd desde el principio como una comunidad terauéutica inspirada en
los postulados de Maxwell Jones, dandole relieve al apoyo psicoterapéutico del paciente y la familia y hacten-
do uso racional de los psicofarmacos. :

Un plan de actividades diarias, en el que participan los pacientes y el personal, regula iz vida cotidiana del
Centro con especial énfasis en las labores de higiene y mantenimiento iocal, terapia grupal, ejerccicio fisico,
terapia ocupacional y actividades recreativas.

El Centro de Atencion Psicosocial y el consultorio externo de Ciudad sandino han venido funcionando hasta

la aciualidad. Este proyecto constituye, por 1o tanto, una demostracion de la factibilidad y la viabilidad del
modelo comunitario. (GONZALEZ, 1992).

‘e

[

PROGRAMA DE SALUD MENTAL DEL ESTADO DE SANTA CATARINA, BRASIL

El programa de salud mental de Santa Catarina consiste en un sistema de servicios de salid mental de
alcance provisional que cubre un gran nimero de centros urbanos y comunidades rurales (VIANNA y COLS:
1979). El trabajo realizade en Santa Catarina en ese sentido constituye, ademas. un ejeriplo de un programa
descentralizado, apoyando casi exclusivamente ¢n la labor de trabajadores de la salud no especializados.

En los primeros afios del programa las actividades de prevencion y fomento fueron muy escasas. Para sus
directores, la primera prioridad fue asegurar la atencion inmediata del paciente psiquiatrico en su propia
comunidad, recurriendo a la hospitalizaciéon como instancia extrema. En una segunda etapa, se incorporaron
acciones de fomento y prevencion, coordinadas desde la capital provincial.

En 1972 el Ministerio de Salud del Brasil, aprobé las lineas directrices de las politicas de salud mentai. elabo-
radas por la Divisién de Salud Mental.

Santa Catarina, entidad federal relativamente pequena, con su economia de base agro industrial. Los indices
de salud eran favorables en comparacidon con otras regiones del pais y su sistema de servicio cubria

todo el estado. Una buena red de carreteras y un servicio telefonico aceptable aseguraban la rapida comuni-
cacioén entre la capital, Florianépolis, y los centros poblados del interior.

En el momento de la aprobacién de las politicas nacionales, el programa estatal de salud mental cstaba a
cargo de un psiquiatra acompaifiado por un equipo integrado por dos trabajadoras sociales. una enfermera,

18




un socidlogo y un terapeuta ocupacional. Ya para entonces habian elaborado un plan asistencial para todo el
estado, basado en el tratamiento ambulatorio de los pacientes en las propias localidades. :

En ese murco, la politicas nacionales significaron un refuerzo para el programa que permitio asegurar el
suministro periddico de materiales y de una pequeiia asignacion del gobieriio del estado tederal. De entre los
objetivos mas importantes de ese primer programa estaba. los siguientes:

I.- Desarrollo de recursos humano en cantidad suficiente para brindar servicics de salud mental a tode ei
estado. )

2.- Modernizacion del Hospital Colonia y reduccion a un minimo de su capacidad.
3.- Ampliacion de los servicios ambulatorios en'la capital.
4.- Creacion de una unidad de emergencias psiquiatricas.

5.- Organizacion de servicios ambulaterios de salud mental (consultorios externos) en cada uno de los centros
de salud mental.

'
6.- Instalacion de unidades psiquiatricas en los hospitales generales de la capital y en cada uno de los hospita-
les distritales.

Los objetivos y metas del programa fueron alcanzados con sorprendente rapidez. La Sccretaria de Salud,
solicitd la asesoria de la Organizacion Panamericana de la Salud, quién facilitoé la visita periodica de su cousul-,
tor en Salud Mental para el Brasil, radicado en San Pablo. La OPS, también colabord en la preparacion del
personal mediante un programa de educacion permanente en salud inental para médicos generales, enferme-
ros y trabajadores sociales. Se capacitdé un minimo de dos profesionales para cada centro de salud y hospital
del interior del Estado. Posteriormente, la Coordinacion de Salud Mental, dictd varios cursos basicos para el
personal auxiliar de los centros de salud.

Gracias al decidido apoyo politico logrado, el programa obtuvo fondos publicos adicionales para aumentar su
personal, tanto en el equipo central como en los centros de salud y hospitales. (GONZALEZ, 1992).

Aparte de las funciones de monitoreo, fos miembros del equipo llevaban a cabo una labor de educacién per-
manente del personal periférico mediante reuniones periddicas, seminarios y distribuciones de material di-
dactico. La supervision-y capacitaciéon se hacia en todo el estado de manera uniforme. siguiendo pautas
preestablecidas y utilizando formularios estandares. La historia clinica de los pacientes cra registrada en un
prontuario unico.

E! personal especializado con que contaba el programa estaba formade por los psiquiatras que trabajaban en
los servicios ambulatorios de la capital, los de la unidad de emergencias psiquiatricas, los del Hospital Colonia
y los pocos que trabajaban en unidades psiquiatricas de cuatro hospitales distritales. A ellos eran referidos

los casos que los médicos y enfermeras generales capacitadas en salud mental no podian resclver en los
centros de salud.

Para 1974, el numero de servicios ambulatorios de la capita! y centros poblados del interior ilegaba a trece.
Este numero se duplicoé para 1977 y desde entonces han venido aumentando paulatinamente hasta cubrir:
todas las poblaciones importantes del estado.

La Coordinacion de Salud Mental del Estado establecid que sus funciones debian ser, como minimo, las si-
guientes:
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a) Seguimiento de los pacientes dados de alta por el Hospital Psiquiatrico.

b) Tratamiento del paciente psicotico agudo durante las primeras 72 horas o por tiempo proiongado, si las
condiciones lo permiten.

¢) Tratamiento del paciente neurotico, del alcohodlico y del farmacodepeadiente, en la comunidad.

d) Integracion de los servicios ambulatorios de salud mental ai resto de los servicios de salud provistos por el
centro o ¢l hospital.

e) Reinsercion en el medio social original de los pacientes dados de alta por el Hospital Psiquiatrico.

f) Referencia al Hospital Psiquiatrico de aquellos casos cuyo problema mental no se podia resolver localmen-
te.

La prevencion y tratamiento del alcoholismo y la farmacodependencia, se transformé en la segunda mitad de
la década de los *70, en un programa especifico con personal dedicado a estas labores, pero siempre dentro del
ambito de los centros de salud. -

En el marco de ese programa, llegaron a establecerse servicios especiales para alcohdlicos en la capital del
estado y en algunas ciudades importantes. En la capital se cre6 una unidad de desintoxicaciéon y tratamiento
residencial a mediano plazo, y se establecié una relacion de trabajo con los grupos de Alcohdlicos Andnimos y
otros grupos de ayuda mutua formados por alcohdlicos recuperados.

En 1977, Santa Catarina fue declarada area programatica experimental por el Ministerio de Salud. Mediante
un convenio entre ese Ministerio, la Secretaria de Salud del Estado y la Seguridad Social, se aprobé un
programa integrado de salud mental. Entre los objetivos de ese nuevo programa, se destacaban:

a) Incorporar elementos de promocién de la salud mental 2 nivel comunitario.

b) Estimular la toma de conciencia de las comunidades para evitar hospitalizaciones innecesarias.

¢) Incrementar y reforzar la asistencia de los pacientes a cargo de equipos multiprofesionales.

d) Expandir el nimero de servicios ambulatorios.

¢) Promover la investigacion, particularmente la epidemiologica.
(GONZALEZ, 1592).
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2.4. 1,OS CENTROS COMUNITARIOS DE ATENCION
PSICOLOGICA EN MEXICO

EL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA «SAN RAFAEL»

En 1971 se terinind la operacion Castafieda y era necesario que este proyecto s¢ incorporara al nuevo enfo-
que de la psiquiatria que, con ¢l nombre de salud mental comunitaria se estaba desarroliando en todo el
mundo después de la segunda guerra mundial.

El conocimiento de que el nuevo enfoque se estaba logrando en los paises de alta desarrollo y con base de
grandes inversiones presupuestales y en el sistema socialista con numero elevado de personal profesional
capacitado, condiciones ambas no aplicables a México, hizo pensar que era necesario ingeniarse para encomn-
trar una nueva alternativa. Fue asi como se elabord la hipotesis de crear un centro piloto de salud mental
comunitario, en donde se trataria de trabajar sin solicitar un subsidio econdmico fijo para su sostenimiento,
con lo cual se lograba una adecuada coordinacién entre fa niciativa privada, las instituciones gubernamernta-
les y los institutos de educacion superior.
-

El Centro de Salud Mental Comunitario «San Rafael», abrié sus puertas el 28 de Octubre de 1974 vy, en
febrero del ano siguiente, en el Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana se publicod el plan basico de la
obra y los objetivos que deberia lograr. (CALDERON, 1984).

En paises como México, que tiene limitaciones econdmizas y escaso personal técnico, s preciso ingeniarse
para poder utilizar experiencias extranjeras y adaptarlas a la propia realidad econodmica, politica, social y
cultural del pais.

Al iniciar el presente prograing, se fij6 como meta la realizacion de actividades técnicas de alto nivel; no se
solicitdo un presupuesto especiiico, sino que, sélo se tratd de lograr una coordinacion perfecta entre la inicia-
tiva privada y los recursos gubernamentales disponibles, utilizando personal debidammente capacitado para
realizar las actividades propias del campo psiquiatrico.

Si se considera que la salud mental es un estado de bienestar emocional, producto de ta relacion armonica y
equilibrada entre la realidad interna y externa de un individuo, debe concluirse que toda persona. por ser
integrante de una unidad biopsicosocial, no podra funcionar debidamente ni como individuo ni como mienibro
de una comunidad si carece de ella.

El profundo cambio que ha vivido la sociedad en que vivimos en los ultimos aflos, resultado tanto del progreso
como del crecimiento acelerado y desorganizado de la misma, ha originado una serie de problemas psicologi-
cos que en gran medida han sido la causa de graves conflictos sociales, conflictos como alcoholisino. drogadic-
cion, delincuencia y violencia en todas sus formas,

Para lograr este objetivo, primeramente se escogid la Delegaciéon de Tlalpan, en el D.F. que por el hecho de
estar situada en un punto periférico contaba con un 70% de poblacion urbana y un 30% de poblacion rural

La miciativa privada, por conducto de la clinica «San Rafael», ha ofrecido un local donde se estableceran las
oficinas y consultorios del Centro. La Direccion General de Salud Mental de la Secretaria de Salubridad y
Asistencla proporcionara asesoramiento, un numero limitado de personal, un vehiculo para transporte de
equipo técnico a la comunidad y material audiovisual. Se establecera una estrecha coordinacion con el Centro
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de Salud Pullica y con todos los hospitales de la Delegacion que realicen actividades de docencia e investiga-
cion,

con institi:siones educativas, a los que se ofrecerd un programa de capacitacion y supervision de alto nivel
académico, y con todos los elementos ¢ la iniciativa privada o del sector gubernamental que pueden aportar
su colaboraciéon en una obra con solida base cientifica y elevado sentido humanitario en favor de la salud
mental del pueblo.

Entre los objetivos inmediatos que se derivan det Centro de Satud Mental Comunitario «San Rafael», pode-’
mos sefalar los siguientes:

1.- Fomentar la coordinacion entre instituciones de salud de la Delegacion de Tlalpan.
2.- Docencia de posgrado en salud mental comunitaria,

3.- Investigacion en psiquiatria y psicologia.

4.- Actividades de psiquiatria y psicologia orientada hacia la comunidad. (LAFARGA, GOMEZ DEL CAM-
PO, 1986). -

OBJETIVOS MEDIATOS:
1.- Establecer la coordinaciéon permanente entre las instituciones oficiales y privadas de Tlaipan.

2.- Mejorar la preparacion médica, psiquiatrica, psicologica, de trabajo social, enfermeria, de los profesiona-
les de la salud en esta Delegacion.

* Clinica «San Rafael». Esta cuenta un local independiente para el Centro de Salud Mental Comunitario el
cual cuenta a su vez, con direccion, sala de juntas, ocho consultorios, hospital diurno, dos salas de espera,
archivo clinico, cuarto de tratamientos, dos aulas y servicios sanitarios.

Toda persona que acuda al Centro Cemunitaric de Salud Mental «San Rafael» recibira la atencion de un
servicio médico y paramédico de alta“calidad, sin discriminacion alguna por concepto de condicion social o
economica, raza, religion o credo politico y sin otras restricciones que las unpuestas por las normas del trata-
miento, con arreglo a factores tales como disponibilidad, el cupo y el tiempo. Sera preciso sin embargo, que ia
persona esté avecindada en la Delegacion de Tlalpan.

El personal debera de darle al publico un trato atento y cortés, se informara a la Dirccc:on del Centro cual-
quier problema que surja en la rzlacion entre el publico y el personal. Las actividades del Centro adquiriran
mayor amplitud mediante un equipo multidisciplinario de médicos. psicologos, wrabajadoras sociales y enfer-
meras, asi ‘como también de miembros de la asociacion de voluntarios que colaboran con <l personal técnico.

Se procurara establecer una coordinacién con todas las instituciones oficiales, semioficiales o del sector priva-
do que realicen actividades en la Delegacion.

La unica aspiracion del personal sera la de tener satisfaccion de participar en un programna de alta calidad
técnica y profundo sentido humanistico de servicio social. (CALDERON, 1984)
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CENTRO POLANCO Y EL CENTRO DE ASISTENCIA PSICOLOGICA iTESO

Un grupo de maestros y alumnes de la Escuela de Psicologia del ITESO, empez6 en 1972 a tratar de aproxi-
marse a las necesidades de ilas comunidades desfavorecidas, y probar por medio de la experiencia directa la
utiiidad de los recursos teoricos, técnicos y practicos de la capacitacion recibida en la Universidad. Asi se creo
un Centro de Servicios como infraestructura para llevar a cabo diversas intervenciones, que principalmente
sirvieron para concientizar al grupo y ponerio en contacto con sus propias limitaciones y carencias para
enfrentarse a los medios marginadoz.

Empez6 entonces un proceso de cuestionamiento, revision de objetivos y deteccion de necesidades de en-
trenainiento y supervision de los miembros del eq:ipo, que en 1974 desemboco en la creacién del Centro
«Polanco», que fue ubicado zn una zona popular en la ciudad de Guadalajara, Jal. Los recursos del mismo
personal determinaron el tipo de programas que se podrian ofrecer:

I.- Atencion clinica para adultos con problemas emocionales.

2.- Entreaamiento en manejo de grupos para lideres comunitarios.

3.- Educacién especial para nifios con problemas de aprendizaje.

A partir de 1977, se pretendia que el Centro abarcara las siguic:tes funciones:
a) Servicios a la comunidad.

b) Investigacion.

¢) Apoyo para el desarrollo del nuevo plan de estudios.

d) Retroalimentacién de la escuela de Psicologia.

Como producto de la sistematizacion de las expeniencias del servicio con Jos programas de cducacion especial,
atencion de adualtos y entrenamiento a lideres, se produjeron los primeros reportes escritos que sirvieron
como punto de partida para analizar las posibilidades de desarrollo del Centro. Debido a la limitado de los
récursos, se considera conveniente concentrar los esfuerzos con el trabajo con ninos con problemas de apren-
dizaje. El Centro se separd de la escuela de Psicologia y fue planteado como un Ceniio de mvestigacion sobre
problemas de aprendizaje y educacion especial en algunas clases populares.

En torno a este objetivo se empezaron a desarrcllar programas de capacitacion para instructores no profe-
sionales que permitieran ampliar las posibilidades de atencion a un mayor nimero de nios.

Estas experiencias, en las que participaron algunas de las madres de los nifios, ponen en manifiesto la utilidad
de estos programas para lograr multiplicar recursos y generalizarlos a poblaciones mas altas. (LAFARGA,
GOMEZ DEL CAMPO, 1986).

Al optar el Centro por los programas de educacion especial, se reducian las posibilidades de servir como
apoyo para la implementacion de el plan de estudios de la Escuela de Psicologia. ya que habia desaparecido el’
programa de atencion clinica y persistia la necesidad de desarrollar nuevos modelos en el area de salud
mental. En Enero de 1978, los alumnos de la primera generacién del plan de 1977, iniciaban ¢l cuarto semes-
tre y debian cursas curricularmente la materia de «Intervencion en Crisis»; al no contar ya con la infraes-
tructura del Centro «Polanco», se invitd a miembros del Centro «La Frontera», de Tucson, Arizona, a que
impartiera la parte teérica del curso. Se llego a un acuerdo con el Centro de Integracion Juvenil de Guadalajara,
para ofrecer el servicio de «Intervencion en Crisis» durante sabados y domingos. El Centro de [ntegracion
Juvenil, ofrecio las instalaciones y el teléfono y el ITESO la supervisién.
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El equipe de asesores, constituido por estudiantes principalmente de la generacion de 1477, se puso en con-
tacto con las autoridades de la Cruz Roja para ofrecer ¢l servicio de «Intervencion en Crisis» en esta Institu-

cion; después se empezd a ofrecer en el Hospital Civil, y actualmente en el Reclusorio Preventivo
de Guadalajara, Jal.

El cambio de domicilic del Centro de Integracion Juvenil, en 1981, a una localidad de mas dificil acceso, asi
como la necesidad de establecerse de una manera mas independiente, fueron los factores de mas influencia
para la fundacion de lo que en el presente es el Centro de Asistencia Psicoldgica de la Escuela de Psicologia
del ITESO. ;

Supervisada por varios miembros de la genervacion del 77, ademas de ofrecer diversos servicios a la comuni-,
dad en el area de la salud mental. Constituye un apoyo para el entrenanuento de Jos estudiantes de Psicologia
en el trabajo clinico con enfoque comunitario. (LAFARGA, GOMEZ DEL CAMPO, 1986)

CENTRO DE DESARROLLO DE LA COMUNIDAD

Ei Centro surge como un proyecto en diciembre de 1984, encabezado por la Dra. Maria Teresa Lartigue, el
Dr. Juan Lafarga y el Mtro. José Gdémez del Campo; que al frente de un grupo de atumnos, exalumnos y
maestros de la UIA reflexionan sobre la forma de operativizar ¢l ideario de la Universidad en cuanto a la
formacion de profesionales comprometidos con las maycrias del pais, procurando dar simultaneamente una
opcion de desairollo y capacitacion profesional. En abril de 1935, se incorpora gl Coordinador del Centro,
Lic. Pablo Moch, quien al frente de un grupo de alumnos se da 2 la tarea de confinnar dicho Centro.

En Mayo y Junio de ese mismo aiio, se establece el Centro como una Asociacion Civil contando con un local
propio. Empieza la consolidacion del trabajo con un grupo de 45 alumnos. a la fecha el Centro a funcionado,
ademas, con un grupo de socios fundadores que se han comprometido con el trabajo y que han aportado
tiempo y esfuerzo que han redituado en su continuidad y desarrollo. El Centro ha sido un reflejo del esfuerzo
universitario por buscar opciones viables de trabajo comunitario. El objetivo general es mejorar la organiza-

¢idn de la comunidad e iniciar un proceso de autogestion entre sus miembros (UIA, CDC, AC.).

Como otros ejemplos, se pueden relacionar los programas relacionados por Julieta Zacarias (1983}, en el
campo de la educacion de personas con deficiencia mental. Ctras Instituciones son el Centro de Desarrollo
Humano, en la colonia Ajusco, que depende del Centro de Orientacion Psicologica, de la Universidad lbero-
americana y el Centro para el Desarrollo de la Comunidad, fundado por la Escuela de Psicologia, de la Uni-
versidad Autonoma de Coahuila, en la colonia El Girasol, en Saltillo. (LAFARGA, GOMEZ DEL CAMPO,
1986).

MIL CUMBRES: UNA EXPERIENCIA EDUCATIVA EN LA FORMACION
PROFESIONAL DEL PSICOLOGO EN EL TRABAJO COMUNITARIO

Dentro de la escuela de Psicologia del Instituto de estudios Superiores «Vasco de Quiroga» (actualmentc
UV.AQ). en la ciudad de Morelia, Mich., en el verano de 1990, se inicia un movimienio educativo tendiente
la busqueda de alternativas de la formacion del psicologo profesional. Este movimiento tuvo su origen con
base en el planteamiento de algunas necesidades detectadas en el seno de la base estudianiii. Por un lado, se
detectaba la dificultad de los estudiantes para vincular adecuadamente los conocimientus y las técnicas ad-
quiridas durante la carrera, en la practica; es decir, dentro de la realidad social. Por otro lado, no existia
dentro de la escuela de Psicologia una materia relacionada con la formacion del psicologo en términos de
demanda del mercado tradicional. En otofio del mismo afio, con un punto de partida mas o menos preciso, sc
inicia el proceso de planeacién e implantacién de! Proyecto de Psicologia Comunitaria, planteandose los si-
guientes cbjetivos generales:
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1.- Proporcionar a los estudiantes las condiciones para llevar a cabo experiencias significativas e intensas
dirigidas al enriquecimiento de habilidades profesionales, asi como a la promocion de actitudes propias de un
psicologo comprometido socialmente.

2.- Ofrecer atencion y orientacion relacionada exclusivamente a la «integracion personal» de los estudiantes.

3.- Establecer un Centro Base de Operaciones que brinde atencién psicoldgica a los habitantes de una comu-
nidad marginada del area urbana.

4:- El disefio de implantacion de programas que puedan constituir €l inicio de investigaciones que contribu-
yan al desarrollo de la Psicologia Comunitaria en la ciudad de Morelia, Mich.

5.- Retroalimentar al Plan de Estudios de la Carrera de Psicologia.

El modelo educativo y la experiencia grupal planeada e intensiva que mas congruencia parecia tener con los
objetivos del proyecto, es el Enfoque Centrado en la Persona. La intencion fue utilizar el modelo rogeriano en
la capacitacion y entrenamiento de los estudiantes de Psicologia en el contexto del trabajo comunitario, asi
como en los grupos de crecimiento destinados a.la integracién personal del estudiante.

METODOLCGIA DEL PROYECTO

La actividad de este proyecto fue de naturaleza extra-curricular. Por otro lado, participaron algunos estu-
diantes de la Licenciatura en Psicologia, sin importar el semestre en que se encontraban. En cuanto al tiempo
requerido, tanto en la capacitacion, el trabajo de campo y el grupo de crecimiento, ademas del tiempo inver-
tido en asesoria y capacitacion, ya fuera individual o en equipo. Los recursos materiales y financieros se
encontraban restringidos al pago de los salarios de los dos coordinadores del proyecto y a la facilitacion de
espacios, para el desarrollo de la capacitacion, planeacion, asesoria y supervisiéon. En estas condiciones, y con
un punto de partida mas o menos preciso, se da inicio al Proyecte de Psicologia Comunitaria en Septiembre
de 1990, contando con una poblacion de 30 estudiantes, quienes participaron en diversos programas de Inter-
vencion Comunitaria. A manera de estructura , se adoptd el siguiente esquema para una presentacion mnas
clara de la metodologia: :

-

- Impiantacio.n de Programas de Capacitacion.

- Grupos de Crecimiento. -

- Trabajo de Campo.

El tiempo transcurnido entre el inicio del proceso de capacitacion y el primer contacto con la comunidad fue

aproximadamente tres meses. La comunidad elegida fue la de «Mil Cumbres», ubicada en tres lomas gue
forman parte del cerro del Punhuato, al poniente de la ciudad de Morelia, Michoacan. La condicion

socioecondmica de la misma fluctuaba entre la media y la baja. Contaba con algunos servicios publicos como-

electricidad. agua potable (muy escasa) y drenaje. El criterio de eleccion de esta comunidad fue un tanto
cuanto arbitrario, debido a la relacidn existente entre el Instituto y un grupo de religiosas. La deteccion de
necesidades de la comunidad, se¢ llevd a cabo mediante a entrevistas a familias, realizados casa por casa. El
Centro Base de Operaciones, inicialmente fue una pequefia y modesta iglesia, y posteriormente fue uno de los
salones de un jardin de nifios de esa comunidad. Al mismo tiempo que se llevd a cabo la deteccidn de necesida-
des, se hizo la invitacidn a los miembros de la comunidad para que asistieran al Centro a recibir asesoria y
servicios, dentro de los horarios ya establecidos. Se formaron grupos de trabajo, de manera tal que quedaron
cublertos 6 de los 7 dias de la semana para brindar atencion.
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RESULTADOS DEL PROYECTO

En virtud del tipo de trabajo; los resultados presentados son basicammente de naturaleza cualitativa, conside-
rando como resultados primordiales aquellos que se refieren a las <xperiencias educativas en si y a los grupos
de crecimiento. En general, los estudiantes reficren que al responsabilizarse de su propio aprendizaje, la
tarea es realizada con mayor constancia, compromiso personal y con mayor responsabilidad. '

Por otro lado, se refirid tambiﬁn al desarrolio de habilidades tales como: una autodisciplina, una autodireccion
y el incremento de una confianza en si mismos para confrontar situaciones novedosas y complejas. Asimismo
«descubren» que son capaces de brindarle un servicio a la comunidad, es decir, al tener el contacto con la
comunidad, los estudiantes utilizan recursos y habilidades con los que ya cuentan.

Ademas se observé una mayor disponibilidad para el trabajo, la cohesién y compromiso grupales, asi como,
para el trabajo de campo. Los grupos de crecimiento sirvieron para generar en la conciencia de sus integran-
tes, que es necesario para desarrollar el trabajo comunitario cambio en la naturaleza de sus personas, ya que
ellos de una u otra manera fungen a su vez como modelos de las personas a las que sirven. (VILORIA, 1993)
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2.5 INVESTIGACIONES RECIENTES SOBRE EL TRABAJO
EN LOS CENTROS DE ATENCION COMUNITARIA .

ALGO SOBRE ACTIVIDADES COMUNITARIAS CDC Y MENDAO

El Instituto Mendao esta ubicado en la colonia Santa F¢ de 1a ciudad de Miéxico. Es una institucion psiquiatri-
ca que trabaja con el método de comunidad terapéutica, el cual, de acuerdo a la definicion del Dr. Antonio
Mendizabal , Director del Insfituto Mendao. sz refiere a la creacion de un ambiente de contiabilidad y colabo-
racion en donde las personas se ayudan las unas a las ofras.

«Comunidad Terapéutica, implica una institucién que ha hecho de la salud mental un valor para todos los
componentes de la misma. Por ejemplo, en Mendao, la salud mental les intercsa y la buscan en los pacientes,
pero con iguai ahinco la buscan también en el personal porque estando en un ambiente verrado y en una
intercomunicacion mas cercana en cualquier lado puede crearse tension, angustia, conflicto socialn, refiere ei
Dr. Mendizabal.

El Instituto Mendao ofrece entre sus multiples actividades una gama de talleres creativos, talleres tales como
psicodanza, terapia por el arte, teatro, taller de video,~canto, pintura y taller de literatura. También progra-
mado en el calendario de actividades se encuentran las salidas organizadas, los pacientes muy motivados,
saler los dias martes y sabados a diferentes lugares como cafés, espectaculos y museos para recrearse. '

Las terapias son de orientacidon psicoanalitica y cada paciente tiene un terapeuta. Muchos de los pacientes
que se han rehabilitado continian en terapias fuera de la Institucion, al tiempo que siguen tomando medica-
mentos regulados por un médico psiquiatra.

En lo social, existen terapias de grupo coordinadas por el Instituto y que proporcionan soluciones a los pro-
blemas de relacion interpersonal. Estas son impartidas generalmente por terapeutas que han sido calificados
por ejercer la psicoterapia en programas grupales.

A medida que el paciente se restablece, cainbia de un programa de internamento completo a un programa de
hospital de dia y posteriormente a terapias fraccionadas. El fin primordial de este programa es que la perso-
na vaya adaptandose al exterior de una manera gradual y supervisada por médicos y psicologos, para que el
cambio a la vida de afuera no sea tan drastico. El programa que Je sigue, es solo para que el paciente venga a
su tratamiento psicoterapéutico y no pierda completamente su contacto con la Institucion,

El programa de trabajo es llamado rehabilitacion vocacional o laboral en el que se busca que el paciente
adquiera o reaprenda las habilidades ¢ inquietudes para volver a trabajar, pues es posible que en el tiempo
que haya estado internado los haya perdido.

El programa de rehabilitacion vocacional, se refiere a la reincorporacion gradual del paciente al medio labo-

ral. Se trata de que los pacientes poco a poco empiecen a tener actividades en un centro real de trabajo.
(PIZCK, 1992).

TRABAJANDCOC EL ABANDONO EN «LA ESPERANZA»

Proyecto de intervenciéon comunitaria, realizado en la Casa-Hogar para niiios abandonados, «La Esperan-
zay», en el que participé la primera generacién del diplomado en Orientacion Familiar y Social de la Universi-
dad Anahuac en-colaboracion con Familia Mexicana (FAME), Pedregal. Asimismo se contd con la colabora-
cion de un grupo de estudiantes norteamericanas que se encontraban realizando estudios en México a través
de la Direccion de Intercambio Externo de la Universidad Iberoamericana.
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EL PROYECTO

La intervencion se desarrcllo en la Casa-Hogar para nifios abandonados «La Esperanza», donde viven 48
nifios y adolescentes bajo la responsabilidad y cuidado de dos religiosas. En este proyecto se trabajaron con
20 de elias, cuyas cdades fluctuaban entre 6 y 20 aftos.

La iniervencién siguidé el modelo de psicocomunidad en el que los parametros de tiempo, lugar y persona
tienen como objetivo «intentar establecer un contacto afectivo que permita elaborar la pérdida de los miem-
bros de una comunidad para favorecer su desarrolla individual y grupal». -

El trabajo se realizo del 28 de Febrero al |7 de Mayo de 1990, con un total de 10 sesiones, de 1.5 horas cada

una; el objetivo de las sesiones de trabajo fue crear un lazo afectivo entre las nifias y las orientadoras resal-
tando la importancia de la comunicacion. A partir de la quinta sesion, las orientadoras empezaron a hablar de
la terminacién de la experiencia y de su separacion, esto con el objeto de que las ninas fueran elaborando la
despedida paulatinamente y que le sirviera a su vez para contribuir a la reparacion de su abandono.

LA EXPERIENCIA

Durante la intervencion las nifias en ciertas ocasionzs manifestaron el dolor de su abandono y la fantasia (de
parte de las mas pequeiias) de que aigin dia irdn sus padres a buscarlas. Entre las adolescentcs, surgian
sentimientos encontrados, como la agresion y la necesidad de carifio, rehuian a las orientadoras no pennitien-
do que se inmiscuyeran en sus cosas, pero a la otra sesion, ahi estaban, oyendo y rescatando lo que ellas
necesitaban en sus adentros.

Cada orientadora tuvo ia oportunidad de darse, de salir de su mundo propio y entrar a otro diferente, permi-
tid en cada una el surgimiento de sentimientos personales y profundos, en donde en ocasiones se veian sus
propias cualidades y en otras, sus carencias. Para ellas también surgid un crecimiento, ya que, la experiencia
les abrio los ojos y su corazén a crear nugvos vinculos y afectos. (MIRABENT, 1991).
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2.6. TRABAJOS QUE SE HAN REALIZADO EN ALGUNOS CENTROS
DE ATENCION COMUNITARIA

La marginacién, como sindrome tienen muchas caisas pero <on una sintomatologia comun; stress y neurosis
traumatica, son Gos concept s claves que desdc la psicopatologia permiten comprender algunas caracteristi-
cas del comportamiento de marginados urbanos. 5S¢ entiende por stress, ia respuesta global de un organismo,
esto es, azentes internos y externos que alteran la homeostasis.

La neurosis traumatica, en el Gltima revision del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les (DSM 1I1-R, 1983), fue clasificada dentro de la categoria de Trastornos de Ansiedad. especificamente en
Trastornos por Stress Postraumatico.

STRESS PSICOSOCIAL

Se ha observado que existe diversos agentes stressantes que dificuitan y en ocasiones unpiden que la mayoria
de los marginados se incorporen al sistema productivo del pais. Se ha encontrado que la augustia es su carac-
teristica principal ya sea dentro del hogar, en la cuadra y vecindario o perdidas dentro de la gran ciudad.
-

Por lo general, las caracteristicas ocupacionales de las zonas urbanas marginadas son: ocupaciones de mini-
ma productividad, desligada a la produccion directa de bienes, con un trabajo de mercado reducido € inesta-
ble; ocupaciones que dan lugar a relaciones de trabajo igualmente inseguras y que generan unos salarios
exiguos y transitorios. Los ingresos diarios que perciben los marginados se encuentran por debajo del salario
minimo.

La lucha diaria por sobrevivir constituye la mayor fuente de tensién interna de stress; la muerte e¢s una
realidad que se hace presente a cada momento, ya sea por falta de alimento, por enferinedad o por violencia
cotidiana. Lefiero (1982), hace notar, que en un 55% de las familias mexicanas son de tipo marginal, indigenas
campesinas (36%) y subproletarias urbanas (19%); viven la experiencia familiar como un medio de alcanzar la
seguridad intima de la que carecen para no desaparecer, y cuando la aspiracion del inejoramiento vital queda
frustrada, la energia vital de la familia se vuelca hacia la nueva generacion, aunque muchas veces, esta se
convierta en un facto r que precipita aun mas la angustia y el fracaso de la generacion adulta.

Otros agentes stressantes identificados hasta la fecha se ubican en cinco areas diferentes, social. cultural,
ambiental, famihar y laboral.

En el ambito social, se ha observado que los marginados estan excluidos de las instituciones de su comunidad.
Las instituciones sociales estan controladas por miembros del sistema dominante, que en su inmensa mayoria
estan acostumbrados a desconfiar de individuos de apariencia y modales diferentes, se puede esperar un
fracaso en la confianza mutua y también de la posibilidad para establecer relaciones interpersonales

En relacion con la situacion ambiental, se encuentra que la cantidad de espacio por persona y la forma en que
se dispone del misino ya sea para favorecer o para interferir con la privacia, ha sido relacionado con ia
angustia.

En el ambito cultural, se presenta un serio cenflicto de valores, por una parte la emigracion del campo o de la
provincia a la ciudad, demanda excesiva carga de ajuste a los que emigran pues desconocen los roles especi-
ficos a desempeiiar en la ciudad, que estan en contradiccion con las que desempeiiaban en el campo. En lo que
concierne a la familia, puede decirse que una de las caracteristicas primordiales de los hiogares marginados
es, el que las actividades estan distribuidas por imposicion. Los mensajes de las madres a sus hijos estan
encuadrados dentro de las Ordenes prohibitivas, «no hagas». Los limites se modifican casi siempre de acuer-
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do con el humor de los padres.

En el ambito laboral, se ha encontrado que los marginados son victimas de la explotacion, malos tratos y de
injusticias que los hace perder facilmente ¢! control sobre si mismos ocasionando que sean despedidos de su
empleo continuamente. Tal parece que la industria de la construccion es la Gnica que les pennite desemperiar
actividades acordes con su ritmo y estilo de trabajo.

En el stress psicosocial, la reaccion de alarma, siempre es una constante.
NEUROSIS TRAUMATICA

Se entiende por neurosis traumatica, el tipo de neurosis en la que los sintomas aparecen consecutivamente a
un choque emotivo, generalmente ligado a una situacion en la que el sujeto a sentido amenazada su vida. Se
mantifiesta por una crisis de ansiedad paroxistica, que puede provocar estados de agitacion, estupor o confu-
sion mental, el trauma posce una parte determinante en el contenido mismo del sintoma que parecen un
intento reiterado de «ligar» y descargar por abreaccion el trauma, tal «fijacion del trauma» se acompafa de
una inhibicién mas o menos generalizada de la actividad de la persona. Desbordado e¢n sus funciones de
«iigazén», repetira de forma compulsiva especialmente en los suefios la situacion traumatizante, a fin de
intentar conectarla.

El abandono se acompana de un efecto, cuyo mejor nombre es la desvalidez y enseguida de una depresion
generalizada de la motivacion,

En familias marginadas urbanas del Valle de México se han encontrado experiencias repetidas de aconteci-
mientos traumaticos como son pérdida continua de padres, hermanos e hijos, ya sea por abandono, muerte,
separacion o aborto. Las pérdidas se asocian con muertes subsecuentes y con el ataque sexual. Las violacio-
nes que podian haber sido anticipadas y evitadas por la gran incidencia de disturbios, suceden periddicamen-
te.

La mayoria de los niflos son expuestos en virtud del hacinamiento, a experiencias de escenas primartas en las
cuales, los padres acomparian actividad sexual con ui comportamiento que llega a los golpes, afirmando asi la
fantasia de lo que sufriran después. Lo anterior podria ser una de las causas de la institucionalizacion de la
violencia y la fannmacodependencia como problema permanente. La mayoria de las personas marginadas no
han podido tomar conciencia de que la tristeza interminable y la soledad infinita que padecen son producto de
abandonos acumulados.

Se ha observado también que los marginados casi siempre buscan gratificaciones inmediatas, existe una
irritabilidad aumentada que puede asociarse a explosiones esporadicas e unpredescibles de conducta agresi-
va, bajo la presiéon de provocaciones minimas e incluso sin ellas. En ocasiones se presentan sintomas de
alteracion mental organica tales como fallo de la memoria, dificultades para concentrarse, labilidad emocio-
nal, jaquecas y «nervios». El cuadro clinico de la mayoria de los marginados urbanos se complica ain mas por
el uso de sustancias y alcohol.

Se considera que de una vida de continuo stress y traumas en donde todo se puede y nada pennanece, surge
un desarrollo yoico muy peculiar en las personas marginadas.. Es tal la intensidad de los traumas que no los
pueden recordar, por eso los actian. Con lo cual, la reexperimentacion del grado de los acontecimientos
traumaticos no es por medio de fantasias o suefios recurrentes sino mediante acciones que perpetian trau-
mas. Se piensa que la compulsion a la repeticion dificulta la posibilidad de establecer procesos de discrimina-
cidn y diferenciacion, esencial del desarrollo del yo.
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Cabe hacer notar que entre los marginados-urbanos del Valle de México, se han encontrado marcadas dife-
rencias individuales. SE podria ubicar, de acuerdo con sus caracteristicas personalces, en cuatro grupos: El
primero estd integrado por aquellas personas que pese a todos los agentes stressantes y traumas logran una
mejor interaccién y desarrollo, y asumen el papel de lideres dentro de la comunidad. El segundo, formados
por aquellos que con la estimulacion, atencién y entrenamiento adecuados, logran incorporarse al sistema
" productivo. El tercero, esta constituido por personas que requieren ayuda, capacitacion y supervision conti-
nua para la realizacion de ciertas actividades productivas; y el cuarto grupo, comprende a aquellos que tem-
poralmente no responden a los estimulos provenientss del exterior, por lo que se desconoce sus recursos y
potencialidades b

El proposito del trabajo, fue destacar los dos tipos de stress, el psicosocial y el tramnatico que afecta a los
marginados urbanos del Valle de México. (LARTIGUE, 1985).

PROGRAMAS DE SALUD MENTAL DEL NINO EN EL NIVEL COMUNITARIO

Los programas comunitarios de salud mental del nifio, son doblemente prioritarios: por un lado, promueven
el desarrolio optimo del nifio previniendo la aparicién de enfermedades y por el otro, contribuyen a preservar:
la salud de las etapas futuras del ciclo vital.

Las estrategias para desarroilar programas comunitarios de salud miental, se fundamentan en las necesida-
des y posibilidades de accion en las distintas etapas del ciclo evolutivo de la vida, comprendidas entre los 0 y
los 12 afios. Para facilitar su integracién en los programas generales de salud, se las presentan agrupadas de
acuerdo con las caracteristicas biologicas y epidemioldgicas de cada etapa, agregandoseles los aspectos espe-
cificos correspondientes a la salud mental.

La programacion en salud mental intanti] debe basarse:
1.- En el conocimiento de la poblacion que sera sujeto y objeto de las actividades.

2.- En la determinacion de sus necesidades generales y de salud, analizando la forma en que inciden sobre la
salud mental.

3.- En la tecnica de intervencion existentes y sus posibilidades de utilizacion en el area considerada tomando
en cuenta ianto la aceptacion de la comunidad como los recursos técnicos y financieros.

Las necesidades y posibilidades de intervencion en cada etapa del como evolutivo, asi como, sus participantes
son variables; razon por la cual, se presentan algunos modelos o propuestas para los diferentes grupos.

EL SINDROME DEL MALTRATO AL MENOR

El sindrome del maitrato al menor es el resultado de un proceso complejo que se desurrclla entre el nifio
maltratado {(huésped) y el maltratador {agente), en un lugar y circunstancias determinados y en un tiempo en

particular, va que su incidencia presenta variaciones ciclicas que se correlacionan con la violencia en la socie-
dad.

El maltrate es todo dafio biofisico, psiquico o social intencionalmente inflingido a un menor por cualquier
persona, en forma activa (abuso) o pasiva (negligencia). Se extiende en un rango que varia desde la privacion
de afecto, cuidados maternales, ropa, comida, alojamiento, hasta abuso, vejaciones, golpes o traumas que
pueden producir, en casos extremos hasta la muerte del nifio. ‘
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Algunas de las caracteristicas del nifto maltratado son las siguientes:

a) Con frecuencia tienen algtin defecto, caracteristica o peculiaridad que promueve el rechazo de les padres.

b) Es miedoso, se asusta con facilidad, especialmente ante la persona que lo maltrata.
¢) Presenta cicatrices o lesion-es en la piel o en las partes blandas.

d) Demuestra signos de malnutricion, ya sea por déficit o exceso (obesidad).

¢) Viste ropa inadecuada.

f) Presenta mal cuidado, falta de higiene.

g) Su lianto es facil y frecuente.

h) Hay evidencia de que sus enfermedades y lesiones no han sido bien tratadas.

P>

Un perfil del maltratador (con mayor frecuencia la madre) se describiria asi:
1) Su versién de los hechos es confusa y no concuerda con las lesiones que presenta al menor.
2) Muestra rasgos anormales de conducta que con frecuencia llaman la atenciéon.

3) Al observarla (u observarlo) con cuidado resulta casi siempre evidente que necesitara atencion psiquiatri-
ca.

4) Tiene problemas psicosociales (madres adolescentes, desempleadas, padres o madres con dificultades eco-
némicas, disfuncion familiar, dependencia al alcohol o drogas, aislamiento social).

5) No muestra interés por el niflo y generalmente tiene expectativas anormales en relacion con é€l.

Por ultimo, el ambiente general y familiar en que se mueve el nifio maltratado refleja problemas psicosociales
serios de diversa indole.

INDICADORES SOBRESALIENTES DEL RIESGO: LABOR DEL TRABAJADOR DE LA
SALUD MENTAL (TSM).

Ante el problema del niio maltratado, las acciones deben encaminarse a evitar que el sindrome aparezca,’
detectande tempranamente a los maltratadores (padres, madres u otros). Los servicios generales de salud
son los que tienen mayores probabilidades de hacerlo.

Los indicadores sobresalientes del riesgo de maltrato son los siguientes:

a) Madres adolescentes y/o solteras.

b) Con deseos o intentos de aborto.

¢) Que rechazan la atencion prenatal.
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d) Con serios problemas conyugales.

e) Que no han pensado ni siquiera en €l nombre para el bebé.

f) Que no han preparado ropas ni han hecho planes para la atencién y cuidados del bebe’._
g) Con antecedentes de maltrato a hijos posteriores.

h) Cuando uno de los progenitores tiene alteraciones mentales.

Una vez producido el parto, ¢l personal de salud de maternidad debe alertar al TSM si se dan las siguientes
condiciones:

1) La madre 1o quiere ni ver ni tocar al bebé.
2) Haga comentarios negativos en relacion con el nifio.
3) Presente conductas anormales (espectalmente desinterés, depresiéon o irritabilidad).
=
La conducta de las madres con el lactante o el preescolar en riesgo de maltrato pueden describirse de este
modo:
a) No quiere o no le interesa alimentarlo.
b) No le preocupa la ropa de su hijo.
¢) Dice cosas desagradables del nifio.
d) No lo cuida, ni le habla, lo deja solo.
e) El bebé/nifio muestra falta de higiene.
f) Lo manipula en forima ruda o brusca.
g) Se urita si el nifo lora.
h) No solicita ayuda si el nifio esta enfermo.
i) Tiene resistencias para llevarlo a instituciones de salud.
Frente a personas que llenan estas condiciones, el TSM debe estar consciente de que la aparicion de una crisis
ambiental puede desencadenar el proceso de maltrato. La atencion preventiva de estos sujetos para dismi-
nuir el riesgo de comportamientos anormales, es viable a nivel local.
Esta descripcidon de los problemas prevenibles en la etapa preescolar evidencia la importancia de observar la
estructura y funcionamiento de su ambiente familiar. E1 TSM debe de observar como se establece la relacion
entre la madre, los famihares y el miito; cual es la forma de respuesta de la madre y de qué modo y con qué
grado de aceptacidon responde el nifio; como esta organizado el ambiente para prevenir peligros potenciales

para el nifio: si se le proporcionan estimulos adecuados; st dentro de las posibilidades tiene juguetes apropia-
dos.
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RECOMENDACIONES GENERALES

Los prograinas de salud mental infantil deben realizarse no sclo con otros trabajadores de salud, sino tam-
bién con la colaboracién de los padres y familiares cuyos aportes constituyen un modelo permanente para el
aprendizaje.

Para tener éxito, las actividades de los programas deben ser:

1) Aceptables, tanto para los participantes como para los receptores quienes deben de estar de acuerdo con la
planificacién y el desarrolio de los programas.

2) Simples, es decir, comprensibles para todos y cen las responsabilidades de cada uno especificado.
3) Adecuadas, para lograr los objetivos del programa.
4) Factibles, es decir, realizadas con técnicas apropiadas y a un costo que el programa pueda sufragar.

5) Registradas, ya que la descripcion y la cuantificacion de las acciones son la base para el monitoreo y la
evaluacion de los programas. ' -

6) Evaluadas, como una foimaa de reorientar la planificacion, modular el proceso y valorar el impacto, sentan-
do las bases para realizarlas de un modo eficiente y efectivo.

Para alcanzar los mejores resultados, los programas deben ser flexibles, modificables. De este modo podran

ser orientados hacia los grupos que presenten mayor interés en la comunidad, segun las prioridades estable-
cidas. (ARROYO, 1992).
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PARTE 11

DIAGNOSTICO PSICOLOGICO

Los métodos de adaptacion que utilizan los psiconeurdticos de caracter repetitivo e invariable representan
rasgos de conducta afectiva o psicolégica.

Las formas de las neurosis ¢t:ii determinada en gran oarte por el tipo de medida defensiva que el paciente
emplea para controlar la angustia.

En la actualidad se clasifican los trastornos psiconeurdticos en la forma siguiente:

Neurosis de Angustia.
- Neurosis Histérica: * de tipo Conversion.
* de tipo Disociativo.
- Neurosis Fobica.
- Neurosis Obsesivo-Compulsiva.
- Neurosis Depresiva. -
- Neurosis de Despersonalizacion.
- Neurosis Hipocondnaca.
- Neurosis de otro tipo.

La mayoria de las neurosis de los adultos, se desarrolla entre los ultimos anos de la adolescencia y los 35 aiios’
de edad, que es el periodo en que el individuo se enfrenta a los problemas de las adaptaciones y responsabili-
Jdades de adulto y en el que se deben establecerse situaciones sociales, econéomicas y sexuales satisfactorias.
Las frustraciones en estos campos de importancia capital, suelen conducir hacia el conflicto, y la angustia que
solo puede encararse por medio de mecanismos neurdticos (LAWRENCE, 1985).

REACCIONES DE ANGUSTIA

La angustia puede describirse como una intranquilidad penosa de la mente, como un estado de tension exce-
siva que se acompaifia de un terror inexpresable o como una sensacion de expectacion aprensiva. Puede surgir
en cualquier situacion que constituya una amenaza para la personalidad. Cuando la represion de los derechos
sexuales prohibidos, de los anhelos de la dependencia para evitar la soledad o de los sentimientos inconscien-
tes hostiles y agresivos estan en peligro de ceder, tal peligro amenaza los autorrequerimientos y la seguridad
de la personalidad y puede surgir angustia. Por otra parte, la angustia con su aprension obsesiva, puede
surgir ante frustraciones o dilemnas en algunos de los principales problemas de la vida, en aspectos como la
adaptacion vocacional, sexual o matrunonial.

En otras reacciones, el sujeto recurre a alguna forma auxiliar y especifica de mecanismos psicologicos de
defensa para controlar la angustia; la represion por si sola es insuficiente para controlar la angustia.

La angustia difusa no es demasiado penosa, puede expresarse o controlarse por medio de ciertos rasgos de
personalidad.

Los individuos que se ven acosados por una angustia, se muestran tensos, timidos, aprensivos, sensibles a las
opiniones de los demds, se sienten incomodos por razones banales y tienden a preocuparse, son distantes,
tienden a experimentar sentimientos de inferioridad, encuentran dificil tomar decisiones y temen cometer
errores. Suelen ser escrupulosos, exageradamente concienzudos, ambiciosos y sienten que hay que alcanzar
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altos niveles que ellos mismos se imponen. Si la angustia se vuelve mas perturbadora, puede ¢ipresarse en
formas de sintomas como depresion, insomnio, irritabilidad, actividad incesante, indecision paralizante, tras-
tornos psicosomaticos, explosiones de agresividad, ataques de llanto y sentimientos de incompetencia e infe-
rioridad que a veces se acompaiian de una actitud paranoide, el sujeto con una neurosis de angustia siente
fatiga cronica y se queja de incapacidad para concentrarse (LAWRENCE, 1985).

I4

REACCION FOBICA

La neurosis Fébica no se comenta con mayor frecuencia debido a que suele asociarse con angustia, y también
porque aparece con otros sintomas psiconeuroéticos. Estos son dos veces mas frecuentes entre las mujeres
que entre los hombres. Las fobias a los animales son los que mas tienden a desaparecer, niientras que los
miedos a lugares abiertos son mas persistentes.

Las fobias se presentan en un gran namero de las personas crénicamente aprensivas que suiren de atagues
de angustia.

Uns fobia es una reaccion defensiva en la cual el sujeto en un intento de manejar su angustia, la designa de
una idea, sujeto o situacion especificas de su vida cotidiana, y la desplaza en ferma de un miedo neurdtico
especifica a una idea. objeto o situacion asociados a la ptimera idea. Aunque el sujeto reconozca consciente--
inente que no existe peligro real, si se expone al objeto o situacion simbolica y especificos que estimulan la
fobia, no puede evitar una intensa sensacion de miedo.

Por medio de los mecanismos de desplazamiento y simbolizacion, el sujeto fogra una defensa contra la angus-
tia que surge de la fuente que el no reconoce. En esta forma, dicha angustia, se desliga de su fuente real y se
desplaza hacia una situacion u objeto que suelen simbolizar la tendencia o el deseo amenazadores. Se han
descrito una gran cantidad de fobias: miedo a la suciedad, a las bacterias, a algunos animales, a viajar, a cierto
tipo de vehiculos, agorafobia (miedo a lugares abiertos), claustrofobia (miedo a lugares cerrados), etc.

Si se expone a la situacion especifica que provoca el miedo, fobico experimenta desmayo, fatiga, palpitacio-
nes, transpiracion, nausea y temblor, ‘

El individuo que sufre fobias, a menudo proviene de una familia en la cual la madre ticne miedo de su propia
agresion, padece también de fobias y es"incapaz de imponer normas de conducta acepiables, si no es a través
de regafos continuos dirigidos a los nifios y también al padre. Si ¢ste se pliega a Ja insistencia fobica de la
madre, aun cuando tenga una apariencia de firmeza, algunos de los mios también se volveran fébicos, ya que
tal conducta se vuelve la principal forma de adaptacion para controlar a los otros (LAWRENCE, 1985).

NEUROSIS HISTERICA

Una de las mas frecuentes reacciones disociativas defensivas que la angustia provoca es la amnesia; las amnesias
debilitan los recuerdos, especificamente los de ciertos periodos circunscritos. La amnesia disociativa no es un.
simple olvido. Se trata de un proceso activo, un total borramiento de la percepcion de los rasgos desagrada-
bles. Tal amnesia puede ir precedida de periodos de estupor o de un estado crepuscular. mostrar tendencia a
volverse selectiva y limitarse al elemento o experiencias particulares que la provocaron. Euatre las experien-
cias que suspenden la capacidad para levar a la consciencia datos referentes, se encuentran los que implican
terror intenso o los periodos en que la conducta se asocia a sentimientos de vergiienza, de culpa o de otro tipo
intensamente afectivo.

La mayoria de las ainnesias disociativas son de breve duracion en ocasiones borran por completo periodos
largos e incluso toda la vida previa del sujeto (LAWRENCE, 1985)..
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REACCIONES DE CONVERSION

En una reaccion de conversion. la angustia en lugar de experimentarse conscieitemente, se «convierte» en
sintomas funcionales que afectan a organos o partes del cuerpo inervados por el sistemma nervioso sensorial-
motor. Los sintomas de conversion sirven para prevenir o disminuir cualquier angustia consciente y palpable.
y suelen simbolizar el conflicto mentai primario que produjo dicha angustia, por lo tanto, no soio sirven como
defensa contra la angustia, si no que también, proporciona una «ventaja secundariay.

El sintoma de conversién se crea para encarar una situacion; la forma de sintoma esta determinada por algun
rasgo caracteristico de dicha situacion.

Encontramos que las reacciones de conversion de la vida civil, tienden a desarrollarse en individuos con
ciertos antecedentes de personalidad, caracterizados por inmadurez en los campos psicosexual y emocional.

Las caracteristicas de personaiidad en el histérico, se encontrara que las evasiones y los mecanismos de
retirada han sido habituales desde los primeros afios de la vida. En las mujeres de este tipo, el narcicismo que
suele caracterizar la detencion en el desarrollo de su personalidad, las hace a que tiendan a mostrar sus
emociones en publico, casi siempre en una forina infantil y dramatica, desean la inmediata satisfaccion de sus
necesidades pero evitan los esfuerzos encaminados a est objetivo. Piensan en si mismas todo el tiempo, se
ofenden por vagatelas y adoptan actitudes dependientes; tratan de sanar la atencién y la simpatia de otros, y
son «dados a dzsplantes suicidas» en los cuales la persona 1o tiene intension de morr, utilizan la amenaza o el
«golpen del aparente intento para controlar su ambiente, ganar su atencion, estimular sumpatia o hacer que
los demas asustados se sometan a ella.

Los histéricos rara vez se maravillan de algo, rara vez sienten reverencia, rara vez les impresionan la grande-
za o la belleza de algo y rara vez experimentan compasion, pueden mostrar auto desprecio, remordimiento o
duelo, pero esto se debe a que tales emociones son las que atraen mas la atencion,

La reaccion histérica de conversion, puede dar al sujeto una detensa contra la angusria, permitirle conservar
su auto estimacion y, al mismo tiempo, cumplir un proposito cuyo logro en otra forma impediria dicho
autorrespeto. Puede ser posible que el sujeto escape de una situacion intolerable, proporcionar una exonera-
¢i6n para el propic individuo y una excusa para sus fallas, servirle como recurso para obiener la atencion de
los demas, permitirle evadir ciertos deberes, huir de una responsabilidad, expresar algin rencor o cumplir.
algin propésito inaceptable para la consciencia (LAWRENCE, 1985)..

NEUROSIS OBSESIVO-COMPULSIVO

Psicogenéticamente, el origen de la conducta obsesivo-compulsivo radica en la lucha inicial que el nifio expe-
rimenta al crecer, entre sus impulsos coercitivos hacia el logro de una omnipotente seguridad en si mismo, y
la necesidad de adaptarse a las exigencias de los padres y asi conservar el amor y respeto que le tienen. El
conflicto se inicia cuando se einpieza a ensefar al nifio a controlar sus esfinteres. A menudo, al individuo que
en etapas posteriores se convierte en obsesivo-compuisivo crece bajo el.influjo de una madre rigida y
compulsiva. El nifio cuando crece, se ve expuesto entonces a accesos de rabia, cada vez que la madre insiste en
que hay que ser limpios y seguir las reglas; no obstante dicha rabia tiene que reprimirse para conservar la
relacion con el progenitor. Desde muy temprano, el nifio empieza a considerar como tabl sus pensamientos

subyacentes de venganza hostil, y piensa, por lo tanto, que dichos pensamientos merecen castigos y requie-
ren penitencia.

La funcion de los actos compulsivos es también aliviar la angustia o ligarla a un hecho determinado. Se
encontrard que el acto compulsivo del sujeto tiene un significado simbolico y sirve como una especie de ritual
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magico a través del cual el imdividuo deshace o anula el posible efecto de sus impulsos no reconocidos y
obtiene satisfaccidon, auto castigo y axpiacion distorsionadas.

La necesidad de tener una conducta ritual aumenta, puesto que ¢l anhelo inconsciente aimenaza con surgir a
la consciencia. En muchos aspectos los patrones defensivos de las compulsiones pareceit castigos, penitencias
0 expiaciones o sirven como precauciones, prohibiciones y restricciones.

Se encuentran los mecanismos de desplazamiento y anulacidén. El verdadero miedo uo es a la suciedad, sino a
los impulsos intolerables, o a los anhelos cargados de culpa, que han desplazado y simbolizado en la constante
preocupacién del miedo a la suciedad (LAWRENCE, 1985).

NEUROSIS HIPOCONDRIACA

La hipocondria se caracteriza por una preocupacion e interés obsesivos del individuo respecto al estado de su
salud y las condiciones de sus organos. Los individuos a menudo relatan una multiplicidad de molestias rela-
cionadas con diferente: organos o sistemas corporales que, segin el insistente comentario del sujeto, deben
estar incurablemente afectados. | hipocondriaco no solo estd al pendiente de diversas sensaciones que la
mayoria de las personas pasan por alto, sino que también, amplifica la mtensidad de las sensaciones normales
de fatiga, etc. La hipocondria parece ser un desplazamieifto de la angustia hacia el cuerpo, con las resultantes
molestias somaticas. Algunas reacciones hipocondriadcas pueden volverse obsesivas en forma persistente y
excesiva, e inciuso pueden aparecer cempulsiones asociadas (LAWRENCE, 1985).

NEUROSIS DEPRESIVA

En las depresiones psiconeurdticas, la angustia se enmascara con una conducta de desprecio a si mismo y con
efecto depresivo. Estas reacciones incluyen muchos casos de afliccion patolédgica, duelo prolongado después
de la muerte. En la mayoria de los casos ¢l principio de la depresion reactiva aparece poco después de una
pérdida importante y evidente; la ruptura de un compromiso matrimonial, la ruptura de un noviazgo, cuando
uno de los novios abandona al otro sin previo aviso, un divorcio, la muerte de un cényuge, de un amante, de un

progenitor y la pérdida subita de una fortuna, de una posesién muy querida ¢ de una funcidén corporal a la que
se le daba gran valor.

En todos los casos, la pérdida produce un estado afectivo de tristeza, también angustia y con frecuencia culpa
o vergiienza. El llanto parece ser mas frecuente en la depresion. A veces el sujeto depriido trata de vencer
la angustia y la tension culpables por medio de la ingestion de alcohol o drogas; otros buscando apoyo eu
forma dependiente a través de quejas hipocondriacas.

Unos cuantos neuréticos deprimidos intentan resolver su rabia o angustia por medio de actos impulsivos que
expresan sus conflictos (acting out), adoptan diversas formas de conducta antisocial como la promiscuidad o
aceptan sin reserva diversos tipos de excesos sexuales. No obstante la mayoria se queja de fatiga, lasitud y

dificultad para dormir y trabajar, desaprueban su pasado, son pesimistas y se tienen lastima a si mismos
(LAWRENCE, 1985)..

OTRO TIPO DE NEUROSIS REACCIONES ANTE UN GRAN STRESS
NEUROSIS TRAUMATICA
Con frecuencia aparece un trastorno definido de la personalidad, después de que el individuo se enfrenta a

una gran amenaza para su vida, ya sea como consecuencia del siress que en Ja vida civil producen las catastro-
fes, o del stress que implica la lucha y el combate bélicos o los horrores de la existencia en un cainpo de

38




concentracion. Esta afeccion tienc por nombre Neurosis Traumatica, puede presentarse en forma de un
trastorno aislado o como complicacidn de trastornos preexistentes de la personalidad, lo mas frecuente es
que aparezca y no se diagnostique.

La situacion de stress donde hay amenazas a la vida, o que indicen a fantasias de aniquilacioncs, no necesaria-
mente conducen los sindromes neurdticos de stress que desorganizan el Yo. Las rcacciones de stress. son
respuestas a la amenaza de muerte y aniquilamiento; estas crisis pueden incluir [a respuesta a catdstrofes
agudas y prolongadas, Tanto las victimas como los observadores estan preocupados por pensamienios y
fantasias de lo que podria haberies pasado durante el desastre o de lo que les podria pasar en el futuro.

Cuando el evento que produce stress es tan repentino que elimina ¢! potencial para preocuparse, cuando no se
obtiene una advertencia previa adecuada acerca del desastre o del stress, cuando al individuo se le da una
tranquilidad falsa o cuando suprime la angustia anticipatoria por medio de las defensas de negacion, optimis-
mo excesivo o evitamiento de las advertencias, la reaccion subsecuente producida por el stress sera mucho
mas profunda que en los individuos que se preparan gracias al miedo anticipatorio (LAWRENCE, [985)..

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD (BORDER LINE)

La patologia limite tiene una estructura intrapsiquica denominada «organizacion hmitrofe de la personali-
dad» (KENBERG, 1984), que se caracteriza en forma primaria, por: 1) difusion de identidad. 2) mecanismos
de defensa priumitivos, 3) prueba de realidad conservada. Y en forma secundaria, por manifestaciones de
debilidad yoica como: 1) falta de control de impulsos, 2) falia de tolerancia a la ansiedad, 3) falta de desarrollo
en los canales para la sublimacion y por una falta de integracion al superyo porque persiste en él. |) un
sistema de valores infantil o inmaduro, 2) demandas morales internas contradictorias o hasta rasgos
antisociales. (KENBERG, 1975).

Asi mismo, se tomé del libro de Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales en su 3a. edicion (DSM
111-R), el criterio para el diagnostico del trastorno limite de la personalidad:

1.- Llegan a los servicios de salud, por amenazas, gestos o conductas suicidas o automutiladora recurrente.
Esta conducta corresponde a la activacion de una relacion objetal parcial sadomasoquista actuando en el
contexto interpersonal, con la finalidad de atraer y tiranizar a la persona mas significativa de su vida. al.
adoptar simultaneamente el papel de victima y victimario, y de inducir los roles complementarios de la perso-
na significativa.

2.- La conducta suicida casi siempre va precedida por esfuerzos tiranicos para evitar ¢l abandono, real o
lmaginario.

3.- Las amenazas reales o fantaseadas son el producto de la ira intensa e mapropiada, de la dificultad para
controlarla y de las peleas fisicas y repetidas.

4.- Las peleas repetidas pueden ser antecedidas por periodos breves de ideacion paranoide o de sintoinas
disociativos graves. Este ultimo se puede entender como intentos de las personas para proyectar sus relacio-

nes objetales parciales o para negarlas con estados disociativos importantes.

5.- La ideacion paranoide o los estados disociativos graves generalmente son la consecuencia de los periodos
de impulsividad en los gastos, sexo, uso de sustancias, al manejar un automovil o al comer copiosamente.

6.- No es raro que las rachas de mmpulsividad sean precedidas por periodos de varias horas v dias de inestabi-
lidad afectiva: ansiedad, irritabilidad o disforia intensa.

39




7.- Suponemos que la inestabilidad afectiva es el producio de las relaciones interpersonales intensas e inesta-
bles, caracterizadas por la alternancia entre la devaluacion y la idealizacion extremas.

8.- La idealizacién y ia devaluacion defensivas de las relaciones interpersonales encubren el trastorno de
identidad. Es decir, la inestabilidad marcada y persistente de la autoimagen y el concepto de si mismo es la
forma como se exhibe la percepcion de las varias relaciones objetales parciales que contiene el mundo interno-
de estos pacientes.

9.- El establecuniento de las relaciones interpersonales donde alternan la idealizacion y la devaluacion es el
desenlace de los periodos de intensos sentimientos cronicos de vacio. Estos sentimientos traducen una posi-
cion fuertemente defensiva de la activacion de las relaciones objetales parciales.

La secuencia prospectiva de los nueve criterios podria ser la siguiente: 1) intensos sentimientos de vacio, 2)
dadas exageradas sobre la identidad, 3) establecimiento de relaciones interpersonales inestables, intensas,
idealizadas y devaluadas, 4) inestabilidad afectiva, §) impulsividad, 6) ideacion paranoide, 7) ira intensa ¢
inapropiada, peleas fisicas renetidas, 8) esfuerzos titanicos para evitar el abandono y 9) amenazas gestos o
conductas suicidas o automutiladoras. (LOPEZ, G. 1995)

PSICOSIS -

Algunos psiquiatras han denominado alas psicosis como «reacciones mayores». En general, el diagnéstico de
las psicosis, implica que en la personalidad existe un trastorno muy grave; las defensas del psicotico son
extremas, regresivas y toman menos en cuenta la realidad; suele ser grande !a distorsion y desorganizacién
de la personalidad y su funcionamiento social suele estar muy alterado. Esta muy alterada la capacidad para
distinguir entre las experiencias subjetivas y la realidad.

El psicotico crea un nuevo ambiente, la cual adjudica las fuerzas y propiedades de la realidad. Puede distor-
sionar o falsificar la realidad en forma de ideas delirantes o alucinaciones; el pensamiento puede ser de tipo.
dereistico, a menudo proyecta sus deseos y motivaciones. Esta destruida la represion y el yo cambia al grado
de poder tolerar los impulsos o las fantasias reprimidas, sin examinarlos a fondo y sin reconocer que dichos
impulsos surgen del propio yo. Los cambios en el afecto pueden ser muy intensos y a menudo se encuentra
disminuida la labilidad afectiva. '

-

En general, el psicotico no reconoce que esta enfermo y por lo tanto no desea que cambie su estado subjetivo.
(LAWRENCE, K. 1985).

Para el diagnéstico en nifios y adolescentes, nos hemos basados en los criterios que se utilizan en el libro de
DSM 1lI-R 1987, el cual menciona los siguientes trastornos:

RETRASO MENTAL

Hablamos de retraso mental o debilidad mental, cuando hallamos un nivel de inteligencia inferior a lo normal.
El cociente intelectual medido con pruebas estandarizadas. Hablamos de un C.I. normal lo que se refiere
entre 85 y 115 puntos. El déficit para ser considerado un retraso mental, debe provocar ademas importantes
problemas adaptativos.

Los niveles de gravedad sc¢ evaliian en funcién de la cifra del C 1., hablamos de retraso leve cuando el C.I. esta
entre 50-55 y 70, moderado con un C.I. de 35-40 a 50-55, grave con un C.I. de 20-25 a 35-40, profundo cuando
el C.I esta por debajo de 20-25.

El curso esta muy relacionado con el nivel de gravedad, con el origen y con las posibilidades de tratamiento
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existentes en el medio en donde el nifio se desenvuelve. Generalinente, si las oportunidades que el medio
provee son buenas, mejor serd el pronéstico (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO

Los trastornos pertenecientes a esta subclase se caracterizan por un deterioro cualitativo en el desarrollo de
la interaccion social, en el desarrollo de las habilidades de comunicacion, tanto verbales como no verbales, y-
en la actividad imaginativa. A menudo, aparece una marcada restriccion del repertorio de actividades e inte-
reses, que frecuentemente son estereotipados y repetitivos.

Frecuentemente estos trastornos se encuentran asociados a diferentes estados y alteraciones. Son comunes
las alteraciones y los retrasos en el desarroilo de las siguientes areas: habilidades intelectuales, comprension

del significado del lenguaje y de! habla, postura y movimientos; trastornos de la ingesta, bebida y del suefio y
respuestas adecuadas a los estimulos sensoriales (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO AUTISTA

Los sintomas esenciales constituyen una forma grave dt trastorno generalizado del desarrollo, que tiene su
comienzo en la infancia o en la nifiez.

Por lo menos deben estar presentes ocho de los dieciséis items siguientes y debe haber al menos, dos items del
apartado A, uno del apartado B y uno del apartado C.

A.- El deterioro cualitativo en la interaccion social reciproca se manifiesta por los siguientes aspectos:

1) Se tiende a ignorar de forma persistente la existencia o los sentitnientos de los demas.

2) En periodos de stress no hay busqueda de apoyo o ésta es andmala.

3) Incapacidad o dificultad para ‘initar.

4) Anomalias o ausencias de juegos sociales.

5) Déficit considerable en la capacidad para hacer amigos.

B.- Existe un deterioro cualitativo en la comunicacion verbal y no verbal, y en la actividad unaginativa. coino
se pone de mamfiesto por la presencia de alguno de los siguientes items:

1) No hay ninguna forma de comunicacion, como balbuceo, expresion facial, gestualidad, mimica o lenguaje
hablado.

2) La comunicacion no verbal es notablemente anomala, en lo que concierne al contacto visual cara a cara. | la
expresion facial, la postura corporal o la gestualidad para iniciaro modular la interaccion social.

3) Ausencia de actividad imaginativa, como simulacion del papel de adulto, de personajes immagiarios o de
animales; falta de interés en las historias umaginadas.

4) Anomalias graves en la produccion del habla, incluyendo alteraciones del volumen, el tono. el énfasis. la
frecuencia. el ritmo y la entonacion.
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5) Anomalias graves en la forma y contenidos del lenguaje, incluyendo su uso repetitivo y estereotipado; uso
de palabras o frases peculiares, observaciones irrelevanies.

§) Deterioro importante en la capacidad para iniciar o mantener una conversacion cen los demas, a pesar de
lo apropiado del lenguaje.

C.- Repertorio notablemente restringido de actividades e intereses, como se pone de manifiesto en los si-
guientes items: '

1) Presencia de movimientos corporales estereotipados.

2) Preocupacion excesiva por detalles o formas de distintos objetos.
3) Malestar importante frente a pequefios cambios del entorno.

4) Insistencia excesiva por seguir rutinas con gran precision.

5) Restriccion notable en el conjunto de intereses y preocupacion excesiva por algun aspecto
determinado.(VALDEZ, 1987). -

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Cuadro cuya sintomatologia consiste en falta de atencion, impulsividad e hiperactividad. Tales sintomas se
manifiestan en diferentes situaciones, tanto en casa comno ¢n la escuela, el trabajo u otras situaciones sociales,
y su intensidad puede variar en cada casc Los sintomas erpeoran en situaciones en las que se requiere de una
atencidn sostenida, como escuchar a un profesor, escuchar una clase, estar en una reunidon. hacer ejercicios en

clase o labores en la casa Los signos del trastorno pueden ser minimos o no aparecer cuando el nino recibe
apoyo o reforzamiento.

En la clase, la atencion y la impulsividad se ponen en manifiesto por una falla de persistencia en las tareas y
que 1mpide su finalizacién y por una desestructuracion en la forma de realizar el trabajo. £l noilo, a menudo,
da la sensacion dz que no estd escucharido o que no a oido lo que se le ha dicho. El trabajo ¢s sucio y descuida-
do y se realiza en forma impulsiva y desorganizada.

La impulsividad puede-ser objetivada por la emision de respuestas precipitadas, antes de que acaben de
formurlarse las preguntas, por comentarios fuera de lugar, por no esperar el turno en las tareas de grupo, por
no acabar de escuchar las directrices de una tarea antes de iniciarla, por interrumpir al profesor durante la
exposicion de la leccion, o por interrumpir o hablar con otros nifios durante las horas de clase.

La hiperactividad puede objetivarse por una dificultad de permanecer sentado, dar saltos y correr a través
de la clase, molestar a los compafieros, manipular objetos, retorcerse y moverse continuamente en el astento.

En la casa, la faita de atencion puede apreciarse por una incapacidad para seguir las peticiones o las instruc-
ciones y en cambios frecuentes de actividad, sin acabar muchas de ellas antes de pasar a otras. Los problemas
de la impulsividad se manifiestan por una interrupcion o intrusion en la actividad de otros miemnbros de ia
familia y por una conducta propensa a los accidentes.

Con los compaiieros, la falta de atencion es clara cuando se trata de seguir las reglas de un jucgo estructura-

do, o de escuchar a otros nifios. La impulsividad se manifiesta por incapacidad para esperar, el turno de ua
juego determinado, provocando interrupciones, siendo poco cuidadoso y por la implicacion de actividades
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peligrosidad sin considerar las posibles consecuencias. La hiperactividad puede manifestarse por una con-
versacion excesiva y por una incapacidad para jugar tranquilo y regular la propia actividad para adecuarla o
las necesidades del juego.

Es frecuente detectar baja autoestima, inseguridad y baja tolerancia a la frustracion. Asi como irritabilidad;
también se puede aprecrar la enuresis ¢ la encopresis funcional.

Los criterios diagndsticos indican que deben presentarse al menos oche de los sintomas sigwientes: {) inquie-
tud frecuente que se aprecia por movimientos de manos o pies o por moverse en el asiento ( en el adolescente
puede estar limitado a sensactones subjetivas de impaciencia e inquietud, 2) dificuliad para permanecer sen-
tado cuando la situacion lo requiere, 3) facil distractibilidad por estimulos ajenos a la situacion, 4) dificultad
para guardar turno en los juegos o situaciones de grupo, 5) frecuencia de respuesta precipitada antes de que
se acabe de formular las preguntas, 6) dificultad para seguir las instrucciones de los demas, 7) dificultad para
mantener la atencion en las tareas o actividades ludicas (juegos), 8) frecuentes cambios de una actividad
incoinpleta a otra, 9) dificultad para jugar con tranquilidad, 10) a menudo habla excesivamente, verborrea,
11) a menudo se entromete o inmiscuye en actividades de otros nifios, 12) a menudo no escucha lo que =e le
dice, 13) a menudc pierde las cosas necesarias para una tarea o actividad escolar, i4) a menudo praciica
actividades fisicas peligrosas sin evaluar los posibles riesgos (no con el proposito de buscar emociones fucr-
tes). fVALDEZ, 1987). -

TRASTORNOS DE LAS HABILIDADES ACADEMICAS
TRASTORNO DEL DESARROLLO EN LA LECTURA

La sintomatologia esencial de este trastorno consiste en un déficit notable en el desarrollo de las habilidades
para reconocer las palabras y comprender ¢l texto que se lee, no expiicable por un retraso mental o por una
escolarizacion insuficiente que tampoco se debe a un defecto visual o auditivo, ni a un trastorno neuroldgico.
Ei diagndstico se hace solamente si el déficit interfiere de una manera significativa en ¢l renduniento acade-
mico o las actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades de lectura.

La lectura oral se caracteriza por ser lenta y por omisiones, distorsiones y sustituciones de pulabras. con
t

aparicion de claudicaciones o bloqueos. La comprensién de la lectura también esté afectada. A este trastorno

se le conoce con el nombre de «dislexia». (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LA ESCRITURA

Consiste en un déficit marcado en el desarrollo de las habilidades de escritura que no puede scr explicado =or
un retraso mental o, por una escolaridad insuficiente y que no se debe a un defecto visual o auditivo ¢ a un
trastorno neurologico. El diagnostico se hace solamente si este trastornoe interfiere en forma signi{icativa en
el rendimiento académico o en las actividades de la vida cotidiana que requieran habilidades en fa escritiira.
Este deterioro en la incapacidad de componer textos escritos puede ser importante y puede manifestarse a
iravés de errores, en el deletreo, en la gramatica o en la puntuacion de las frases o por una orgastizacion pobre
de cada parrafo. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNOQ DEL DESARROLLO EN EL CALCULO ARITMETICA
Consiste en un déficit marcado en el desarrollo de las habilidades aritméticas, que no pueden explicarse por
un retraso mental, escolaridad insuficiente o por defectos visuales o auditivos. Este diagndstico se hace

solamente si el deterioro interfiere notablemente con los logros académicos o con las actividades de la vida
cotidiana que requieren habilidades de calculo arntinético.
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Hay dos tipos de actividades que pueden ser afectadas por el trastommo de desarrollo en ¢l calculo aritinético.
Estas incluyen habilidades lingiiisticas, habilidades percentivas, habilidades de atencion y las habilidades
matematicas. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO DEL DESARROLLO EN LA ARTICULACION

Consiste en un fracaso persistente en la articulacion correcia en los sonidos del lenguaje hablado, a una edad’
en laque no deberian presentarse. La alteraciéon no se debe a un trastorno profundo del desarrollo, o a un
retraso inental, o a un defecto en los mecanismos que originan el discurso oral, o a defectos neurologicos,
intelectuales o auditivos. Este trastorno se manifiesta por frecuentes articulaciones erréneas, sustituciones u

omisiones en los sonidos que componen el lenguaje hablado dando la impresion de una «conversacion infan-
tiln».

a dificultad de articulacion es mas patente en aquellos sonidos que se adquieren mas tardiamente en las
etapas de desarrollo (r,;s,t,f,1,z y ch), aunque en los casos mas graves o en los niflos mas jovenes, las letras
b,m,t,d,n,h, pueden pronunciarse también en forma defectuosa. (VALDEZ, 1987).

DISFEMIA (TARTAMUDEZ) -

El tartamudeo consiste en la repeticién o prolongacion frecuente de los sonidos, o de las silabas. Perturba
notablemente la {luidez del lenguaje. Puede haber problemas en la emision de cualquier toncina, pero es mas
frecuente sobre todo que aparezca en los fonemas «explosivos» (b,p,t). Es normal que el tartainudeo sea mas
evidente cuando el nifio se halla sometido a una situacion en que se siente evaluado, o con la «necesidad de
hablar bien». El nifio suele intentar mecanisinos de compensacion para evitar su aparicion; por ejemplo,
iniciar sus frases con una palabra «inocua», acompafiar su verbalizacién con movimientos, etc.

La maycr parte de los casos son transitorios (hasta un 80% de recuperaciones). Alrededor de un 5% de los
nifios presentan un probiema de tartamudez, pero sélo el 1% de los adultos siguen con este trastorno.

La disfemia puede aparecer alrededor de dos edades criticas. Por una parte entre los 2-3 anos de edad.
co.ncidiendo con la organizacion del lenguaje; por otra parte, hacia los 6 afios, edad de la escolaridad, en que
se le exige una primera adaptacion social de ciertz envergadura. También puede aparecer por primera vez en
la adolescencia, edad a la que, de todas formar, se suele acentuar, pues los factorzs emocionales que aparccen
pueden jugar un pape! descncadenantemente especial.

En general se puede decir que la tartamudez se incrementa en aquellas ocasiones en las que la tension emo-
cional de! disfémico aumenta, especialmente si aumenta en relacion a la emision del lenguaje. La disfemia se
acentua en una circunstancias que marcan una etapa de adaptacion. Lo cierio es que el disfémico se encuen-
tra expuesio a alteraciones psicologicas. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNOS DE CONDUCTA

Las conductas antisocialcs, como pelearse, negativismo, destructividad, mentir v otras. son relativamente
frecuentes en distintos momentos del desarrollo normal. El hecho de que ocurran en proporciones significa-
tivas en ntiios, a menudo cerca de la mayoria o sobrepasandola, sigunifica que su mera aparicion no es

clinicamente significativa, ni predictiva del curse futuro.

Muchas conductas antisociales declinan en el curso del desarrolio normal. Asi pues, la significacién de la
conducta antisocial desde el punto vista clinico puede proceder de diversas consideraciones del desarrollo.
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La sintomatologia esencial de los trastornos de la conducta, consiste en una persistente violacion a los dere-
chos de los demas y ias nonnas sociales adecuadas a la edad. Las agresiones fisicas (crueldad con personas o
animales, destruccidn, fusgos provocados, actos contra la propicdad, etc.) constituyen los sintomas inas fre-
cuentes.

Los criterios diagnosticos requieren una alteracién de la conducta de mas de seis meses de duracion, con al
mienos tres de los items siguientes: robo sin enfrentamiento con la victima, fuga del hogar familiar durante la
noche al menos en dos ocasiones, mentiras frecuentes, provocacion deliberada de incendios, ausentismo esco-
lar, violacion de la propiedad privada, destruccion de propiedad privada, crueldad con animales, violacion
sexual, empleo de armas, inicio de peleas, robo con enfrentamiento o extorsion y crueldad fisica con la gente.

Una forma menor es el NEGATIVISMO DESAFIANTE, consiste en conducta nepativas, hostilesco
desafiantes, pero sin llegar a inchuir violaciones a ios derechos de los demas. Los criteries diagnosticos exigen
una alteracidon de mas de seis meses, con al menos cinco de los siguientes items: colera tucil, discusiones con
adultos, desafio ante las normas, conductas hechas para melestar a los demas, extrapuniciénante los propios
errores, hipersuceptibilidad, actitudes resentidas o irritables, actitudes rencorosas o autoretvindicativas, uso
de blasfemias reniegos o de lenguaje obsceno. '

.o ~ . - . . . I
El negativismo desafiante es consecuencia de un proceso tratable, como, por ejemplo. una depresion. (VALDEZ,
1987).

TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA
TRASTORNO POR ANGUSTIA DE SZPARACION

Es ia ansiedad que sienie el nifio al separarse de una persona con la que se siente vinculado. Suele aparecer
cuando el nirio debe desplazarse, por un viaje, una excursion, o aun por ir a jugar a casa de un amigo o acudir
a la escuela. También aparece cuando son los padres quienes se desplazan, por un viaje o cualquier otra cosa.
E! trastorno de ansiedad por separacion, suele incluir 1deas angustiosas en formas de fantasias catastroficas.
Es frecuente que en nifios (as), con tal problema, la ansiedad se generalice ante otros estimulos: presencia de
animales, menciono de monstruos o fantasinas o presencia de desconocidos.

Los niflos més pequeiios suclen presentar esta ansiedad en momentos de separacion reun. oo mias mayorci-
tos, pueden presentar la ansiedad de anticipacion ante la posibilidid de que la separacion vava a producirse.

Es frecuente que tales nifios, manifiesten gran cantidad de miedos nracionales (a estar selos. a irse a la cama
con la luz apagada, etc.) y presenten trastornos del suefio o pesadillas coagruentes con su. temores. Los nirios
mayorcitos y los adolescentes pueden ocultar 1a naturaleza de su ansicdad, pero la manitiestan en forma de
una ansiedad aparentemente inmotivada en las situaciones concretas de separacion

Los criterios para el trastorno incluyen una ansiedad excesiva durante un periodo de al menos dos semanas,
manifestada al menos por tres de los siguientes sintomas: prescupacion exagerada y persistente por los posi-
bles daflos que puedan sufrir las personas allegadas al nifio, o temor de que no regresen s1 se van, temor a que
una catastrofe provoque la separacion, negacion de ir a la escuela, o resistencia a ello con el fin de permanecer
mas tiempo en casa junto a las personas a las que esta vinculado, temor por dormir irra de casa y a estar
solo; pesadillas sobre temas de separacidn; angustia de anticipacidn o quejas somaticas cuando el prevé una
separacion. quejas exageradas cuando las personas vinculadas se ausentan. (VALDEZ. 1987).
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TRASTORNO POR EVITACION EN LA NINEZ O LA ADOLESCENCIA

Aparece este trastorno, cuando el nifio manifiesta excesiva evitacion del contacto con personas desconocidas;
por un periodo del al menos seis meses. El trastorne interfiere las relaciones sociales con los companeros. Se
acompaiia de una intensificacién del contacto con personas conocidas.

Los nifios con ¢l trastorno, suelen ser inseguros, timidos, poco asertivos. No es frecuente que la ansiedad por
evitacion aparezca como entidad aislada: suele acompariar a los otros trastornos de ansiedad. '

El curso puede ser erdnico, continuandose en la edad adulta por signos de mmaduvrez, falt. de asertividad, o
incluso fobias sociales o trastornos de personalidad por evitacion. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO DE ANSIEDAD EXCESIVA (OVERANXIOUS DISCRDER)

Consiste en un excesce de ansiedad o preocupacion injusiihicada, de mas de seis meses de duracion, y provoca-
da por estimulos diversos o por temor anticipatorto a estos cstimulos. Pueden aparecer cuadros sintomaticos
de ansiedad, trastornos del suefio y sensacion de inquiztud o tension. Normalmente el trastorno se asocia a
fobias concretas mmas especificas: fobia social, fobia escSlar. También a conductas de inquietud motriz.

Los cniterios diagnosticos, requieren al menos cuatro de los siguientes sintomas: preocupacion excesiva sobre
acontecimientos futuros, sobre conductas del pasado, sobre la competencia personal ¢n una o mas areas;
sintoimas soinaticos, exagerada autocbservacion; necesidad obsesiva de reafirmacion en una gran variedad
de situaciones; sentimientos de tension e incapacidad para relajarse. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD SEXUAL

Los trastornos sexuales son los que se derivan de una disociacion entre el sexo anatomico de la persona y su
percepcion de la identidad sexual. Se describen tres modalidades sindromicas: el trastorno de identidad sexual

en la nifiez, el transexualismo y el trastorno de identidad sexual en la adolescencia y en la vida adulta. (VALDEZ,
1987).

TRASTORNO DE IDENTIDAD SEXUAL EN LA NINEZ

En este trastorno, el nifio siente un agudo y persistente malestar acerca de su propio sexo, junto a un fervien-
te deseo de ser del otro sexo, llegando a firmar repetidamente que se pertenece a él. No se trata de un simple
cambic de habitos o de conducta (como seria un afeminamiento en los hombres y un machismo en las mujeres)
sino de la alteracion profunda del sentimiento de ser hombre o mujer. Las estereotipias de conducta luciendo
patrones propios del sexo opuesto serian en este caso un sintoma acompariante.

Los criterios diagnoésticos son para las mujeres: malestar persistente por el hecho de ser una nina, y deseo
manifiesto de ser un nifio {0 aseveracion de que ella es un nifio); aversién a conductas o habitcs propios del.
estereotipo femenino; rechazo de las estructuras anatomicas femeninas (aseverar que ticne, o espera el cre-
cimiento de un pene, negarse a orinar sentada,, afirmaciéon de que ella no desea que ie crezcan los pechos ni
tener la menstruacion).

Para varones: malestar persistente por el hecho de ser un nifio, deseo de ser una nifia y/0 manifestaciones de
que es una nifia; preferencia por estereotipos de conducta femenina; rechazo de las esiructuras anatomicas
masculinas (aseverar que al crecer se convertira en mujer, que desea la pérdida de su pene y testiculos, o que
seria mejor no tener testiculos). Tanto como para nifios como para nifias es valido el criterio de aparicion de
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este trastorno antes de la pubertad.

Es probable que para estos problemas, actien como factores predisponentes unas condiciones ambientales
que no han reforzado suficientemente los papeles masculinos o femenino correspondicntes. Ya sea por ausen-
cia de un progenitor o por excesiva ligazon al del sexo opuesto, ya sea por una politica de débil reforzamiento
de las pautas de conductas correspondientes ai sexo anatdmico real. (VALDEZ, 1987).

TRANSEXUALISMO

Una vez alcanzada la pubertad, el trastorno de identidad sexual pasa a convertirse en transexualismo, que -
junto a la inadecuacion por el propio sexo anatdmico real- comporta una preocupacion de al menos dos afios
de duracién sobre como deshacerse de las caracteristicas primarias y secundarias sexuales del otro sexo.

Se relaciona este problemas con el trastorno de identidad sexual prepuberal y, sea como fuere, tiende a
producirse en el contexto de una dindmica familiar alterada. Los varones a la larga, pueden buscar ayuda en
las clinicas especializadas en la resolucién quirtrgica de estos problemas, aunque tambiénlas mujeres -en
menor proporcidon- también pueden hacerlo. Es prudente subdividir este trastorno en relacion a la orienta-
cion sexual del individuo: asexual, homosexual o heterosexual. Curiosamente la percepcion «homosexuab» es
negada por muchos de estos sujetos, que dicen sentirse atraidos «por el otro sexo», al cual niegan su perte-
nencia por mas que los elementos anatomicos y cromesémicos tengan algo que decir. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO DE IDENTIDAD SEXUAL EN LA ADOLESCENCIA Y EN LA VIDA
ADULTA

Corresponde al transvestismo no fetichista. El sujeto siente el malestar propio de los trastornos, no niega
tener la preocupacion acerca de como eliminar los detalles anatéimcos que considera sobreanadidos, pero se
transviste en forma persistente o recurrente (y no con la finalidad de hallar placer o excitacion, como en el
caso de los fetichistas). También estos casos se dividen en homosexuales, asexuales y heterosexuales. (VALDEZ,
1987).

TRASTORNOS DE ELIMINACICGN

-

ENCOPRESIS FUNCIONAL

Es la evacuacion repetida e involuntaria (y rara vez intencional) de las heces en lugares inadecuados para
este propdsito. La encopresis puede ser primaria (se considera que la edad normal de control de esfinteres se
extiende hasta los cuatro afios), y secundaria si empieza mas tarde y después de un periodo de control; nor-
malmente entre los cuatro y ocho anos de edad en la mayoria de los casos.

La encopresis es un problema cuya dificultad aumenta con el nivel de inteligencia del nifio, por cuanto. a
mayor inteligencia, mayores (y mas complejos) son los mecanismos psicologicos del nio que mantienen el
trastorno, en el caso de que este produzca algin beneficio secundario inconsciente.

La encoprests puede estar relacionada a malos habitos de aprendizaje de la higiene evacuatoria, como puede
ser el empleo de exigencias angustiantes en los primeros intentos del nifio por aprender a defecar voluntaria-
mente. También en encopresis secundaria, se suelen invocar mecanismos regresivos ante traumas ambienta-
les (nacumiento de un hermano, tnicio de la escuela). Hay que tener en cuenta una posibilidad nada desprecia-
ble: la encopresis puede ser sintoma de una depresion infantil. (VALDEZ, 1987).
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ENURESIS FUNCIONAL

La enuresis se define como una emision involuntaria de orina durante el dia o par la noche, en la cama o en la
ropa, en una edad en la que se espera que halla continencia

Los criterios diagnosticos para la enurcsis son: frecuencia de al menos dos episodios al mes en nifios de entre
cinco y seis aflos, o un episodio al mes entre nifios mayores, edad cronoldgica de cinco aiios y edad mental de
cuatro ailos. Logicamente deben excluirse las incontinencias debidos a problemas organicos. La enuresis es
secundaria si aparece precedida de un periodo de continencia de al menos un afo, y prunaria en caso contra-
rio.

A los 18 arfios el problema estd resulto para todas las nifias y en el 99% de los varones. (VALDEZ, 1987).

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA, NINEZ Y ADOLESCENCIA

MUTISMO ELECTIVO

-
Consiste en un rechazo a hablar en situaciones sociales (incluida la escuela), que se manifiesta en forma de
negativa persistente, y sin que exi~*a incapacidad decivada de algln trastorno lingiiistico, mental o del desa-
rrollo. Logicamente no se diagnostica mutisino ¢lectivo si un sintoma parecido se presenta como expresion de
una fobia social, de una depresién mayor o de una ezquizofrenia,

A pesar de que se considera que el mutismo electivo no se debe a un retraso lingiistico, ambos procesos
pueden presentarse asociados, de la misma forma que también puede haber dislalias, disartrias, timidez,
retraimiento, rechazo escolar y trastornos funcionales e la conducta. Se considera que los trastornos del
lenguaje asi como, la sobreproteccion de la madre, traumas psicologicos y hospitalizacion, pueden actuar
como elementos predisponentes. El curso puede ser breve y benigno, o bien desarrollarse durante afios,
causando pocos problemas o bien altos grados de limitacién social y escolar, junto a la posibilidad de comph-

carse por fracaso escolar y/o rechazo y burla por parte de comparieros. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO DE IDENTIDAD

-

cuando aparece este trastorno suele ser en fases finales de la adolescencia, cuando la persona esta buscando
«su lugar en el mundo». Consiste en un notable malestar subjetivo y grave acerca de incertidumbres en
temas relacionados con la identidad, incluyendo al menos tres de los siguientes aspectos: 1) objetivos a largo
plazo; 2) eleccion profesional; 3) patrones de amistad; 4) orientacion y conducta sexual; 5) identidad religiosa,
6) sistema de valores morales, y 7) lealtad de grupo. El cuadro debe ser causa de incapacidad laboral, y/o

académica, y/o social, haber durado mas de tres mneses y no deberse a una esquizofrenia ni trastornos de la’
personalidad. (VALDEZ, 1987).

TRASTORNO REACTIVO DE VINCULAC!CN EN LA INFANCIA O AL INICIO DE LA
NINEZ :

Este trastorno se asocia a una falta de cuidados, ya sea por descuido de las necesidades emocionales basicas,
descuido de las necesidades {isicas (nutricion, vivienda, prevencion de ataques) y/o repetidos cambios de
cuidador principal que impide ¢l desarrollo de unos vinculos estables.

Podemos diagnosticar trastornos reactivos de la vinculacion si tenemos datos que hagan presumir que la falia
de cuidados resenada provoca: a) fracaso persistentes para iniciar o responder a la mayoria de las interacciones
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sociales; y b} sociabilidad indiscrumninada, familiaridad excesiva ante los exirafios.

A menudo €l cuadro se asocia a signes de mal desarrollo a causa de los insuficientes cuidados. Eu ocasiones se
presenta junto a sintomas de malirato fisico, irastorno del suefio e hipersensibilidad al coniacto y a los ruidos.
(VALDEZ, 1987).

DEPRESION EN LA INFANCIA Y EN LA ADOLESCENCIA

En la edad prepuberal , son frecuentes las quejas somaticas y agitacion psicomotriz. También se mencionan
alucinaciones congruentes con el estado de anuno.

En ia adolescencia es frecuente la conducta negativista o claramente antisocial: agresividad, hurtos, llegando
al consuinc de alcohol y/o drogas, sentimientos de no ser comprendido o aprobado, inquietud, mal humor o
irntabilidad, dssgena para cooperar en actividades familiares y retraimiento social con tendencias a recluir-
se en la propia habitacion; probable dificultades escolares, desinterés por el aseo personal e hipersensibifi-
dad, con especia! rechazo en relaciones amorosas.

El trastorno de estado de animo se muestra ¢n forma clara o en forma enmascarada. Cuando es clare llama
la atencion la apatia y/o la tristeza del nifio, su desinterés en cosas que antes le atraian, trastornos de sueno,
fatiga o pérdida de encrgia, dificultades en ia concentracion, indecision, pérdida de apetito, 1dea de muerte
recurrente {no necesariamente ideas de suicidio).

Los criterios diagnosticos para la deteccion de la depresion, debemos como minimo hallar cinco de los sinto-
mas mencionados y al menos uno de los sintomas es, o, 1) humor deprimido; 2) pérdida de interés o capacidad
para placer. (VALDEZ, 1987).

La depresion infantil es un trastorno animico que se da en la infancia donde se presenta un estado de infelici-
dad, tristeza, sentimiento de desamparo, soledad, nostalgia, sentimiente de inadecuacion, baja autoestima,
desanumo, como una reaccion ante la privacion, pérdida de un enlace afectivo o las tensiones de la vida que
persiste durante largo tiempo interfiriendo en el funcionamiento adecuado del nifio.

Los nifios deprimidos tienen tendencias a expresar la anstedad ante la separacion y ante el hecho de estar
demasiado apegado a alguien, no quieren ir a la escuela y tienen miedo de que los padres se mueran.

La depresion infantil también puede mostrarse d= una manera «enmascarada» o encubierta. La depresion
enmascarada se manifiesta cuando el nifio se vuelve hiperactivo, disininuye su rendimiento escolar, hay des-
ordenes somaticos y trastornos alimenticios. (MANZO, C. 1995).

ESQUIZOFRENIA INFANTIL

Bajo ei diagnostico de esquizofrenia (o psicosis en general) se suelen calificar distintos tipos de cuadros clini-
cos. De hecho, las esquizofrenias aparecidas antes de los cinco arios tienen rasgos extremadamente comunes
con el autismo, y sélo son evolucion posterior, con la aparcion de sintomas psicoticos.

Los criterios diagnosticos para la deteccion de una esquizofrenia exigen fa presencia de al menos dos sinio-
mas psicoticos, entendiendo como tales las ideas delirantes, las alucinaciones, la incoherencia asociativa, la
conducta catatonica y la afectividad embotada o inapropiada.

Las ideas delirantes deben ser extraias al medio cultural en el que el individuo se mueve. Las alucinaciones
predominantes suclen ser auditivas. Para que el diagnéstico pueda ser confirmado ha de transcurrir un plazo’
de seis meses. (VALDEZ, M. 1987).
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PROBLEMAS DE APRENDIZAJE

Cuando los nitios ingresan a la escuela, suponemos que han desarrollados las habilidades de percibir, proce-
sar, almacenar, expresar informacion. Damos por hecho que tienen la habilidad para tratar con términos
simbolicos, por lo tanto, las experiencias del aprendizaje que les presentainos son ¢ su mayoria simboélicas.

Tales experiencias de aprendizaje dependen de que tengan un sisterna percepiual consisiente. Sin embargo,
una gran cantidad de nifios ingresan a la escuelz, careciendo de la habilidad para percibir simbodlicamente y
como resultado presenta dificultad para aprender. Estos nifos pueden tener cualquier tpo de inteligencia

Se supone generalmente que la eticlogia de los problemas de aprendizaje se deriva de alguno de los tres
factores siguientes:

* Anatdmicos.

* Emocionales.

* De experiencias.

En las incidencias de causas anatomicas, una porcion del sistema nervioso central se ha desarroliado de una
nanera incompleta o ha sido destruida. Factores de tipo genético o condiciones prenatales toxicas o infeccio-

nes de sangre de la madre.

Qtro factor etiologico de los problemas de aprendizaje es el del trawna emocional, que se prolonga por un
periodo largo de ticmpo.

El tercer factor etioldgico, es la falta de experiencia en la primera infancia. Cuando las experiencias necesa-
rias para el fundamento del aprendizaje no han estado al alcance del nifio en su medio ambiente, el niflo no se
desarrolla plenamente, el organismo debe ser capaz de responder al medio ambiente y ¢l medio ambiente

debe presentar al estimulo para que el organismo responda a él. (GOMEZ, Robledo, C. 1991).
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CAPITULO 111
METODOLOGIA

En este estudio se analizd a toda la poblacidon y sus respectivos diagnosticos, con el fin de sacar cuadros.
diagndsticos en frecuencia de problematica en base a un estudio epidemioldgico.

ESCENARIO: Este estudio se realizd en el Centro de Atencion Psicolégica de la Universidad «Vasco de
Quiroga»; ubicado en la calle Atzimba No. 75, coionia Eréndira, en la ciudad de Moreha, Michoacan, México.

DISENO: EX-POST-FACTO: Designa los esfuerzos para simular la experimentacion por medio de un proce-
so en el que se intenta una situacién de disefio con miras a lograr una ecuacidn pre-X.

Cada determinante de exposicion a «X» es de manera similar, y a'mn sin «X» indetermimante de «O». Todas las
variables equiparadas correlacionan con «X» y «O» en el misiao sentido. Aunque bien no podia ocurrir asi en
todas las variables de todos los estudios ex-post-facto, sino ¢ la mayor parte, (CAMPBELL, 1982).

IDENTIFICACION DE VARIABLES:
VARIABLE INDEPENDIENTE: El tipo de probleinas por las acuden al Centro de Atencion Psicologica.

VARIABLE DEPENDIENTE: Las personas que asisten al Centro de Atencion Psicologica

DESCRIPCION DE VARIABLES:

V.1.: Los trastornos psiconeurdticos de la personalidad surgen del esfuerze que ¢l individuo hace para mane-
jar problemas psicolégicos internos, privados y especificos, y situaciones que provocan stiess, que ia persona
misma es incapaz de dominar sin tension o sin recursos psicoldgicos. (LAWRENCE, K. 1985).

-

V.D.: Los ideales v valores tradictonales de la clase media estaban basados en la ética en donde el trabajar
duro y el auto control llevaban al éxito. «El acostarse temprano y levantarse temprano», hacen que el hombre
tenga «sabiduriay, es la norma debida; iguahmente lo es: «una puiialada dada a tiempo puede evitar dar nueve
después» y otras muchos proverbios que realzan la «bondad y la industriosidad» de la estabilidad, auto disci-
plina y la maldad de la pereza, de Ia inestabilidad y la falta de control, que conlleva a la creacion de un gran
stress. (AGUILERA, D. 1986)

SUJETOS: Del lo. de Junio de 1994 al 3| de Mayo de 1995, se atendio a una poblacion de 107 usuarios, que
comprenden 48 nifios, 23 adolescentes, 36 adultos.

ASIGNACION DE GRUPOS: La asignacion de grupo se otorga por el tipo de servicio que reciben las perso-

nas que acuden al Centro de Atencion Psicologica de la Umversidad «Vasco de Quiroga», a saber: terapia de
apoyo psicolégico para adolescentes, adultos y nifios.
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MATERIAL:

INSTRUMENTOS UTILIZADOS: Se esta considerando la historia clinica del sujeto como un cuestionario
de respuestas abiertas. Asimismo se utilizaron la historia clinica basado en el formato Menninger y para
njiios basados en el formato Peinado.

Otro instrumento utilizado son las pruebas proyectivas realizadas por Karen Machover ({igura humana hom-
bre y mujer); y para los niftog es el test de la figura humana realizado por Goodenough.

CALIFICACION: Pruebas proyectivas de figura humana para nifios y adultos.

FUNDAMENTACIOIN: Las pruebas proyectivas de la figura humana, nos proporciona un diagnéstico ade-
cuado basado en el libro de Psiquiatria Clinica Moderna (LAWRENCE, 1985), para un correcto diagnostico
de las neurosis en donde explica los diferentes tipos de neurosis y que factores los provoca.

Los sintomas de estos trastornos neuroéticos consisten en una manifestacion de angustia. esfuerzos sutomati-
cos para controlar dicha angustia por medio de defensas como conversion, disociacion, dusplazamienio, for-
macion de fobias o pensamientos repetitivos. La represion permite al individuo manejar cdmodamente los
sentidos y situaciones que tienden a provocar angustid. Sensaciones y manifestaciones de angustia o los
métodos para adaptarse a las mismas (defensas), constituye los sintomas de las neurosis (LAWRENCE,
1985).

APLICACION E INTEGRACION DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS
DE PERSONALIDAD

En cuanto a la fundamentacion de las pruebas proyectivas aplicadas, para el diagnéstico de las personas
adultas que asisten al Centro de Atencion Psicolégica, nos hemos basados en los Test de la figura humana,
elaborado por Karen Machover. asi como para obtener un diagndstico en los ntilos, nos hemos basado en las
pruebas de la figura humana elaborado por Goodenough.

Los dibujos de la figura huimana orientan vespecto a lz linea a sepuir en el exaimen diagnostico. Umdos « otras
técnicas de estudio de la personalidad, proporcionan una concepeion sdlida y rica en contenide de la persona-
lidad. El dibujo de la figura humana se ha aplicado para estudiar los esquemas de desarrolio en nios de la
pubertad a la adolescencia. También se ha empleado como técnica de seleccion para ocupaciones profesiona-
les y para estimar el progreso y las mejoras debidos al tratamiento. De esta manera, se han ido acumulando
normas para las diversas fases de desarrollo, para las distintas categorias clinicas y para ambos sexos, en
términos de caracteristicas comunes.

El método presenta varias ventajas. Su admimistracion es sencilla, no exige mas material que un lapiz y una
hoja de papel. Se puede ejecutar en menos de una hora, incluidas las asociaciones suplementarias a las figu-
ras, y se interpreta directamente, sin puntuaciéon o codificacion intermedia. Con ello quedan considerable-
mente reducidas las posibilidades de error. El producto se puede conservar indefinidamente y analizar a
gusto y siempre presenta un testimonio directo de la proyeccion del sujeto, y no una mera descripcidn de la
misma. Como medio motor, se adapta bien al nifo timido o inhibido. También se puede administrar a extran-
jeros o analfabetos. Para algunos sujetos, colmados de fantasia, representa una oportunidad de liberacién
que ejerce sobre ellos efectos terapéuticos. (ANDERSCN, 1980)

Aunque el hecho de solicitarle al sujeto que dibuje una figura humana introduce cierta estructuracion, las
miltiples posibilidades que encierra y la multitud de esquemas dinamicos de expresion que se pueden evocar,
confirman su naturaleza de test proyectivo. La administracion solo exige atencion parcial por parte del exa-




minador, de suerte que se puede aplicar a grupos de cualquier tamario, siempre que entre unos y otros sujeios
gueden con suficiente espacio.

Del estudio del paciente se paso al estudio de sus producciones artisticas segun el significado especifico im-
puesto por el paciente. Es decir, el problema de la comunicacion grafica, se enfoco, a la vez, desde dos puntos
de vista, el estudio de casos v el diagndstico psiquiatrico,

Ahora bien; lo que determind la elaboracion y el desarrollo del test que nos ocupa, fueron los trabajos de
Goodenough, centrados sobre la figura humana. Goodenough reconoce en numerosas referencias, las posi-
bilidades que encierra su test para el analisis de la personalidad, a pesar de que el propoésito prunordial del
mismo es hallar un C.{. (ANDERSON, 1980)

La experiencia adquirida en la apiicacion del Goodenough a nifios como medida de inieligencia, nos llevé a
concebir una técnica de estimacion de la personalidad basada en el dibujo de la figura humana. Se habia
observado que nifios cuyo . C.1. era idéntico, expresaban, no obstante, distintas cosas. Mas aun, los comenta-
rios espontaneos e irreprimibles de los ninos, reforzados y elaborados por asociaciones dirigidas con las
figuras, demostraban la validez y la riqueza del lenguaje del cuerpo humano. Gran parte del periodo de
elaboracion del test sc dedicd a sistematizar este tipo de comunicacion ideografica y privada.

ADMINISTRACION DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS

La administracion consiste en dar al sujeto un lapiz de dureza media provisto de goma y una hoja de papel
blanco de unos 21 por 28 cm., pidiéndole que dibuje en ella «una persona». Cuandoe se trata de nifios, es
preferible decirles que dibujen a «alguien», y, en altimo caso, si son muy pequeiios, que dibujen a un nifio o a
una nifa. Las instruccicnes deben ser lo menos concretas posibles; st el sujeto alega que no sabe dibujar, que
no tiene habilidad para elio, se le debe contestar que no importa. porque lo que interesa no es la pericia en el
dibujo, sino saber que hace la gente cuando intenta dibujar una persona.

Cuando el test se aplica individualmente, el examinador debe anotar los comentarios v la manera de proceder
del sujeto sobre otra hoja de papel, procurando no interferir en su tarea. Una vez terminado el dibujo, se
entrega al sujeto la hoja en que tomaron las notas, por la cara que queda en blanco, pidiéndole que dibuje otra
figura humana de! sexo contrario.

En los examenes colectivos no queda otro remedio que sacnficar las obscrvaciones. En tal caso, se entrega a
los sujetos dos hojas de papel, pidiéndoles que hagan un dibujo en cada una, un varon en una y una hembra en
otra, indicando siempre cual de los dos han dibujado primero.

Se pide al sujeto que narre una historia sobre la persona dibujada, como si este fuera un personaje de una
novela o de una obra de teatro. El interrogatorio comprende preguntas cn tormo a la edud, educacion, ocupa-
ci6n, ambiciones, familia, preferencia hacia la madre o el padre, actitudes respecto a su propio cuerpo, res-
pecto a los amigos. a la familia, al sexo y al matrimonio. Este aspecto verbal y mas consciente del proceso no

constituye un elemento intrinseco de la técnica del dibujo, pero ofrece una posibilidad de obtener informacion

clinica indirecta acerca del sujeto y sirve como contraste de los rasgos representados graficamente. La ma-
yor parte de las veces los dibujos se interpretan independientemente de las asociaciones verbales. e incluso
sin tomarlas en cuenta. (ANDERSON, 1980)
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INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS PROYECTIVAS

Los principio de interpretacion se han ido formulando paulatinamente, a partir del estudio de determinados
rasgos de los dibujos y comparandolos con la historia clinica del sujeto, con datos complementarios del test y
con ideas psiquiatricas y psicolégicas. El grupo tomado para estudiar el significado de ciertos rasgos especi-
ficos del dibujo, estaba formado por una serie de dibujos, acompariados de las historias, observaciones y
diagnoéstico correspondiente. Examinando los protocolos de cada individuo que presentaban un rasgo deter-
minado, se consiguio averiguar el significado que el rasgo en cuestion tenia en tal individuo. (ANDERSON,
1980)

La técnica del dibujo, se basa en el supuesto de que la personalidad no se desarrolla en el vacio, sino en el
pensar, sentir y moverse de un cuerpo determinado. El dibujo de la persona representa la expresion de si
mismo, o del cuerpo, en el ambiente. Lo que se expresa, se podria caractertzar como la «iinagen corporaly. La
timagen corporal se puede definir como una «reflexion compleja de autoconsideracion» -imagen de si mismo-

La medicina psicosomatica revela que cada drgano tiene un significado emocional especifico. En los dibujos
de narcisistas concentrado en su cuerpo, se reflejan insultos corporales tan insignificantes, que ni siquiera se
tiene memoria consciente del incidente que los provocd” Los impedidos muestran complejas reacciones ante
su 1magen corporal deteriorada. La imagen corporal -en términos mas generales, el propio yo- suele desarro-
larse lentamente. Es maleable, responde a la accion de enfermedades, traumas, regresiones emocionales y
tratamientos. Los individuos primitivos, de caracter regresivo que han perdido toda plasticidad, repiten el
mismo dibujo una y otra vez, mientras que los jovenes, los que todavia estan en periodo de desarrollo y los que
estan sujetos a un tratamiento y responden a él, ofrecen variadas proyecciones en los dibujos, consistentes en
las variaciones que se estan produciendo en su personalidad. La imagen corporal queda alterada no solo por
lesiones, sino también, por tatuajes, cosmética y vestimenta.

En el fenomeno de despersonalizacion, la imagen corporal llega a confundirse con el ambiente, y el propio yo,
el si mismo, pierde sus limites como unidad de referencia. Esto se puede expresar en los dibujos como un
esfuerzo compensatorio que consisi¢ en reforzar y revestir las paredes corporales a fin de definir y delincar
los limites del ego. Emociones intensas como el odio, el temor, la agresion v el amor, suelen constrefiir 12
unagen corporal a un modelo postural unico, cue da el tono del dibujo incluso en los menos dotados.

En cuanto un individuo se propone «dibujar una persona» tiene que referirse necesariamente a todas las
imagenes de si mizmo y de las demas personas que poblan su mente. La imagen compuesta constituida por ia
figura dibujada esta intimamente ligada al propio yo y a todas sus ramificaciones. En nuestra mente, las
personas altas, delgadas, asténicas estdn asociadas con determinados rasgos psiquicos y en general, identifl-
camos cada tipo fisico con un temperamento. Por otra parte, cada uno de los infinitos detalles que constituyen
a la persona, brazos fuertes, nariz larga, maquillaje, etc., se ponderan con un significado social. Y combinadas
con estas imagenes sociales estan las imagenes precedentes de nuestra propia y privada experiencia, imdge-
nes unicas en cada uno de nosotros. Todo ello se entremezcla para dar luego a la sutil y a la vez compleja
proyeccién del propio yo.

El aspecto expresivo, es decir, la distribucion de energia grafica, segin viene indicada por tas omisiones,
interrupctones de la linea, perspectiva, esfuerzos, tachaduras y sombreados, se debe interpretar en funcion
del significado atribuido a las diversas partes del cuerpo. El dibujo permite localizar el conflicto.

Que los organos mas acentuados se relacionen con las funciones de comunicacion social, con la ideacion. la
alimentacion y necesidades de dependencia, la ,potencia sexual, la fertilidad, el crecimiento. la movilidad. o el
contacto del propto cuerpo con el mundo circundante, depende en gran parte del sistema de aspiraciones del
sujeto, de sus nivcesidades y frustraciones.
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La imagen corporal proyectada corresponde a los mds profundos deseos del sujeto. a una franca exposicion
de carencia o defecto, a una fuerte compensacion de dicho defecto, o a una combinacion de los tres factores.
Cuando el control racional se debilita, bien por una lesién cerebral organica, bien por una psicosis funcional,
aparece toda suerte de distorsiones -incongruencias o exageraciones organicas que producen un efecto biza-
rro. Mas aun cuando el dibujo proyectado es francamente disunto del sujeto en cuanto a raza, sexo, edad,
cabe pensar en que existe alguna dificultad para realizar .dentificaciones normales. (ANDERSON, 1980)

Los dibujos de la gente joven suclen tener el mismo cardcter que su manera de expresarse en otros medios
Sus esquemas o modelos son mas amplios, mas firmes y mas ricos en detalle que los de la gente mayor.
Siempre hay excepciones: no obstante. Un nifio pequeno, que todavia no sabe discriminar entre el sentido de
si mismo y la percepcion de las demas partes de su ambiente, probablemente Jibiljuréx una cabeza con los
rasgos faciales, interpretados como si tuviesen connotaciones sociales y partiendo de ella una serie de apén-
dices. En los adultes histéricos e infantiles, como en los nifios, ¢l cuerpo, es decir, el tronco, se concibe como
continente de una seric de organos vagos y nisteriosos. La atencion se concentra sobre la cabeza, 6rgano de
dependencia y comunicacidn social, mientras que el cuerpo queda meramente esbozado. A medida de que el
sentido del propio yo individualiza, consolida vy estabiliza, las proyecciones de la umagen corporal adquieren
un caracter mas estable y elaborado.

Entre los diversos tipos de proyeccion de la imagen cerporal exisie uno, refativamente {recuente, que a Dri-
mera vista parece mas patoldgico de lo que en realidad es: la verston georaétrica. super suuplificada v aus-
tracta de una persona. Talzs dibujos, ejecutados con cierta indiferencis, solo atienden a los partes esencial s
de la figura. Su cardcier remmoto de diagrama permite considerarios como izl retlejo de la coustruccion ewro-
cional del sujeto. Correspende a personas egocéntricas, cuya participacion social. cuyas tendencias a reaccio-
nar, a responder, estan bloqueadas por una concentracién en las propias nccestdades. A penas se concede
maycr interés a los problemas concretos, objetivos y neutrales, a no ser que se ajusic a la preocupacion
inmediata del sujeto. En los nifios, tales dibujos corresponden a una fase determiiiada del desarrollo normal,
pero en adultos de inieligencia media, indican neurosis, hipocondria, depresion, regresion psicdtica ¢ tenden-
cias a los trastornos psicosomiticos. Desde el punto de vista del movimiente expresivo ¢l circulo tiene caric-
ter prunitivo, femenino, sumiso y narcisista, mientras que las formas angulosas significan agresion, masculi-
nidad y rasgos clinicos. La mas simplista disposicion de las lineas destinadas a representar una persona
resulta reveladora, porque algunos factores, como la colocacion, el tamano, la presion en el trazo, las propor-
ciones, la diferenciacion del detalle y la distribucion general de la energia revelan datos interesantes.

Los conflictos se expresan de muy diversas maneras, Unos sujctos se muestran reucios a dibujar, otros dibu-
jan solo algunas partes del cuerpo, otros se deshacen en preguntas. otros dibujan primero una figura del sexo
contrario al propio. El conflicto se revela. a veces, en el hecho de dibuiar una figura humana cuyo sexo, edad
o tipo corporal no son congruentes con los del sujeto, o en errores de perspectiva o desproporcion sobre
determinadas areas. De una manera mas directa y consciente s¢ manifiesta el conflicto de disatisfaccion
representada por las tachaduras, los borrones y el refuerzo agresivo y temperamental de las lineas. A un
nivel mas profundo, el conflicto se revela en sombrado y esfumaciones, indicios de ansiedad. El sombreado
adquiere un caracter desordenado y febril cuando consiste en una liberacion de la tension psicomotora; otro
tipo de sombreado, racional e intencionado, sublimado socialmente, suele ser identificado por el sujeto, puede
ser indicio de esquizofrenia.

Como rasgos estructurales contamos con el tamafo de la figura, la intensidad del trazado. el detalle y acaba-
do, la simetria, la presencia de un eje central, la perspectiva, proporciones, sombreados. refuerzos, tachadu-
ras y borrones, colocacion de la figura en el papel, tema, posicion o actitudes de la figura. fondo, exactitud, cte!
Idéntica importancia tiene el contenido del dibujo. En él se incluyen todas y cada una de las partes del cuerpo,

vestidos y accesorios. Interpretados funcionalmente, asi como la expresion facial y tono postural de la figura.
(ANDERSON, 1980)
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CABEZA: En términos gencrales, la cabeza y las facciones del rostro expresan necesidades sociales y res-
ponsabilidad. Se proyectan las aspiractones intelectuales, la tendencia a controlar racionalmente los impulsos
y las fantasias de la personalidad. La cabeza es la parte que primero dibujan los nifios y, a menudo. o tinico
que queda en los dibujos de las personas seniles o deterioradas. Lz cabeza es la parte mas congruentemente
expuesta del cuerpo y, segin algunos autores, el verdadero «locus» del «si mismon.

QJOS: Los rasgos faciales se reficren primordialinente a la comunicacion social. Unos ojos grandes absorben
el mundo con la vista, mientras que Jos ojos cerrados o pequeiios lo excluyen. Pueden ser saltones con excita-
cién sexual o voyeurismo. Los ojos son a veces depositos de incertidumbre, vacilacion o temor. Pueden ser
paranoides, bizcos en castigo por lo que han visto. El atractivo sexual de los ojos se consigue adomandolos de
largas pestanas. Como «espejos del alma» pueden revelar una vida de autismo y autoabsorcion. La pupila,
elemento de vision del ojo, suee ser omitida en los dibujos de individuos egocéntricos ¢ histéricos, que se
limitan a contemplar sin emplear nunca los ojos como elemento de discriminacion objetiva. El caso opuesto se
observa en las pupilas aisladas sin Orbita ocular. Esto revela la penetracion y la visidon limitada, propia de las
personalidades paranoides, en que el ojo se emplea primordialmente como insirumento de defensa y en que
todo o que ve adquiere un significado circunscrito y autorreferido.

OREJAS: En el paranoide y en las personas que padecen una sordera adg:urida, las orejas consutuyen los
organos centrales de concentracion funcional. Las distorsiones aparentes en la forma de tratar la oreja pue-
den significar tanto una mera sensibilidad a la critica social como una franca paranoia. Una gran alteracion
en la forma del oido, o en su colocacion, detalles absurdos o apariencia de actividad son, en general, indicios
de caracter mas patologicos que el mero agradecimiento o refuerzos del misino.

NARIZ: La nariz, menos importante que los ojos y mas que los oidos, encierra un simbolismo sexual. Como se
trata de la unica protuberancia del cuerpo en su linea media, a excepcidn del pene, y como, al igual que éste,
es un drgano secretor; la nariz reclama la atencién de los varones con conflictos sexuales. Se trata de un
simbolo masculino. Una nariz fuerte, tiene un caracter viril y afirmaiivo. Los conflictos se manifiestan en
sombreados y borrones, torceduras y amputaciones que constituyen una especie de castracion. A veces. como
simbolo de restitucién en el vardon impotente, se alarga hasta adquirir proporciones ridiculas.

CABELLO: El cabello esta relacionado con las necesidades sensuales, y tal voz indirectumente con la vitali-
dad sexual. Como proyeccion sexual es mds primitivo e infantil que la nariz. 1o corbata o los rasgos sexuales
primarios. En la pubertad, las muchachas le dedican mas atencion al cabello asi como a los vellos de otras
partes menos expuestas del cuerpo. Como expresion de preocupacion sexual, la insistencia en el cabello se
observa sobre todo en los dibujos de aduitos infantiles o en un estado de regresion. La «excitacion» del
cabello corresponde a la aspiracion de los impulsos sexuales infantiles.

BOCA: Otra drea de conflicto y erdgena es la boca. Es un érgano de fijaciones tempranas que trae consigo
numerosas formas subliinadas de concentracion. El hecho de insistir en la boca esta asociado normmalinente a
dificultades de nutricidn, trastornos del lenguaje, lenguaje obsceno, alcoholismo, gula y sadismo verbal. En’
algunas ocasiones, se proyecta también como o6rgano especifico de perversion sexual y en forma mas modera-
da, como zona erdtica sensual,

OTROS RASGOS DEL CUERPO: El pecho, hombros anchos y musculos largos, en personas eminentemen-
te preocupoadas con el poder fisico. En los dibujos femeninos el areca del pecho se relaciona principalemnte
con el desarrollo mamario. Esta caracteristica sexual tiene importancia por cuanto en la época del crecimien-
to se relaciona con la aceptacién del papel de mujer. También los varones, que han sufrido una fijacion de
carécter oral y que se sienten vinculados a una figura materna dominante suelen recalcar la importancia del
pecho. Los dibujos de figuras femeninas realizados por mujeres, cuyas caderas aparecen notablemente acen-
tuadas, indican interés por la zona pélvica y por la maternidad. Cuando los varones acusan la linea de las
caderas en las figuras de su propio sexo, se trata de problemas de caracter homosexual. También las piemas.
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por su proximidad con el drea genital, tiene una connotacion sexual.

CUELLO: Funcionalmente representa una via de paso entre el cuerpo cargade de impulsos y sus funciones
cerebrales racionalizadoras, integradoras y sublimadoras. Como el control de los impulsos constituye un
problema central de integracion del ego en muchos individuos, el cuello es un area en que frecuentemente se
expresan los conflictos. El dibuj¢ del cuello queda alterado como expresidn de unpulsos de fellacio, estrangu-
lacién y también de dificultades asinéticas.

CINTURA: En la estrechez de la cintura, se aprecia de una manera evidente el retraimiento y la inhibicion.
La cintura constituye la linea de demarcacion entre lo que en ¢l hombre ¢s pecho o area del poder fisico (y en
la mujer el area de nutricién) y la regidn genital del cuerpo. Debido a su importancia como lurite, es objeto de
un tratamiento especial, y algunos sujetos se niegan incluso a proseguir por debajo de tal linea. Otras vecos.
el 4rea inferior a la cintura aparece atenuada o por el contraric, reforzada como reaccion aeresiva al contlic-
to.

MANQOS: El dominio de si misimo y el control se expresan también por el hecho de enguantar las manos, de
adornar el pelo con horquillas y ondas, los zapatos con lanzadas. La inhibicion de la agresividad se traduce
por el hecho de encajar dedos agresivos de manos y pies.
-

POSTURA DEL DIBUJO: En la actitud postural de la figura podemos apreciar la firmeza en el msar del
sujeto. Las piernas aue mantiene la estabilidad espacial del cuerpo, representan ademds contacto con el
ambiente. El pie toca al sucio y se puede extender siempre en contacto con la horizontal ambiental, mas alla
del eje corporal. Como el pie toca en tierra, a menudo 1mplica ideas de fobia a los gérnenes, asociado general-
mente con ideas de culpabilidad sexual. Como érgano que se puede alargar y que sobresale, el pte suele
connotar cierto matiz sexual. El pie presenta también implicaciones agresivas, en cuanto dar un paso al
frente constituye un acto de afinnacidon que supone el movimiento de todo el cuerpo.

BRAZOS: Mas intervienen en el contacto con las demas personas, con los objetos y con el propio cuerpo, los
brazos y las manos. Los brazos largos y poderosos indican ambicion; los brazos largos y débiles indican
necesidad de hallar apoyo con el ambiente pero sin manejarlo activamente. En la manera de tratar brazos y
manos se revelan algunos elementos de la personalidad, como aspiraciones, confianza, eficiencia, agresividad
y, tal vez, culpabilidad respecto a las actividades interpersonales o sexuales. En la direccion del, brazo. asi
como en su vigor y robustez, queda unplicada la direccion del rendimiento energético.

En cuanto a extremidades y puntos de contacto, recae sobre ellas el peso de la culpabilidad, inseguridad y
temor. Los dedos varian en cuanto a expresividad. Pueden aparecer redondeados de una manera infantil,
dispuestos en forma de pétalos e ininanejables; pueden tener un cardcter agresivo printitivo, o ser largos en
forma de lanza, sofisticados de aspecto agresivo, un dedo aparece alargado o demasiado corto como reflejo de
la culpabilidad engendrada por la masturbacion.

VESTIMENTA: Se interpreta como una necesidad de aparentar y de cubrirse, como una fachada de carac-
ter social. El vestido constituye el nivel mas superficial de la personalidad, es decir, lo que la persona es en
apariencia o lo que desea aparentar ante los demas. En el dibujo es un aspecto convencional y sublimado.

Los desnudos, en general tienen un caracter individualista y egocéntrico. Los nifios y los adolescentes cast
nunca presentan destiudos, porque todavia necesitan un apoyo soctal para definir el papel que desempenian.
Los organos genitales, especialmente los del vardn, casi nunca se exhiben, exceptuados los dibujos de adultos
primitivos o esquizofrénicos. Algunos nifos pequeiios con dificultades sexuales los dibujan.

En los dibujos de niftos pequerios suelen aparecer también sombreados que traducen el planeamiento de
cuestiones de representabilidad social y la tension de despertar falico. La corbata, uno de los pocos adernos
del vesur masculino, se suele representar también como un simbolo sexual. Los cinturones sirven para esta-
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blecer la demarcacién del area sexual, las hebillas historiadas o de fantasia actian como elemento «socializador»
que atenta la dependencia expresada en el hecho de recalcar la zona umbilical. Botones y bolsillos son co-
rrientes en los dibujos de individuos vinculados y dependieates de la madre, privados de afectos o de vienes
materiales. También se encuentran bolsitlos e los dibujos de los niftos, como representacion de los «senos» y
aparccen precisamenite en esta area antes de que dibujen [os senos propiamente. como si existiese una co-
nexion dinamica entre bolsiiles y nutricion afectiva. Pipas, cigarros y armas de fuego constituyen simbolos
sexuales manitiestos, y cuando aparecen muy recalcados o con caracter activo, indican una preocupacion
sexual activa. El baston sc sucle interpretar como apoyo o restauracion del impotente. (ANDERSON, 1980)
ASPECTOS ESTRUCTURALES O FORMALES

SIMETRIA BILATERAL: Sobre todo cuando se llega al extremo de producir un efecto de rigidez, denota
un sistema de coutrol emocional obsesivo-compulsivo, que generalinente va unido a represion, distanciamien-
to emocional e hiperintelectualizacion. El hecho de insistir en la linea media de la figura, bien afiadiendo una
hilera de botones después de acabar el dibujo, bien por medio de un eje corporal, sugiere Ja presencia de una
preocupacion por ¢l cuerpo y de sentimientos de insuficiencia. Los dibujos en que se presta demasiada aten-
cién a las articulaciones reflejan preocupaciones somaticas, y aquellos en que se aprecia la superficie de los
érganos Internos evidencian alucinaciones somaticas. (ANDERSON, 1980)

TAMANC DE LA FIGURA: Se relaciona con la participacion de la fantasia, el grado de autoestimacion real,
o la expansividad del sujeto. La perspectiva indica el grado de auto-exposicion, al fachada que el sujeto expre-
sa al mundo. Los dibujos de perfil interpretados como intentos de evasion, suelen ser propios de hombres.
Los de frente, con sus implicaciones de exhibicionismo, mgenuidad, comunicacion social, son inas corrientes
en las mujeres y en los individuos dependientes desde ¢l punto de vista social, como los nifios. Perspectivas
retorcidas o confusas, se pueden apreciar en individuos que pretenden ir a a vez por distintos caminos. La
presién del trazo, su grosor, fluidez, constancia, longitud, direccion aportan datos respecto a la confianza,
autoafinnacion, retratimiento, estabilidad y grado de conflicto de una persona. Lu desproporcion, y en gene-
ral cualquier forima de distorsion, se interpreta como significativa en términos de la significacion funcional
del area en cuestion. (ANDERSON, 1980)

Comparando las dos figuras, masculina y femenina, realizadas por un mismo sujeto, podemos obtener infor-
macion acerca de su actitud hacia el sexo contrario, respecto a su propio sexo y papel que desempenia, respec-
10 a las figuras parentales, en cuanto que constituyen la base de identificaciones sexuales, y respecto a la
esfera mas amplia de la autoridad. El-hecho de dibujar prumero una figura del sexo opuesio indica confusion’
en las identificaciones sexuales.

Hay que anotar cudntas veces el sujeto vuelve sobre un area determinada para modificarla o insistir sobre
ella, como indicios de posibles contlictos en dicha area.

En los dibujos de adulto, el tema y ambiente rara vez son activos; es mas, cuando aparece o existe movimien-
to, cabe pensar en la existencia de una vida de fantasia demasiado absorbente. El ambiente o circunstancia de
la figura muy corriente en los dibujos infantiles, se limita en algunos dibujos de adulto a una mera linea que
actua como soporte en que se apoya la figura o como base sobre la que descansan los pies. En los adolescentes
suelen aparecer paradas de autobus, cruces de cailes y, en general, temas de transporte como expresion de su
estado de dnimo transitorio. La colocacion del dibujo sobre ¢l papel corresponde a la porcion que el sujeto se
atribuye en su circunstancia. La derecha se interpreta como orientacion hacia el ambiente, la izquierda como
origntacion hacia si mismo. (ANDERSON Y ANDERSON, 1980).
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VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS
ESQUEMA DE KARL MENNINGER

Karl Menninger, ¢n el aiio o= 1952, hizo la elaboracion de una comunicacion ordenada, sistematica, de los
datos obtenidos duranic la o las entrevistas realizadas con orientacién psicodinamica, cuya meta, es el escla-
recimiento de los conflictos psiquicos, presentes y pasados, que perturban el equilibrio actual del entrevista-
do. = '

HISTORIA CLINICA

A) IDENTIFICACION DEL CASO: Nombre, Edad, Sexo, Estado Civil, Ocupacion, Residencia, Fuente de
Referencia, Fecha de Admision y Fecha de Estudio. Fuente de informacion y grado de contianza que puede

¥
darse a los datos obtenidos acerca del paciente. Nombre del entrevistador y en su caso. del psicologo que
f Yy 80 4

realizd las pruecbas y de la wabajadora social. Descripcion del paciente.

B) Descripcion general del problema.

C) Enfermedad actual.

D) Historia Familiar.

E) Histora del desarroilo, (desde el nacimiento a la adolescencra)

F) Pautas de ajuste durante la vida actual, (vocacional, social, sexual y anteccedentes patolouzicos).
7 J g I & Vi

() Examen Psiquiatrico:

i.- Idenrtificacion general: circunstancias del examen (donde, cuando y como se hizo el examen, unpr

J

fisica sobre el entrevistado; transcripcion del vocabuiario del enferno).

esi6n

2.- Elementos procesales: 1) Percepcion (estados de atencion, sensopercepcion, conctencia v onentacion); 1)
Intelecto ¢ funciones cognitivas, en las que se incluye la inteligencia, memoria y pensamicuto; [11) Procesos
afectivos: y 1V) Conducta.

3.- Funciones integrantes (relaciones): [) Relaciones consigo misimo (concepto de si mismo: modelos de iden-
tidad; ego ideal, metas, niveles, codigo moral, superego, fuerza relativa, modelo en quien se basa y tipo de
gxpiacidon que requiere). f) Relaciones con personas (principales ligas formadas. positivas. negativas, etc.).
Profundidad y constancia de las mismas. Modalidades caracteristicas de expresidon de afecto y agresion
Patron general de ajuste sexual. Paradigma transferencial, es decir, la relacion que el paciente establece con
el entrevistador, siguiendo la pauta de relaciones infantiles. 1I1) Relaciones hacia objetos (actitud hacia sus
posssionzs; significado del dinero y de objetos valiosos. Expresiones de ambicion, poder. Patrones de trabajo
interés, variedad, consistencia, habilidad, eficiencia, satisfaccion. Habitos recreativos. Valores filoséficos, so-
clales y religiosos.

4.- Relaciones establecidas con la enfermedad: 1) Concepto de enfermedad (causa orgdmica, producida por
otros, castigo divino, etc.) y magnitud de la misma (mminimizada o magnificada). 1) Concepto sobre la funcion

del terapeuta, del hospital en su caso y del tratamicnto que se le propone

5.- Valoracion del grado de distfuncion, o de reacciones ante las amienazas de desintegracion. Se consideran
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eacciones normales. ante situaciones de stress moderadas: el humor, llanto. fantasias, suefios, autocontrof,
aceptacidon pasiva, sobrealimentacion, actividad encaminada a modificar las situaciones. aumento en la fre-
cuencia de excreciones y del esfuerzo personal para mantener la integridad.

Entre las respucstas ante amenazas intensas de desintegracion del yo, el pruner orden de defensa se encuen-
tra constituido por: hiperrepresion, hipersupresion, hiperalerta, hiperirritabilidad, hiperemoctonalisimo,
hiperintelectualizacion, hipercompensacion, hiperquinesia, hiperretraiment e hiperabilidad del sistema
neurovegelativo (temblor, vasodilatacion facial, enuresis, etc.). Las defensas de segundo orden nmplican una
separacion parcial de la realidad, como disociacion (desmayos, aislamientos, narcolepsia, amnesia, fugas y
despersonalizacion). Desplazamiento (fobias v contrafobias, obsesiones, proyeccion, simulacion y dificultad
par: sujetarse a las condiciones y circunstancias del tratamiento). Substitucion (cleptomania, rituales, com-
puisiones, objetos y modalidades perversas). Sacrificio (autodesprecio, autorvestriccion. ascetismo, tenden-
cias autodestructivas, mutilacién, narcotizacion o intoxicacion y somatismo). El tercer orden de defensas esta
constituido por mecanismos patoloégicos incorporados a la estructura de la personalidad, e incluye todos los
trastornos de la misma. El cuarto orden de defensas indica una ruptura transitoria de

eg0 v se expresa a
través de ataques de panico, desmoralizacion catastrofica, excitacion dereistica transitoria, violencia suicida,
homicida o sexual, convulsiones. La existencia de defensas del quinto orden expresa una ruptura persistente
del ego, con marcado alejamicnto de Ia realidad. Corresponde a la existencia de excitacion con conducta
desorganizada y erratica. Hipertimia con estupor, agitagjon y formacion de delirios. Autisme, mutisimo, aluci-
naciones y confusion. El sexto orden de defensa, ataiie a una falla total det yo, con violencia continua, incon-
trolable que conduce al agotamiento fisico y 4 la muerte.

6 - Exploracion fisica y neurologica.

7.- Lmpresiones diagnostica y pronostica,

8 - Recomendaciones. Indicacion terapéutica.
(DIAZ PORTILLO, ISABEL. 1989).

En cuanto a la recoleccion de datos para mifios, nos hemos basado en el formato reahizado por josé Pemnado
Altable (1952) el cual menciona.

-

«El psicologo necesita empezar su labor recogiendo los nateriales con los que ha de interpretar ei caso en

particulary.

Hay dos upos de recoleccion de datos, el estadistico y el biografico. Nosotros nos basaremos en el estudio
biografico. el cual consiste en el estudio de la evolucidn o el comportamiento del nifio en particular: es rapido
y recoge datos de nifios que se encuentran en distinta etapa evolutiva, superando asi la velocidad del proceso
evolutivo infanul, a fa que a de ajustarse el infante.

Cuando a ia observacion se recurre, puede ser ésta libre o sistematica, segliin se limite el observador a estar
atento para registrar los heclios que ocasionalinente atraigan su aiencioén, o s¢ ajuste a un plan preconcebido.
De estas dos formas, la segunda es la que tiene mayor aplicacion en la psicologia infantil.

El plan a que la observacidn se cifia dependerd del fin perseguido con la investigacion, asi como de las carac-
teristicas del sujeto {sexo, edad, etc.} sobre el que la observacion va a tener lugar. Por ejemplo: si se trata de
seguir fa evolucion de una funcion particular es preciso enfocar el plan hacia los distintos aspectos de la
funcién en estudio prescindiendo provisionalmente del resto de la vida, no menos interesanie en si, y que se
tendra presente cuando de interpretar los resultados obtenidos se trate, pero de la que se hace absiraccion en
beneficio del asunto que se trata de estudiar, '

61}




El plan a que la observacion se ajuste tomara el aspecto de registro en el que vayan anotandose los heches ilustrativos
del proceso estudiado.

Los cuestionarios permiten recoger de un modo indirecto datos de observacion sobre un aspecto cualquiera de la
evolucion infantil en una fase determinada de ésta, o bien nos tlustra sobre el comportamientc del nifio en un momento
o situacion dada. -

" El registro en cambio, es una norma de observacion sistematica de los fendémenos representativos de la evolucion de
un nifio en particular en vista a tlustramos sobre el curse de dicho proceso.

mm

Es claro que aunque cuestionarios y registros son en principio planes de observacion, pueden ampliarse o corroborarse
los datos en ellos consignados con procedimientos experimentales.

Los tipos de cuestionario a que la investigacidn en la psicologia infantil puede dar lugar, son innumerables, como

innumerables son los asuntos a investigar; pero a continuacion Peinado propone unos cuestionarios de interés general
tanto para la aplicacion en la clinica y la escuela.
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"MCDPELOS DE CUESTIONARIO PARA INVESTIGAR LA CONDUCTA
ESCOLAR

Nombre del nifio: Sexo:

Fecha de Nac.: Edad:

Escolaridad:

1.- Es décil:

2 - Tiene tendencia a la oposicion, (dirigida hacia los compaileros, el magsiro. Activa, replica cuando se le

reprende u ordena algo; pelea con los compaiieros; es discutidos. Pasiva, deja de cumplir las consignas o

tareas). -

3.~ Hace muchas preguntas cn clase: De que tipo:

o -
4 - Perturba el orden de Ia clase: Como: |
5.- Tiene «tics» o habitos viciosos: Cuales:

6.- Es inquieto (inestabilidad motniz):  Se mueve mucho en el asiente, tiene movimienios exagerados, gesti-
culacicnes: ‘

—

7.- Sorprende por lo triste: Lo alegre:

SR T

8.- Tiene bruscos cambios de humor:

-

-
9.- Se distrae: Se distrae porque cualquier estimulo distrae su atencion: Se queda por un instante

dormido con los ojos abiertos:

10.- Se aisla: Busca la compairiia de nifios: De niflos del misimo sexo o del contrario: Mayores o

menores que él: Prefiere la compaiiia de los adultos:

[1.- Molesta a los nifios de! sexo opuesto: A los dei mismo SEX0!

12.- Llora con facilidad:  Earojece:  Le tiembla la voz al contestar: Le sudan las manos:  Tiembla

al actuar ante sus comparieros:

13.- Le afectan los castigos u objeciones: Como 1o manifiesta:

14.- Es mentiroso: Ejemplo de las mentiras:

.
(&



ACTITUD ANTE EL TRABAJO INTELECTUAL

15.- Tiene gran dificultad para entender cualquier cosa nueva:

16.- Es incapaz de retener lo aprendido:

1.7_- Es incapaz de aplicar lo aprendido a nuevas situaciones:

18.- Es excepcionalmente hél;il y rapido para sacar conclusiones correctas:
19.- Manifiesta marcada habilidad para concentrarse:

20.- Que asuntos le interesan especialmente:

21 .- Es facilmente detenido por las dificultades:

22.- Malgasta su tiempo:

23.- Es perezoso:

24 - Habitualmente presta ayuda a sus compaferos:

25.- Habitualmente pide ayuda:

26 .- Es honesto en sus tareas: Busca trucos para eludirla:
27.- Muestra iniciativa: Necesita constante supervision:
28.- Cuando fracasa muestra: desesperacion, depresion, indiferencia.

25 .- Tiene confianza en si mismo:

30.- Muestra un exagerado espiritu de /autosuﬁciencia:

31.- Se puede confiar en él: En que sentido:

32.- Es humpio:

33.- Se arregla exageradamente:

34.- Le gusta usar ropa u objetos extravagantes:

35.- Conserva en buen estado sus trabajos y utiles escolares:
36.- Es puntual en la asistencia:

37.- Qué clases de juegos preﬁére:

38.- Juega en grupo o solo:

63




39.- Es lider del grupo:
40.- Se han notado cambios en su conducta Gitimamente:

41.- Fue reprobado alguna vez: A qué se atribuye:
No debe intentarse llenar el cuestionario con el recuerdo ¢ concepto que tengamos del nifio; sino que, aunque

esto consuma tiempo, se ird llenando paulatinamente a medida que las formas de conducta se vayan obser-
vando y se repitan, perdiendo el caracter de excepcionales.
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MODELQO DE CUESTIONARIO PARA INVESTIGAR LA CONDUCTA
EN LA CASA

Nombre del nifio: Sexo:

Edad: Fecha de Nac.:

Lugar que ocupa entre los hermanos:
Ocupacion de les padres:

Personas que integran el hogar:

Con quienes convive el nifio preferentemente:
Grado cultural de los padres:

Situacion econodmica:

CONDUCTA
1.- Es décil:
2:- Tiene tendencias a la oposicion: Dirigida hacia el padre, la madre o los hermanos:
3.- Maltrata a los hermanos menores: Es carifiosos c¢on ellos:
Muestra preferencia por algun familiar: Hostilidad:

Indiferencia:
4.- Come bien, poco, demasiado:

5.- Es inquieto (inestabilidad motriz): Se mueve mucho:
Hace viajes:  Gesticulaciones, se chupa los dedos, roe las ufias:

6.- Sérprende por lo triste o alegre:

7.- Tiene bruscos cambios de humor:

8.- Habla dormido:

9.- Es sonambulo:

10.- Le gusta jugar con fuego:

11.- Se onna en la cama:

lé.- Se queda privado cuando se irrita:

13.- Tiene celos de sus hermanos:

14.- Prefiere estar solo:15.- Busca la compaiia de adultos o de nifios:
16.- Molesta a los nirios del sexo opuesto:

17.- Llora con facilidad: Enrojece: Se turba ante ‘Ias personas extranas:

18.- Le afectan los castigos u objeciones:  Como:




19.- Es mentiroso: Ejemplo de mentiras:

20.- Es perezoso:

21.- habitualmente pide ayuda sin necesitarla realmente:
22.- Tiene miedo a la obscuridad:

23.- Otros motivos de miedo:.

24.- Se puede confiar en él; En qué sentido:
25.- Es limpio:

26.- Se arregla exageradamente:

27.- Le gusta usar ropa u objetos extravagantes:
28.- Qué juegos de entretenimiento prefiere:
29.- Juega en grupo o solo:

30.- Es lider:

31.- Se han notado cambios en su conducta: A que se atribuye:

La funcion del registro en la psicologia infantil se distingue en la del cuestionario en lo sigutente: Mientras
con el primero nos proponemos ¢l estudio de la marcha del proceso evolutivo a io largo de un periodo mas o
menos largo, con el segundo obtenemos una vision estatica de la conducta o grado de evolucién infantil en un

momento dado. (PEINADO, 1952).

PROCEDIMIENTO

Los pasos utilizados para la asignacion y elaboracion de un diagnostico de los sujetos que asisten al Centro de
Atencion Psicologica de la Universidad «Vasco de Quirogan, son los siguientes:1) Llega el usuario.

1.2) Se le informa que es el CAP; cobro en base a previo estudio socioeconomico.
1.3) Se llena 1a ficha de identificacion con estudio socioecondémico, ya sea para nifio, adulto o familias.
1.4) Se le da una préxima cita, para empezar con la realizacion de la historia clinica.

1.5) Se empieza a realizar la historia clinica basada en el formato Menninger si es para adulto y si es para nifios se
empieza la realizacion de la misma en base a) formato peinado.

1.6) Generalmente la realizacion de las historias clinicas se hacen en un tiempo de maximo dos sesiones, con una
duracion de 45 a 60 minutos por sesion.

1.7) En la tercera sesion se aplican las pruebas proyectivas de personalidad (Machover o Goodenough).

1.8) En caso de estudio a niflos, se le entregaran por escritos los resultados obtenidos en la aplicacion de pruebas a
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ios padres, con el fin de que ellos estén enterados de el problema del nifio y sepan ¢l tipo de tratamiento que sele.
va a dar.

1.9) En caso de adulto; después de la tercera sesion se pasa con el terapeuta para que fo mas pronto posible empiece
su tratamiento. La historia clinica y las pruebas se les entrega al terapeuta para conocimiento del prcblema y la
persona y pueda recibir un tratamiento adecuado.

1.10) Inicia el proceso de terapia.

2) Se revisaran las historias clinicas junto con las pruebas proyectivas de personalidad para obtener los datos de
diagnostico de los sujetos.

3) Se elaboraran cuadros porcentuales para cada tipo de diagndstico.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Los resultados obtenidos en esta investigacion, estan representados en forma gencral en el siguiente cuadro. en el
que se demuestra la principal problematica por la cual [a gente acude al Centro de Atencion Psicologica de
“Universidad Vasco de Quiroga” a recibir apoyo terapéutico, asi como también muestra el nimero de personas gue
fueron atendidas durante el perjodo que comprende del 1o. de Junio de 1994 al 31 de Mayo de 1995,

SUJETOS PROBLEMATICA CANTIDAD
ADULTOS DEPRESION 25%
ADOLSCENTES DEPRESION O 39%
NINOS DEPRESION 25%

De forma grafica los resultados, diagnéstico por diagnéstico se muestran de la siguiente manera:

ADULIOS

No. de personas

N.O
PP

NH. [
NT
NA

Probiematica

Donde:
N.D.  Neurosis Depresiva
B.L. Border Line
N.O.C. Neurosis Obsesivo Compulsivo

P.P. Personalidad Psicética
N.H. Neurosis Histérica
N.T. Neurosis Traumatica
N.A,  Neurosis Angustia

Total: 36 adultos atendidos
23%% de ios pacientes con Depresion.
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Problematica

Donde:
. Depresion
T.L Transtorno de identidad
T.C. Transtorno de Conducta
T.G.D. Transtorno Generalizado del Desarrollo
T.I.S.  Transtorno de ldentidad Sexuat
A.T.0. Autismo
E.F. Enuresis Funcional
Total: 23 pacientes atendidos
39% de los pacientes con Depresién
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Problematica
Donde:
D. Depresion ,
M.L Maltrato Infantil
T.C. Transtorno de Conducta

T.AP. Transtorno de Aprendizaje

T.G.D. TranstornoGeneralizado de] Desarrollo.
TA. Transtorno de Ansiedad

H.P. Hiperquinesia

AS. Ansiedad por Separacién

R.M.  Retraso mental

Total: 48 pacientes atendidos
25% de los pacientes con Depresion
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Donde:

N.D.

B.L.

0.C.

P.P.

N.H.
N.T.
N.A.

ADULTOS

N.A.
NT. 9% N.C

N.H.
1%

11%

0.C.
16%

Neurosis Depresiva
Border Line

Obsesivo Compulsivo
Personalidad Psicotica
Neurosis Histérica
Neurosis Traumatica
Neurosis de Angustia

7L
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ADOLESCENTES

T.G.D. &%

T.1S
4%

TC.
13%

26%

Donde:
D. Depresion
T.L Transtomo de Identidad
T.C. Transtorno de Conducta
T.1.S. Transtorno de Identidad Sexual
T.G.D. Transtorno Generalizado del Desarrolio
A, Autismo
E.F. Enuresis Funcional
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Donde:

P.D.
ML
T.C.

6%

TA.

T.G.D.
10%

13% . TC.
15%

Pacientes con Depresion
Matrato Infantil
Transtorno de Conducta

T.AP. Transtorno de Aprendizaje
T.G.D. Transtorno Generalizado del Desarrollo

T.A. Transtorno de Ansiedad
H. Hiperquinesia

AS. Ansiedad por Separacién
R.M.  Retraso Mental
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En el tiempo comprendido de un afio, desde que se inauguro el Centro de Atencion Psicologica, hasta el 31 de Mayo
de 1995, en donde se atendid un total de 107 personas, se obtuvieron los siguientes resultados:

- Se observd que la principal problematica por la cual la gente acude al CAP-UVAQ a recibir servicio de apoyo
Psicologico es la Depresion, originado generalmente por duelo y abandono.

- Asi mismo, otra causa por la gual la gente acude al CAP es, en adultos, por Personalidad Fronteriza o Border Line;
en adolescentes por Transtormos y en nifios por maltratos infantiles.

- En lo que se refiere a los adultos, se observé que de 36 pacientes atendidos en total, 9 sufren de depresion por lo que
se considera que el 25% de la poblacion de adultos mayores de 18 afios presentan algin nivel de depresion, ocasionada
por diferentes situaciones.

- En adolescentes se registro que de un total de 23 pacientes atendidos, 9 sufren de Depresion, lo que hace notar que
el 39% de la poblacion de adolescentes atendida en el CAP-UVAQ han ilegado en algan estado de Depresion, que en
su mayoria, presentan alguna manifestaciéon de intento o pensamiento suicida.

- En cuanto a los nifios, se observo que de 48 pacientes atendidos, 12 llegan con depresion, siendo un 25% los nifios
que presenta algun tipo de Depresion, ocasionado generalmente por abandono temprano, ya sea fisico o afectivo de
algunos de su progenitores.

- Se observd que de las 107 personas atendidas en el lapso de tiempo antes mencionade, 30 personas sufrian de
Depresion en algunas de sus formas, por lo que esta investigacion arrojo como resultado final que el 28% de la

poblacion total que acude al CAP a recibir apoyo terapéutico es por alguna causa de depresion.

- Asi también se observd que el grosor de la poblacién atendida en ¢l CAP son nifios de entre 5 y 11 afios, el cual
equivale al 44% de la poblacion.

- Los adultos ocupan el 34% de la poblacion total y los adolescentes equivalen unicamente al 21%.
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CAPITULO Y

CONCLUSIONES Y DISCUSIONES

Desde el siglo XVI, en México, se ha pensado en Ia creacidn en centros en donde se albergaran a los enfermos
mentales. En el afio de 1566, se funda el primer hospital especificamente creado para las personas desquiciadas, el
cual llevé por nombre «San Hipolito»; a partir de ese momento, y con los cambios que surgicron en México se fueron
fundando mas y mas hospitales para la atencién de enfermos mentales, los cuales fueron: el Hospital de «i.a Canoa»
(1700), el Hospital de «La Castafieda» (1910), y los Hospitales Granjas (1944); los cuales alcanzarcen su éxito para el
afio de 1960-1964. (CALDERON, 1984)

El concepto de Hospital Granja, viene a modificar el sistema manicomial de tipo carcelaro que duunte mucho tiempo
se habia manejado. Dando paso con esto a que se abrieran las puertas para diferentes tipos de conceptos en la salud
mental.

Los Centros de Atencion Comunitaria, son un nuevo enfoque en la salud mental que empezo a realizarse en México
desde el anio de 1969. (CALDERON, 1984) -

Estos Centros, en un principio, se crearon con el fin de prestar servicios de saneamiento mental en las poblaciones
suburbanas, en las cuales, el principal tipo de atencion es la prevencion de problemas psicosociales. como lo es, el
alcoholismo, drogadiccién, madres solteras, personalidades psicoticas, entre.

otras.

Guillermo Calderdn (1984), menciona que la Salud Mental es un movimiento intemacional, que dentro de América
Latina a tenido mucho empuje. Esto se corrobora con los estudios hechos por Ricardo Gonzalez (1992), el cual
menciona que, en los paises como Nicaragua, Brasil, Honduras, se han abierto centros comunitarios; los tres con
caracteristicas diferentes, pero con una misma meta, la prevencion de problemas psicoscciaies y la salud mental de las
poblaciones suburbanas y marginadas.

El Centro de Cd. Sandino en Nicaragua, se cred para tratar problemas de alcohoiismo y prostitucion, el Proyecto de
Salud Mental del Barrio de Santa Eduviges en Tegucigalpa, fue creado para la prevencion de problemas sociales que
ocasionan situaciones de stress entre los habitantes del barrio; el Programa de Satud Mental de! Estado de Santa
catarina en Brasil, fue creado pensando en la readaptacion de los pacientes psiquiatricos a la sociedad, cumpliende
con la funcion de un Centro Extra-hospitalario.

Con el empuje de la Psicologia en México cada vez con pasos mas firmes y ampliandose cada vez a diferentes areas,
se empez0 a dar una separacion entre fa psiquiatria y la psicologia. por lo tanto, los centros de comunitarios de salud
mental dejaron de ser un concepto netamente psiquiatrico. La psicologia empez6 a tomar partido en esta area,
adentrandose tanto que se cred un concepto al que BARBA (1993), define como, «una propuesta dentro de la psicolo-
gia que pretende revertir el término utilitarista de la psicologia, dirigiendo su capacidad de servicio profesional hacia
los sectores de la sociedad que mas lo necesitan. Sostiene como premisa principal la prevencion de la salud mental...».
A esta nueva propuesta se le llamé Psicologia Comunitaria.

Los principales exponentes de la Psicologia Comunitaria en México son: Juan Lafarga y José Gomez del Campo; los
cuales elaboraron todo un marco tedrico y fueron los pioneros en la creacion de los Centros Comunitarios de Atencion
Psicolégica en México, tomando como punto de referencia, «la insatisfaccion con una psicologia academicista com-

prometida principalmente con el sector privilegiado de nuestra sociedad...» (LAFARGA, GOMEZ DEL CAMPO,-
1986)

75




SERRANO (1993), explica las caracteristicas, hipotesis, ventajas y limitaciones que conforman a los centros comuni-
tarios de atencion psicologica, con un enfoque 100% psicologico.

Con esto hemos visto de una manera general el comienzo de la creacion de centros para ayudar a las personas con
problemas mentales; pero en un principio se hizo desde un enfoque psiquiatrico, ahora, con esta explicacion, se puede

ver claramente la separacion de la psicologia y la psiquiatria en cuanto a sus trabajos dentro de la salud mental en las
comunidades marginadas en M¢xico.

En México, algunos centros comunitarios de atencion psicologica, se enfocan principalmente al trabajo y prevencion
del stress y neurosis trawmatica; como se puede ver en el trabajo elaborado por la Dra. Ma. Teresa Lartigue (1985), en
el cual estudi6 a una comunidad del Valle de México, la manera en que el stress y las neuresis traumaticas pueden

perjudicar a las personas que viven en comunidades marginadas y la manera en como pueden salir adelante en esas
situaciones

Asi mismo, MIRABENT (1991), realiz6 trabajos con niiios de la Casa-Hogar de «La Esperanza», para tratar el aban-
dono a los que fueron victimas, el cual tuvo como objetivo, «el intentar establecer un contacto afectivo que permita
elaborar la pérdida de los miembros de una comunidad para favorecer su desarrolio individual y grupal».

-
Adentrandonos de lleno a esta investigacion, los objetivos principales son, primeramente el demostrar comno trabaja ei
Centro de Atencién Psicologica creado por la Universidad «Vasco de Quiroga»; asi mismo e! detectar cual es la
principal causa por la cual la gente acude al Centro a recibir un servicio de tipo psicologico.

CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
«VASCO DE QUIROGA»

Una vez otorgado el titulo de Universidad «Vasco de Quirogan, al IESVAQ, se empezo a replantear la posibilidad de
un programa de psicologia comunitaria. Para la miciacion del proyecto, hubo como antecedentes para su formacion
dos proyectos de psicologia comunitaria, de los cuales, el primero (1990-1991), no tuvo éxito, pues no se consiguio
una comunidad que brindara el apoyo necesario, para el desarrollo del proyecto.

El segundo proyecto de psicologia comunitaria, estuvo a cargo

de ia Lic. Rosana Torres Esquivel y el Lic. Bulmaro Viloria Negrete. Poco tiempo de iniciado ¢! proyeuto la Lic. tuvo
que abandonarlo, entrando en su lugar la Lic. Lelia Barajas.

Se buscd y eligio de entre varias comunidades una que cubriera con las caracteristicas necesarias para el proyecto, se
encontrd la comunidad llamada «Mil Cumbres». Se trabajo en esta comunidad por espacio de afio y medio a dos afios,
pero debido a los problemas econdmicos que se presentaron en el Instituto y de ahi la cancelacion de las plazas, por lo
que se tuvo que cerrar el proyecto comunitario.

Se siguid insistiendo en la creacién de un Centro de Atencion Comunitaria, y para realizar un presupuesto. el Lic.

rancisco Esquivel Hernandez, Director de la Escuela de Psicologia de la UVAQ), fue a observar como funcionaba el
Centro de la Universidad Iberoamencana. En dicha Universidad le presentaron un programa con una infraestructura
muy grande, que la UVAQ, no podria cubrir.

Postericrimente, el Lic. Francisco Esquivel, revisando la revista del CDC, de la Universidad lberoamericana, encontro
como una de las fundadoras de dicho Centro a una de las que en ese momento estaban como profesoras en la Escuela
de Psicologia de la UVAQ, la Lic. Ma. Inés Gémez del Campo del Paso a quién le propuso trabajar en el desarrollo de
un proyecto de Psicologia Comunitania para presentarlo al Rector de la Universidad.
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£l dia 27 de Mayo de 1994, se inaugurd el Centro de Atencion Psicolégica de la Umiversidad «Vasco de Quiroga»
{CAP), ubicado en Av. Acueducto No. 544-A, abriendo sus puertas el dia 4 de Junio del misimo ano, dependiendo

directamente de la Facultad de Psicologia de la mencionada Universidad.

El 18 de Agosto de 1995, el CAP, tuvo que cambiar de domicilio, el problema era que las instalaciones con las que se
empezo el proyecto eran muy pequetias. Por lo que, a partir de esa fecha el Ceniro sc ubica en la calle Atzimba No. 75,
en la colonia Eréndira, en la ciudad de Morelia, Mich.; contando con cuatro consultorios, una area de recepeion, una
oficina y teléfono.

OBJETIVQOS

1 - Favorecer la formacion universitaria de los estudiantes de la Licenciatura de Psicologia a través de practicas
profesionales o servicio social supervisadas, que les permitan poner en practica sus conocimientos y desarrollar sus
habilidades y experimentar nuevas opciones de practica profesional acordes a nuestra realidad social.

2.- Propercionar servicios psicologicos principahmente de tipo preventivo, a personas o institucionss publicas o priva-
das, que lo requieran siempre y cuando no estén en posibilidades de costear un servicio particular, por ejemplo:

- Casas de Cuna.

- Hospitales. -

- Astlos.

- Escuelas.

3 .- Favcrecer la investigacion en los diversos campos de Ja Psicologia y de otras disciplinas afines, de tal forma que
permita un avance de estas ciencias en sus aplicaciones practicas a la realidad cotidiana de nuestro estado.

4 - Abrir alternativas para la prestacion de servicios a la comunidad, entendiendo como una actitud permanente de
servicio para toda ia vida y como complemento de la definicion ideoldgica de la UVAQ.

ORGANIZACION

El Centro de Atencion Psicologica, es atendido por estudiantes (de 3ero. a 100. semestre), maestros y egresados de la
Escuela de Psicologia. Desde sus inicios'la Lic. Ma. Inés Gémes del Campo es la que tiene la responsabilidad de ia
Coordinacion del Centro.

El Centro de Atencion Psicologica de la Universidad «Vasco de Quiroga» cuenta con grupos de supervisidén para los
estudiante que prestan sus servicio social y practicas profesionales. Estos grupos son llevado a cabo una vez cada
quince dias en los cuales se les da una orientacion a los estudiantes para los casos que estan atendiendo, ademas de que
es un espacio donde se presta para que ellos hablen de los sentimientos que le surgen por estar en contacto con
personas con problemas psicosociales.

Para lograr el sostenimiento y avance del mismo, se ha necesitado de mucho trabajo y esfuerzo de sus colaboradores,
que para prestar un mejor servicio sin descuidar la parte administrativa y de publicidad, fueron nombradas tres comi-
siones, cada una con un trabajo especifico, a saber:

Como moderadores de los grupos se cuenta con psicoterapeutas especializados para la orientacion y supervision de
estos grupos en los centros comunitarios de atencion psicologica.

a) AREA DE DIFUSION: La cual se encarga de hacer promocion del Centro en los difcrentes medios de comunica-
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cién, como lo es prensa, radio, television, instituciones publicas o privadas, asi como también, solicitar a las mismas su
apoyo para que los aimnnos de esta Universidad puedan realizar tanto précticas profesionales como servicio social en
dichas instituciones; esto con el fin de dar apoyo a los profesores de la UVAQ, que requieran en sus clases que los
alumnos realicen practicas en lugares especificos para mejor aprovechamiento de la materia.

b) AREA DE INDUCCION: Una vez terminado el estudio de diagnostico de las personas que acuden al CAP, fos
expedientes de todos los pacientes pasan a esta area para su estudio, con el fin de, buscar el tipo de terapia y el
terapeuta adecuado a la problematica que presenta la persona y asi se puedan obtener mejor aprovechamiento y
resultado dentro del tratamiento.

Esta area también tiene la funcion de contactar con terapeutas para que, en una fora de labor soctal puedan ofrecer
sus servicios en el Centro, con una remuneracion econdmica simbolica y asi el CAP pueda contar con una amplia
cartera de buenos terapeutas de diferentes tipos de corrientes psicologicas.

¢) AREA DE ORGANIZACION: La cual se encarga de proveer el material necesario para poder ofrecer un mejor
servicio, es decir, el estar al pendiente de que no faite nada en el Centro ya sea papeleria, pruebas psicologicas,
formatos de nuevo ingreso, de historias clinicas para nifio, adolescente y adulto. También se encarga del mantenimien-
to; de estar al pendiente de que el lugar donde se labora esta lumpio, el inmobiliario presentable y el mobiliario
adecuado para que se pueda prestar un servicio cada vez mejor; esto con el fin, de que tanto el paciente como el
terapeuta, se sientan agusto laborando dentro de las instalaciones.

También se encarga de los préstamos de matenial psicométrico a los inaestros, alumnos y egresados de la Universidad

y el ser responsables de estos para que el Centro cuente siempre son un namero adecuado de pruebas psicométricas y
ofrecer un Optino servicio. ’

Todas les comisiones estan fonmadas por los estudiantes que laboran en el CAP, lo que a llevado a la formacion de un
gran equipo de trabajo, y esto a tenido como consecuencia que los estudiantes tengan la oportunidad de pasar inas
tiempo juntos, dentro y fuera de las instalaciones de la Universidad, el empezar a conocerse mejor los ha llevado 2 una
buena convivencia, formando un buen grupo de trabajo.

AREAS DE ACCION
AREA DE DESARROLLO INFANTIL

Esta area se encarga de evaluar los aspectos mas importantes de! desarrollo del infante, desde su nacimiento hasta su
edad actual: ubicar su nmivel de desarrollo, mediante la aplicacion de pruebas psicologicas, valorando si el infante a
logrado el estandar de desarrollo correspondiente a su edad.

Dentro de la valoracion del infante, se enfoca principalmente en 3 areas:

1.- AREA COGNITIVA:

Valora principalmente aspectos de la memoria, inteligenciay la capacidad de razonamiento, asi como, la comprension
y su lenguaje, correspondiente a la edad del nifio que se esté evaluando, se mide también nivel de maduracion.

Estas mediciones se hacen por medio de pruebas psicométricas, basadas principalmente en la escala de Wechsler. La
cual esta basada en la teoria bifactorial, es decir, existe un factor fundamental en las funciones intelectuales.

Las escalas de Wechsler son escalas compuestas, verbales y de ejecucion, constituidas por una serie de test especifi-
cos, que al pasar a formar parte de una escala, se denominan «subtest». Son, por una parte, escalas heterogéneas

78




intertest, debido a que tniden diferentes funciones y, por lo tanto, distintos factores en cada uno de ¢llos; y, por otra
parte, son escalas homogéneas intrates, porque cada subtest mide un solo factor en toda su amplitud. (MORALES,
1986)

2.- AREA AFECTIVA:

Esta area mide principalmente, el estado emocional en que se encuentran los infantes en el momento en que acuden al
Centro a recibir servicio psicoldgico. Estos estados emocionales pueden ir desde el enojo hasta el llanto.

Mediante las pruebas proyectivas de personalidad, (figura humana de Goodenough), que se aplican al menor, al
empezar con su estudio psicodiagndstico, nos podemos percatar del estado emocional por el que el nifio esta atrave-
sando en esos momentos, y asi, la persona que realiza el estudio tiene una vision mas amplia de la problematica del
nifio y cuenta con mas herramientas para su mejor tratamiento.

3.- AREA SENSORIOMOTRIZ:

En esta area mide motricidad, propiocepcion, sensibilidad para las vibraciones, deliciencias en tacto (fino y grueso),
vista v oido. <

Para la medicion de tacto grueso o simple; se pide al nifio que cierre los ojos. Luego se le toca suaveinente la region de
la piel con una bolita de algodon y se le pregunta si siente o nc.

En cuanto a tacto fino, propiocepcion y sensibilidad para vibraciones utilizan la misma via. La propiocepcion es el
sentido que nos permite saber con exactitud y en todo momento dénde estan situadas las partes del cuerpo y su
relacion mutua. Asi hace posible que una persona con los ojos cerrados alce la mano y se toque la punta de la nariz con
el dedo indice. El tacto fino es el sentido que le permite a un sujeto, también con los ojos cerrados, identificar objetos
diversos, como llaves, terciopelo, monedas, pelotas de tenis de mesa por el solo tacto. El tacto fino. también incluye la
facilidad para discriminar la distancia que separa a dos puntos tocados simultaneamente. La sensibilidad a las vibra-
ciones, es como su noinbre lo indica, la sensacion de objetos que vibran.

Y

La corteza cerebral motora, nos permite efectuar movimientos de gran destreza v con propodsito determinado, sobre
todo con las manos. (LIEBMAN, 1987)’

AREA DE APOYO ESCOLAR

El trabajo de esta area, se divide en dos partes, la primera es el de prestar un servicio a las instituciones educativas que
asi lo requieran, como lo seria el dar cursos de capacitacion a maestros, alumnos y padres de familia, la realizacion de
estudios de orientacion vocacional, en los niveles de secundaria y preparatoria; v la otra parte es, el prestar apoyo
psicologico individual a nifios con problemas de aprendizaje en todos los niveles educativos, los cuales tienen como

consecueiicia un bajo rendimiento escolar, y la deteccion temprana de problemas que conllevan a tener al nifio defi-
ciencias en el aprendizaje.

Otro de los servicios que proporciona el area de Desarrollo Infantil es, la de «Estimulacion Temprana», servicio de
tipo preventivo, en donde se acrecienta el desarrollo cognitivo y psicomotriz en el nifio. desde su nacimiento hasta los

tres afios de edad, logrando con esto, el nivel dptimo de desarrollo de capacidades y habilidades en el mfame evitando-
asi el que presente problemas de maduracion en afios posteriores.
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AREA DE DESARROLLO HUMANCQ

El area de desarrollo humano, se encarga de prestar servicios a personas adolescentes y adultas que requieran apoyo
psicologico individual.

Para este fin, se requiere de varios pasos; primero se realiza una historia clinica para saber cual es la forma de desen--
volvimiento de las persona en las diferentes esferas (social, familiar, laboral, sexual). Después se aplican las pruebas
proyectivas de Machover; con la aplicacion de esta prueba se da una idea general de la personalidad de la gente. A este
proceso se le denomina Diagnéstico Psicologico.

Después de concluido el diagnostico psicologico, se pasa al segundo punto, que es la terapia individual, se canaliza al
paciente con el terapeuta adecuado, para que se lleve a cabo el proceso de iniciacion. El tiempo designado para las
personas que ya estin dentro del proceso terapéutico es, de una vez por semana, con urnia duracion por cada sesion de
45 a 60 minutos.

Todo este proceso se lleva a cabo dentro de la primera etapa del Centro; ya que mas adelante entra en funcién la etapa
numero 2, en el cual se implementaran los servicios de Intervencion en Crisis Hospitalaria y terapia de Apoyo [ndivi-
dual a pacientes Cronicos y Terminales. -

El primer servicio de la segunda etapa, como su nombre lo indica, se encargara de la atencion a pacientes internos
dentro de los Hospitales que tengan afiliacion at Centro, prestando apoyo psicologico a pacientes que se encuentren en
estado critico, como lo es alguna pérdida, enfermedades incurables, etc.

Actualmente se esta llevando a cabo la etapa dos, con un grupo de pacientes cronicos en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el cual se realizan grupos de encuentro para que los pacientes puedan hablar y mostrar los sentimien-
tos que le produce ¢l hecho de estar padeciendo del rifidn. Estcs grupos estan coordinados por parte del CAP, por la
Lic. Inés Gomez y su grupo, conformado por 3 pasantes de Psicologia, y por parte del IMSS el coordinador del los
grupos es el Dr. Juan Carlos Castillo Pineda.

El segundo blogue se encargara de la realizacion de grupos con personas diagnosticadas con cancer o alguna otra
enfermedad en fase tenminal, por lo que, en esos grupos se manejaran las etapas de duelo establecidas por la Dra
Kubler-Ross. -

Asi como se prestara atencion psicolégica individual, en forma de seguimiento, del tratamiento prestado en el Hospital
Psiquiatrico. a personas con enfermedades mentales cronicas como lo son, la psicosis, esquizofrenia, etc.; siempre vy
cuando los pacientes estén bajo estricto control psiquiatrico.

POBLACION USUARIA

El Centro ofrece ayuda a toda la poblacion de Morelia, enfocandose a las comunidades de bajos recursos; ofreciendo

cuotas bajas dependiendo de los ingresos mensuales de la familia. Las cuotas varian desde $10.00 hasta los $45.00
pesos. por sesion.

Por no contar cor los recursos, tanto econdmicos como profesionales que se quisieran; ¢l CAP no puede prestar sus
servicios a cierta poblacion que requieren de una atencidn especifica mas profesional, como lo son, personas con
desordenes inzntales graves, dafio organico cerebral, alcoholicos cronicos, no personas farmacodependientes.

Para este tipo de casos en especial, CAP, tiene afiliacién con otras Instituciones, siendo estas El DIF, CERESO.,
Hosputal Psiquidtrico, CESAME. Dependiendo de la problematica detectada en el paciente se canaliza, el mismo, a
alguna de estas Instituciones, para ofrecerles un servicio mas completo y recibir atencion especializada.
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DIFICULTADES

Conforme va pasando el tiempo, desde la inauguracién del Centre hasta hoy dia, nos hemos encontrado a lo largo del
camino con algunas dificultades, que poco a poco se hian ido afrontando y salido adelante ce ellas.

Nos encontramos que a veces hay mucha demanda de atencion de la gente por ¢l Centro, por lo que, los
terapeutas no son suficientes en algunos momentos, para dar un tratamiento a toda la poblacion usuaria. Esto
repercute en el hecho de que, se retarda el tiempo entre el término del psicodiagnéstico y el entrar a su
tratamiento psicoldgico, por lo que algunos pacientes dejan de asistir al CAP.

El hecho de que algunos estudiantes de Psicologia que estan como colaboradores del Centro, no estén bajo
tratamiento psicologico, en buena parte es una gran dificultad. Al momento de que una persona liega a
solicitar servicio y pasa con un estudiante sin atencion psicologica previa, puede repercutir en el animo del
estudiante y mas s1 presenta un problema parecido al del paciente, esto trae consigo el hecho de, que el
estudiarte pueda sentirse cansado, triste, deprimido y no saber porque, causando desercion por parte del
estudianie 0 que empiece a faltar sin previo aviso o que ¢gmpiece a tener problemas en sus relaciones interper-
sonales con los demads colaboradores del Centro.

Otra dificultad que nos hemos encontrado, es la falta de constancia por parte de los usuarios. El paciente
acude al Centro durante dos semanas consecutivas y de repente ya no regresa, algunas veces el paciente
vuelve acudir de nuevo pero la mayoria de las veces esto ya no sucede. Y conforme pasa el tiempo este
fenomeno se va haciendo mas grande.

Esta dificultad llamo6 me particularmente la atencion, ya que no habia una respuesta en el hecho de porque la
gente deja de asistir al Centro. Por lo que esla investigacion se centra en estudiar este fendmeno en especial
para poder encontrar una respuesta y atacar el problema desde la raiz y as{ saber si la gente se va por algdn
tipo de problematica en especial o por alguna deficiencia en el trato con la poblacion usuaria.

El segundo objetivo de esta investigacion arrojé como resultados que la DEPRESION es a principal ceusa
por lacual la gente acude al CAP arecibir atencién psicologica provocada principalmernte por situacioncs de
abandono.

La situacicnes de abandono provocan estados de agresion, rebeldia, sentimientos de tristeza y desesperanza
acentuados mas por el hecho de no haber sido elaborado un proceso de duelo. (MIRABENT, 1991)

Para poder lograr estos resultados, se tuvo que sacar diagnoéstico de los expedientes de las personas que en ¢!
transcurso de un afio llegaron al CAP a demandar nuestros servicios. Para este fin, se tomé como base para
el diagnostico las pruebas proyectivas de personalidad de Karen Machover, para adultos, y las pruebas pro-
yectivas de personalidad de Goodenough, para nifios. (ANDERSON & ANDERSON, 1980)

Asi tambien, se tomo en cuenta las historias clinicas de cada paciente, basandonos en el formato Menninger
(DIAZ, 1989), en adultos; y el en formato Peinado (PEINADO, 1952), en los nifios.

Con todo este procedimiento, me pude percatar de cuan importante es el hacer un diagnostico atinado y-
certero, ya que si hacemos lo contrario, esto puede traer como consecuencia el que la persona abandone el
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tratamiento, por el hecho de, no ver satistechas sus necesidades inmediatas y mas si los resultados de la
investigacidn arrojaron como problema principal la depresion. Ya que no es lo mismo una persona depresiva
con wdeas suicidas que una persona deprimida sin nunca haber pensado en quitarse la vida.

 En estos casos tenemos que ser muy cuidadosos y hacer muy concienzudamente un buen diagnéstico; ya que
esta es la causa principal por la que la gente deserta de su tratamiento psicologico dentro del Centro de
Atencidn Psicologica (CAP), de la Universidad «Vasco de Quirogan.

Hay que saber también detectal el grado o fase en que la problematica se encuentre; ya que dentro de los estados
depresivos se encuentran diferentes niveles de estado depresivos. El no tener conocimientos basicos de psicopatologia

y no saber detectar si el problema se presenta leve/moderado/severo, es factor importante para a desercion de las
personas. (VALDEZ, 1987)

Es por esta razon, por la que hay que tener stempre presente que la depresion tiene muchas formas de manifestacion,
tanto en adultos como en ninos, por tal motivo, el cuadro puede confundirse o desviarnos hacia otros caminos o
tratarlo de una imanera inuy superficial.

CALDERON (1985), propone unos términos para la deteecion oportuna de la depresion, basandose en el supuesto que

hay partes de la personalidad que suffen trastornos cuando una persona se encuentra en un estado de depresion. Estos
trastornos son:

* Trastornos afectivos,

* Trastornos intelectuales.
* Trastornos conductuales.
* Trastornos somaticos.

LAWRENCE (1985), menciona que la ingestion de alcohol, de substancias toxicas, son formas de vencer a la angustia
y las tensiones.

Asi pues encontramos que un pacietite alcohidlico, no es mas que una persona con un estado de angustia muy grande
el cual provoca un estado de depresién moderado; presentando sintomas como baja autoestima, descurdo de su apa-
riencia fisica, quiere aliviar las tensiones y olvidar los problemas por medio del alcohol. (DAVIDSON, 1992)

Las personas con cuadros de angustia, se encuentran sentimientos de inferioridad. dificil la toma de decisiones; si la
angustia se vuelve inds perturbadora puede expresarse en sentimientos de depresion, insomnio, irritabilidad, trastor-
nos psicosomaticos, ataques de llanto, sentimientos de impotencia e inferioridad (LAWRENCE. 1985). Si nos basa-
mos en el criterio diagnostico de CALDERON (1985), podemos darmos cuenta que todos los sintomas de las reaccio-

nes de angustia no es mas que estados de depresidn. Las personas depresivas, generalmente se encuentran angustia-
das.

La farmacodependencia es, al igual que el alcoholismo, una manera de vencer la angustia provocada por un estado
depresivo por medio de la ingestion de substancias toxicas. (LAWRENCE, 1985). La farmacodependencia también va

aunado con otros trastornos de la personalidad relacionados con problemas con la autoridad y conductas sociopaticas.
(DAVIDSON, 1992).

La relacion entre Ia homosexualidad y la depresion no es directamente consecuencia una de la otra. Una persona
homosexual no puede tener ningtin trastomo de tipo depresivo..Sin embargo, podemos inferir, que la homosexualidad
puede provocar un cuadro de depresion siempre y cuando el homosexual no se acepte taly como es. (VALDEZ, 1987)
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El incesto, definido por BARNAT (1986), como: «el intercambio libidinoso entre dos individuos del sexo opuesto
pero que estan vinculados estrechamente por lazos de parentesco carnal, ya sea entre ascendentes, descendientes o
colaterales...»

Ayudan a las relaciones incestuosas el alcoholismo. (BARNAT, 19806).

Elincesto como tal, no es un problema en el que aparezca la sintoinatologia de depresion; pero puede causar un cuadro
de depresion mayor a la victima del incesto; asi también, el alcoliolismo juega un papei importante dentro de las
relaciones incestuosas, como ya menctonamos anteriormente, ¢l alcoholismo es una manera de manejar la angustia
provocada por estado de depresion moderada. (LAWRENCE, 1985).

Dentro de las personalidades psicoticas, s¢ encuentra un trastorno grave de la personalidad, las defensas son regresi-’

vas, distorsicna y cambia su realidad por otra que sea menos amenazante. (LAWRENCE, 1985).

Aunque hay una relacion muy estrecha entre la depresion y la psicosis, no es dificil el poder diagnosticar a una persona
con personalidad psicética que una persona deprimida.

En el caso del suicidio, «los estados depresivos pueden estar ligados a profundos sentimientos de odio y afin de
destruccion contra el propio yo...» (BARNAT, 1986).

Ei suicidio asi como la fannacodependencia, el alcoholismo y la depresion, van de la mano, los primeros como conse-
cuencia del segundo; y todos son salidas para bajar el estado de angustia provocados por los cuadros depresivos.

Estos problemas de conducta que he presentado anteriormente son solamente los mas frecuentes, por los que, las
personas acuden al CAP a recibir apoyo; ya he hecho la comiparacion de estos y la depresion. Es importante sefialar
que detras de estos «problemas», se encuentran encerrados rasgos de personalidad y neurosis de diferentes tipos en las
personas. Como lo es: (LAWRENCE, 1985)

* Neurosis de Angustia.
* Neurosis Histérica. - de tipo Conversivo.
- de tipo Disociativo.
* Neurosis Fobica, ’
* Neurosis Obsesivo-Compulsiva.
* Neurosis Depresiva.
* Neurosis de Despersonalizacion.
* Neurosis Hipocondriaca.
* Neurosis de otro tipo.

Por lo que no es lo mismo, un estado depresivo de una persona con rasgo de personalidad histérica, que una persona
con un cuadro depresivo con rasgo de personalidad obsesivo-compulsivo 0. Es por esto, que es tan importante el tener
los conocimientos de psicopatologia para poder detectar que rasgo de personalidad, el grado 2n el que se encuentra su
problema y si es depresidon como tal, o un estado depresivo provocado por la angustia de una situacion de stress.

Con respecto a los niios y adolescentes, pude encontrar que la relacion entre el maltrato infantil y la depresion infantil,
estan estrechamente ligados. Para poder hacer esta comparacion, me base en la definicion hecha por MANZO (1995)
y perel '

DSM 111-R (VALDEZ, 1987).

«En la adolescencia es irecuente la conducta negativista o claramente antisocial, agresividad. hurtos, Hegando al
consumo de alcohiol y/o drogas, sentimientos de no ser comprendidos .o aprobados, inquietud, maia humor o irritabi-
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lidad, diftcultades escolares...» (VALDEZ, 1987).

«La depresion que se da en la iifancia en donde se presenta un estado de infelicidad, tristeza, sentunientos de desam-
paro, soledad, nostalgia, sentimientos de inadecuacién, baja autoestima...» (MANZO, 1995),

Un nifio con maltrato infantil presenta trastornos de la personalidad tales como, agresion, mal aliinentado, abusado
sexualmente, experimenta sentimientos de tristeza, manifestados por estados de infelicidad, sentimientos de desain-
paro, soledad, nostalgia; todos estos sintomas inherentes de depresion infantil. (CALDERON, 1985).

En los nifios con problemas de aprendizaje, debemos valorar muy bien dos aspectos muy importantes, ya que si no son
detectados podemos dar un mal tratamiento en el problema del nifio.

Debemos de tomar en cuenta el origen real del problema de aprendizaje que el nirio esta padeciendo; ya que puede ser
provocado por un bajo nivel en el desarrollo de sus habilidades para percibir, procesar, almacenar, expresar inforina-
cion. (GOMEZ, [991); o puede ser por que el nifio esta presentando un cuadro de depresion «enmascarada», la cual se
manifiesta cuande el nifo se vuelve hiperactivo, disminuye su rendimiento escolar, hay desordenes somaticos y tras-
tornos alimenticios. (MANZO, 1995).

En conclusion, puedo decir, que para que el Centro de Atencion Psicoldgica de la Universidad «Vasco de Quiroga»,
pueda ofrecer un nejor servicio; los estudiantes que prestan sus servicios en el CAP, tienen que tener un amplio
concepto en cuanto a psicopatologia para poder detectar de una manera mas rapida y oportuna el cuadro depresivo y
el grado en el que se estd manifestando en ese momento.

Esto con ¢l fin de que las personas se sientan entendida y se pueda dar de una manera mas rapida la atencion que se
requiere. Aunque hay trastornos de la conducta que presentan sintomas parecidos al de la depresion, hay que saber
detectar cuando es un cuadro de neurosis depresiva, como tal y cuando es un trastorno diferente con un estado depre-
S1vO.
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DATOS GENERALES

Fechadelaentrevista

Nombre del nifio (a)

Fecha denacimiento

edad

Grado escolar que cursa

Quién proporcionalainformacion

-

~N

DATOS FAMILIARLS

Nombre del padre

Edad ' Ocupaci6n

Nombre delamadre

Edad Ocupacion

Nombre y edades de los hermanos
1.-

2.-

3.-

Lugar que ocupa entre los hermanos
.Quiénes vivenen lacasa?

¢ Como es la relacion de los padres?

(Han existido conflictos en la familia? (Divorcio, viudez, abandone, econdmicos, de agresion)

Descripcidn del problema;
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HISTORIA DEL DESARROLLO

¢ Fue planeado el embarazo? S1 NO
. COomo reaccionaron los padres con la noticia?

Tuvolamadrealgun problema de salud durante el embarazo?

. Hubo complicacionesen el parto?

¢ Presentd algin problema ensu primerainfancia? (Hastalos 2 afios)

(Como fue sudesarrollomotor?

. Como fue sudesarrollo dellenguaje? P

. Qué enfermedadesha tenido el nifio(a)?

. Hasidohospitalizado algunavez?

PAUTAS DE AJUSTE SOCIAL

FiSICAS

. Como essuapetito actualmente?

Tienealglin problemaen laalimentacion?

{Comoessusalud?

¢Tiene alguna alergia o problema de salud crénico? si NO
; Cudl?
b




FAMILIARES i

. Como eslarelacion delnifio (a) con supadre?

¢Con sumadre? 5

¢ Con sushermanos?

. Como son susrelaciones con la familiaextensa?

;Haestado lafamilia separadaen algunaocasion?

J
\ |
SOCIALES
¢ A qué jueganormalmente?
. Cémo serelacionacon otrosnifios?
(Leagradaplaticar?
¢ Cuéles sonsus principales intereses o aficiones?
¢ Cuanto tieme velatelevisionojueganintendo?
./
L
AFECTIVAS
(Escarifioso(a)
¢ Le gustaquelo(a)mimen?

. Tienealgunamascotaojugueteespecial?
¢ Comoreaccionaante los extraiios?

¢ Tienemiedos?
. Tienehabitos como chuparse el dedo, morderse las uiias, mojar la cama u otros?




FORMACION DE HABITGS

{Esobediente?

Engeneral, ;cumplecon lasreglas de casa?

(Quién ycomo lo(a) corrigen?

(Cdémoreaccionacuando lo(a) castigan?

ANTECEDENTES ESCOLARES

Nivel de estudios de lamadre =

Nivel deestudios del padre

(A quéedad empezo el nifio(a)a asistiralaescuelaoguarderia?

Como fue suadaptacién aesta?

(Hahabido cambiosdeescuela?

(Porquémotivos?

Coémohareaccionado frente aellos?

. Como se expresael nifio(a) delaescuela?

;Haexistidoalgan problema o dificultad relacionado con laescuela?

CONCLUSION

. Como describiriael caracter de suhijo(a)

(Existe enestemomentoalgo que le preocuperespecto del nifio( a)
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