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CIUDAD DE MEXICO A 1 DE MAYO DE 2003

CONGRESISTA
PRESENTE

QUERIDO COLEGA Y AMIGO, ES PARA Mi Y TODO MI EQUIPO DE
TRABAJO UN PLACER CONTAR CON TU ASISTENCIA A ESTE MAGNO
EVENTO, PRODUCTO DE UN INCANSABLE ESFUERZO DE NEGOCIACION,
UNA TITANICA LABOR DE CONVENCIMIENTO DE LAS INSTITUCIONES
PARTICIPANTES, DE LA INDUSTRIA Y LO MAS IMPORTANTE, LOS
CONGRESISTAS, YA QUE UN CONGRESO NACIONAL CON UNA OBVIA
CONNOTACION INSTITUCIONAL, SIEMPRE ES PUESTO EN DUDA, SIN
EMBARGO LOS ANTECEDENTES HISTORICOS DE NUESTRA
INSTITUCION, DE LA ESAME Y EN CONCRETO DE LOS CONGRESOS
ANTERIORES, HAN DADO PRESTIGIO Y RELEVANCIA EN EL AMBITO DE
LA SALUD MENTAL, POR ESO ES TAN IMPORTANTE TU PARTICIPACION,
PUES ESO FORTALECE NUESTRA VIDA SOCIETARIA.

QUISIERA ASi COMENTARTE QUE LA ASOCIACION DE ESPECIALISTAS
EN SALUD MENTAL DEL IMSS (ESAME), ES UNA ORGANIZACION
CREADA CON UNA FILOSOFIA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS
INDIVIDUOS QUE LA FORMAN Y DE LA SALUD MENTAL EN SU
CONJUNTO, FORJANDO UN ESPIRITU SOCIETARIO, BASADO EN LA
ACADEMIA, EL INTERCAMBIO DE EXPERIENCIA, CONOCIMIENTO E
INFORMACION, LA PROMOCION DE LA EDUCACION Y LA
INVESTIGACION.

Es ASi COMO NACEN LAS REUNIONES NACIONALES DE PSIQUIATRIA,
PSICOLOGIA, ENFERMERIA Y TRABAJO SOCIAL PSIQUIATRICO, CUYO
FIN FUNDAMENTAL ES QUE TODOS LOS TRABAJADORES DE LA SALUD,
TANTO DEL IMSS, COMO DE TODO EL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO,
CUENTEN CON UN FORO PARA EL APRENDIZAJE Y LA CAPACITACION.



INSTRUCCIONES

* Oprima F5 [para ver el indice de resumenes]

 Oprima Ctrl y L [para obtener vista en pantalla
completa y presione Esc para cancelar la funcion]

 Oprima Ctrl y + [para aumentar el tamano de la
presentacion]

e Oprima Ctrl y — [para disminuir el tamano de la
presentacion]



ESTE OBJETIVO SE ALCANZA CON LA PRESENTACION DE TRABAJOS
DE INVESTIGACION, REPORTES DE LA EXPERIENCIA CLIiNICA CON LOS
ENFERMOS MENTALES Y REVISIONES BIBLIOGRAFICAS, RECURRIENDO
A DIFERENTES FORMATOS DE EXPOSICION, COMO ES EL SIMPOSIO, EL
PANEL, CURSO, TALLER, ETCETERA.

ESTE PROGRAMA LO HEMOS DISENADO PARA QUE LOS ASISTENTES
RECIBAN INFORMACION ORDENADA, SISTEMATIZADA, VALIDADA Y
ACTUALIZADA, PROVENIENTE DE PROFESORES, CONFERENCISTAS E
INVESTIGADORES EXPERTOS EN CADA MATERIA Y RECIBAN ASi TANTO
EL BENEFICIO DIRECTO DE LOS CONOCIMIENTOS TEORICOS Y
PRACTICOS COMO EL INDIRECTO AL FACILITARSE Y SER MAS
EFICIENTE SU QUEHACER PROFESIONAL COTIDIANO Y FAVORECER A
LOS ENFERMOS, OBJETIVO ULTIMO Y MOVIL FUNDAMENTAL DE
NUESTRA MODESTA PERO SOLIDA INICIATIVA.

CON ESTE PREAMBULO, ME COMPLACE DARTE LA MAS CORDIAL Y
CALIDA BIENVENIDA, ESPERANDO QUE TU ESTANCIA SEA
ENRIQUECEDORA ACADEMICA, SOCIAL Y CULTURALMENTE.
ATENTAMENTE

DR. ROGELIO GALLEGOS CAZARES
PRESIDENTE DE LA ESAME



CURSO 1: SALON DON ALBERTO Il

TiTuLOo

DIRIGIDO A:

X/
o

MEDICOS GENERALES

MEDICOS FAMILIARES

MEDICOS DE OTRAS ESPECIALIDADES
PSICOLOGOS

ESTUDIANTES Y RESIDENTES DE MEDICINA

X3

*¢

X/
o

X3

*¢

X/
o

INTRODUCCION

EL TRASTORNO DE PANICO ES UN TIPO ESPECIFICO DE LOS TRASTORNOS DE LA ANSIEDAD,
TIENE UNA PREVALENCIA CONSIDERABLE EN LA POBLACION GENERAL, A PESAR DE ELLO ES
POCO DIAGNOSTICADO. UN NUMERO IMPORTANTE DE PERSONAS SUFREN DE DICHO TRASTORNO
Y NO TIENEN UN TRATAMIENTO ESPECIFICO, SE HA ESTIMADO QUE SOLAMENTE UN TERCIO DE
PERSONAS QUE PADECEN DE PANICO, RECIBEN TRATAMIENTO.

CUANDO EL TRASTORNO ES MUY SEVERO, GENERA EN LAS PERSONAS QUE LO PADECEN UNA
DISFUNCIONALIDAD GRAVE Y UN IMPACTO NEGATIVO EN LA CALIDAD DE VIDA, ASi COMO EN LA
DINAMICA FAMILIAR. POR LO ANTERIOR ES DE GRAN IMPORTANCIA QUE EL MEDICO DE PRIMER
NIVEL CUENTE CON LOS CONOCIMIENTOS NECESARIOS PARA QUE A ESTE TRASTORNO SE LE
IDENTIFIQUE Y DIAGNOSTIQUE CERTERAMENTE Y SE PUEDA PROPORCIONAR EL MANEJO
ADECUADO.

PROFESORES

TITULAR: M EN C JOSE Luis EsQUINCA RAMOS. MEDICO PSIQUIATRA Y MAESTRO EN
CIENCIAS, ASESOR EN INVESTIGACION DE LA FES ZARAGOZA.

ADJUNTOS: NEUROPSIC. DULCE MARIA RODRIGUEZ GALINDO. PSICOLOGA, MAESTRIA EN
NEUROPSICOLOGIA.
DRA. ARACELI GARCIA AMERICA. MEDICO PSIQUIATRA, ESPECIALISTA EN
PSICOTERAPIA DE GRUPO.

PROGRAMA ACADEMICO

PRESENTACION E INTRODUCCION.
EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y FISIOPATOLOGIA.
DR. JOSE Luis EsQUINCA RAMOS

ASPECTOS PsICOLOGICOS.

NEUROPSIC. DULCE MARIA RODRIGUEZ GALINDO
TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO.

DR. JOSE Luis EsQUINCA RAMOS

TERAPIA GRUPAL Y MANEJO COGNITIVO-CONDUCTUAL.
DRA. ARACELI GARCIA AMERICA

TECNICA Y SESION DE RELAJACION.

NEUROPSIC. DULCE MARIA RODRIGUEZ GALINDO
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CURSO 2: SALON DoN ALBERTO Il

TITULO
TALLER DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD PARA
EL MEDICO NO PSIQUIATRA.

INTRODUCCION

LA ANSIEDAD ES PARTE DE LA DIMENSION ONTOLOGICA DEL SER HUMANO, PERO TAMBIEN
PUEDE ENTENDERSE COMO UN SIGNO DE PATOLOGIA HUMANA, CADA VEZ MAS FRECUENTE Y
MEJOR CONOCIDA.

CONSIDERANDO ESTO Y EL ECHO DE QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES QUE PADECEN DE
TRASTORNOS DE ANSIEDAD ACUDEN PRIMERO CON EL MEDICO NO ESPECIALISTA, QUIEN
FRECUENTEMENTE NO DIAGNOSTICA Y TRATA ADECUADAMENTE ESTA PERTURBACION, ES POR
ESO QUE SE PROGRAMA ESTE TALLER, AL FINAL DEL CUAL LOS ASISTENTES CONTARAN CON
LAS BASES NECESARIAS PARA IDENTIFICAR ADECUADAMENTE LA ANSIEDAD PATOLOGICA,
DEFINIR EL TRASTORNO ESPECIFICO DEL QUE SE TRATA Y ESTABLECER UN MANEJO INTEGRAL
ADECUADO Y EN CASO NECESARIO PODER PRECISAR CUANDO DEBE CONSULTAR A UN
PSIQUIATRA.

PROFESORES
TITULAR: DR. LEOPOLDO ZARATE HIDALGO.
ADJUNTOS: DR. WAZCAR VERDUZCO FRAGOSO.
DR. FERNANDO CORONA HERNANDEZ.
TODOS ELLOS ESPECIALISTAS EN PSIQUIATRIA, CON UNA AMPLIA EXPERIENCIA CLINICA TANTO
INSTITUCIONAL COMO PRIVADA, CONOCEDORES PROFUNDOS DEL TEMA DE LA ANSIEDAD Y SU
MANEJO AMBULATORIO Y HOSPITALARIO, ASIMISMO CON UNA LARGA TRAYECTORIA EN LA
FORMACION DE RECURSOS HUMANOS.
PROGRAMA ACADEMICO
LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD, SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
DR. LEOPOLDO ZARATE HIDALGO
REVISION DE CAsOs CLiNICOS
DR. LEOPOLDO ZARATE HIDALGO.
DR. WAZCAR VERDUZCO FRAGOSO.
DR. FERNANDO CORONA HERNANDEZ.



CURSO 3: SALON DON ALBERTO IV

TiTuLo

DIRIGIDO A
PSIQUIATRAS, PSICOLOGOS, MEDICOS FAMILIARES Y GENERALES Y TRABAJADORES DE LA
SALUD MENTAL.

OBJETIVOS

QUE EL MEDICO Y LOS TRABAJADORES DE LA SALUD MENTAL, TRATEN EN FORMA INTEGRAL Y

MANEJEN LA PROBLEMATICA SEXUAL DE LOS PACIENTES QUE ABORDEN EN LA PRACTICA

CLIiNICA, MEDIANTE:

e IDENTIFICAR LOS PRINCIPALES TRASTORNOS QUE SE DETECTAN EN EL PRACTICA CLINICA
DIARIA.

e DESARROLLAR HABILIDADES Y DESTREZAS PARA ABORDAR ESTOS TRASTORNOS.

e AMPLIAR LA BASE CIENTIFICA EN EL CONOCIMIENTO DE LOS TRASTORNOS MENTALES QUE
AFECTAN LA SEXUALIDAD HUMANA.

e PROPORCIONAR BIBLIOGRAFIA BASICA SOBRE EL TEMA.

PROGRAMA ACADEMICO

¢ QUE ES LA SEXUALIDAD?

¢ QUE ES LA SENSUALIDAD?

¢ QUE ES EL EROTISMO?

CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

ETIOLOGIA DE LOS ASPECTOS BIOGENETICOS Y PSICOGENICOS.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

PROFESORES

JOSE DiAZ MARTINEZ

PSIQUIATRA Y TERAPEUTA SEXUAL. MIEMBRO DE LA ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA,
EXSECRETARIO DE ASUNTOS INTERNOS DE LA MISMA ASOCIACION. PROFESOR DE
PosSTGRADO DE LA UNAM. CONFERENCISTA NACIONAL E INTERNACIONAL SOBRE DIVERSOS
TEMAS RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD HUMANA. MAS DE 25 ANOS DE EXPERIENCIA EN LA
PRACTICA CLINICA.

GABRIELA GONZALEZ HERNANDEZ

Lic EN PsicOLOGIA CLINICA, TERAPEUTA SEXUAL, PROFESORA EN DIVERSOS FOROS
NACIONALES E INTERNACIONES SOBRE SEXUALIDAD HUMANA, CON MAS DE 15 ANOS DE
EXPERIENCIA EN PSICOLOGIA CLINICA.

YOLANDA PARROQUIN A

PSICOTERAPEUTA Y TERAPEUTA SEXUAL, PROFESORA DE PREGRADO DE LA UNAM, CON MAS
DE 15 ANOS DE EXPERIENCIA EN PSICOLOGIA CLINICA.
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CURSO 4: SALON DON GENARO

TiTuLo

INTRODUCCION

iLA MUERTE! EL ENIGMA MAS INTRINCADO Y PROFUNDO AL QUE SE HAN ENFRENTADO LOS
CIENTIFICOS, LOS FILOSOFOS, LOS ARTISTAS Y EN GENERAL LOS SERES HUMANOS, LO HAN
TRATADO DE DILUCIDAR Y EN TERMINOS ESTRICTOS HAN FRACASADO, SIN EMBARGO, EL
FENOMENO NO SOLO EXISTE, SINO QUE EN CONDICIONES NORMALES, HAY SOLO DOS
CIRCUNSTANCIAS QUE SON UNIVERSALES PARA LOS SERES VIVOS, ENVEJECER Y MORIR. ESTO
ULTIMO, CONFORMA EL SENTIDO INELUDIBLE DE LA VIDA, PARAFRASEANDO AL EGREGIO
ESCRITOR ESPANOL, MIGUEL DE UNAMUNO, LA MUERTE ES EL SENTIDO TRAGICO DE LA VIDA.
RESALTA LA IMPORTANCIA DE ASUMIR QUE PARA LOS INDIVIDUOS MORIBUNDOS, AUNQUE EL
PROCESO Y EL ACTO DE MORIR SON CONOCIDOS Y APARENTEMENTE ENTENDIDOS POR EL MISMO
Y SU FAMILIA, ENFRENTARLO ES SUMAMENTE DIFiCIL, POR LO QUE EN MUCHOS CASOS ES
IMPORTANTE HACER UNA INTERVENCION SENSIBLE, CERCANA, CALIDA Y CON GRAN SENTIDO
HUMANISTICO.

EN ESTE CURSO LOS ASISTENTES PODRAN ENTENDER EL SIGNIFICADO DE LA MUERTE, LA
CONDICION AGONIZANTE DEL MORIBUNDO Y SUS NECESIDADES DE APOYO INTEGRAL, PUDIENDO
ASi PLANEAR LA ESTRATEGIA BIOPSICOSOCIAL DE APOYO PARA LA ACEPTACION Y SUPERACION
DEL HECHO DE MORIR.

DIRIGIDO A
TODO EL PERSONAL DE SALUD QUE ATIENDE Y ENFRENTA LA CIRCUNSTANCIA DE LA MUERTE EN
SU ACTIVIDAD PROFESIONAL.

PROFESORES
TITULAR: DR. ALEJANDRO CORDOVA CASTANEDA.
ADJUNTOS: Psic. E. ARMANDO TELLEZ LOZANO.

Lic. AREADNE GARCINI URIBE.
TODOS ELLOS CUENTAN CON FORMACION Y EXPERIENCIA EN EL AMBITO DE LA SALUD, EN
ESPECIAL LA ATENCION CLINICA DE PACIENTES ANCIANOS Y ENFERMOS TERMINALES, CON
ENFASIS EN LA ATENCION PSICOLOGICA Y EMOCIONAL DEL PACIENTE Y SUS FAMILIARES.

PROGRAMA ACADEMICO

INTRODUCCION Y CONCEPTOS BAsICOS.

DR. ALEJANDRO CORDOVA CASTANEDA

LA INTERVENCION TANATOLOGICA ANTE LA MUERTE DE NINOS Y ADOLESCENTES.

Psic. E. ARMANDO TELLEZ LOZANO

LA VISION TANATOLOGICA Y EL APOYO INTEGRAL DE LA MUERTE DE UN ADULTO EN LA ETAPA
MEDIA DE LA VIDA.

DR. ALEJANDRO CORDOVA CASTANEDA

LA ATENCION ACTIVA DEL ANCIANO MORIBUNDO, EL ACOMPANAMIENTO Y EL APOYO Y
ORIENTACION A LA FAMILIA.

Lic. AREADNE GARCINI URIBE
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CURSO 5: SALON DON JULIAN

TiTuLo
EL TRASTORNO POR DEFICIT DE LA ATENCION NUEVAS APORTACIONES A SU
NOSOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

INTRODUCCION

EN ESTE CURSO EL EDUCANDO PODRA TENER LOS ELEMENTOS NECESARIOS (CLINICOS Y
CLINIMETRICOS) QUE SE APLICAN EN LA PRACTICA DIARIA PARA ELABORAR EL DIAGNOSTICO
DEFICIT DE LA ATENCION. PODRA DEFINIR QUE TIPO DE TRATAMIENTO REQUIERE EL PEQUENO
AFECTADO Y DEFINIR LOS ELEMENTOS DE INTERACCION DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO.
PODRA DISCERNIR CUANDO EL NINO DEBEN SER TRATADO CON PSICOTERAPIA Y TERAPIA
EDUCATIVA, PSICOTERAPIA Y FARMACOTERAPIA O SOLO FARMACOTERAPIA Y ORIENTACION
FAMILIAR.

SE HARA ENTREGA DE MATERIAL BIBLIOGRAFICO Y SE HARA UN ENSAYO CLINICO CON DOS
CASOS.

PROFESORES
TITULAR: DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES
ADJUNTOSOS: DRA. ROSA ISELA MEZQUITA.

DR. JESUS DEL BOSQUE GARZA.
DR. MIGUEL PALOMAR.

TODOS LOS PONENTES SON PSIQUIATRAS CON ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA INFANTIL Y DE LA
ADOLESCENCIA, CON MAS DE 20 ANOS DE EXPERIENCIA CON NINOS CON TRASTORNO POR
DEFICIT DE LA ATENCION, MAESTROS DE POSTGRADO EN LA UNAM.

PROGRAMA ACADEMICO

INTRODUCCION:

DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES

HisTORIA DEL CONCEPTO NOSOLOGICO.

DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES

DIAGNOSTICO: SISTEMAS DE CLASIFICACION ACTUALES. ESCALAS DE USO COMUN. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DR. MIGUEL PALOMAR

TRATAMIENTO:

ABORDAJE PSICOSOCIAL: MANEJO DEL AMBIENTE ESCOLAR. PSICOEDUCACION CON LA FAMILIA. PSICOTERAPIA
INDIVIDUAL.

DRA. ROsA ISELA MEzQUITA

ABORDAJE FARMACOLOGICO: FARMACOS TRADICIONALES. NUEVOS PSICOFARMACOS. FUTURO DEL
TRATAMIENTO FARMAcCOLOGICO DEL TDA

DR. JESUS DEL BosQUE GARzA

ENSAYO CON DOS CASOS CLINICOS

DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES

DR. JESUS DEL BosQUE

DRA. ROSA ISELA MEZQUITA

DR. PALOMAR.

DR. JUAN Luis VAZQUEZ HERNANDEZ
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CURSO 6: SALON DONA SoL

TiTuLo

INTRODUCCION

LA DETECCION DE PROBLEMAS EMOCIONALES EN LA INFANCIA ES UNA TAREA QUE REQUIERE DE
ENTRENAMIENTO ESPECIALIZADO, PUESTO QUE IMPLICA UN CONOCIMIENTO AMPLIO DEL TEMA, Y
EL DESARROLLO DE HABILIDADES DIAGNOSTICAS TANTO CLINICAS COMO PSICOMETRICAS. LA
CONFUSION ENTRE CONDUCTAS TiPICAS DEL DESARROLLO INFANTIL NORMAL CON INDICADORES
DE PSICOPATOLOGIA INFANTIL ES FRECUENTE, SOBRE TODO EN EL CASO DE LA ANSIEDAD Y LA
DEPRESION INFANTIL, POR LO QUE SURGEN DIVERSOS CUESTIONAMIENTOS:

¢,COMO DISTINGUIR UNA CONDUCTA EXTRANA DE UN TRASTORNO ESPECIFICO? POR EJEMPLO,
COMO DIFERENCIAR ENTRE UN NINO O NINA CALLADO, APARTADO, CON POCOS AMIGOS, DE UN
SIMPLE RASGO DE INTROVERSION, CON UN TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO? ;COMO DAR
LA DIMENSION ADECUADA A LA GRAVEDAD DE UN SINTOMA OBSERVADO? ¢ COMO DIFERENCIAR
S| EL BAJO RENDIMIENTO ACADEMICO DE UNA NINA ES OCASIONADO POR PERTURBACIONES
EMOCIONALES O POR UN TRASTORNO ESPECIFICO DE DESARROLLO? ¢QUE TANTO LA
ANSIEDAD EN LA INFANCIA REPERCUTE EN EL DESARROLLO ADOLESCENTE Y ADULTO?

DE IGUAL MANERA, CUANDO SE CUENTA CON DIFERENTES ELEMENTOS QUE CONFIRMAN LA
PRESENCIA DE DIFICULTADES EMOCIONALES EN UN NINO, APARECEN NUEVAS PREGUNTAS:
¢ QUE HACER?, ¢CON QUIEN CANALIZARLO? ¢ES NECESARIO EVALUARLO CON PRUEBAS
PSICOLOGICAS? ¢ QUE TRATAMIENTO ELEGIR?

POR LO TANTO, EN EL PRESENTE CURSO SE ANALIZARAN LOS CUADROS CLINICOS DE
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN LA INFANCIA,
ENFATIZANDO EN LAS CARACTERISTICAS DE CADA TRASTORNO, ASi COMO SU ETIOLOGIA,
CURSO Y PRONOSTICO; SE REVISARA EL USO DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE ESTOS TRASTORNOS, ASi COMO LA APLICACION DE DIVERSAS ALTERNATIVAS
DE TRATAMIENTO COMO SON LA FARMACOTERAPIA, LA TERAPIA PSICOMOTRIZ, LA
PSICOTERAPIA DE JUEGO Y LA PSICOTERAPIA FAMILIAR.

PROFESORES:
TITULAR: DRA. CoRrRAL Diaz bE CACHO

ADJUNTOS: MTRA. MARIA ELENA RIVERA HEREDIA
MTRA. PATRICIA AMADOR CORNEJO
MTRA. BERTA MONTANO MASSON
DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES
Lic. ROSE MARIE VENEGAS LAFFON.

TODOS LOS PROFESORES DE ESTE CURSO CUENTAN CON MAESTRIA O DOCTORADO (TITULAR) O
SUBESPECIALIDADES EN PSIQUIATRIA INFANTIL, PSICOLOGIA INFANTIL O PSICOPATOLOGIA
INFANTIL. ASi MISMO HAN DESARROLLADO PRACTICA CLINICA EN LA CLiNICA ALFA OMEGA SUR
DE LA CIUDAD DE MEXICO, ASi COMO EN OTRAS INSTITUCIONES PUBLICAS Y PRIVADAS. ASi
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MISMO HAN DESARROLLADO ACTIVIDADES DOCENTES EN DIFERENTES ESCUELAS Y
UNIVERSIDADES.

PROGRAMA ACADEMICO

PRINCIPALES TRASTORNOS EMOCIONALES EN LA INFANCIA
o EPIDEMIOLOGIA.
o SISTEMAS DE CLASIFICACION.
DIAGNOSTICO CLINICO DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.
o DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD.
o DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS.
EL USO DE PRUEBAS PSICOLOGICAS PARA LA DETECCION DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN LA
INFANCIA.
FARMACOTERAPIA DEL NINO DEPRIMIDO Y/O ANSIOSO.
o MITOS DEL USO DE PSICOFARMACOS EN LA INFANCIA.
o LAS LIMITACIONES EN SU USO.
o SU UTILIDAD EN LA PRACTICA CLINICA.
TERAPIA PSICOMOTRIZ Y SUS APLICACIONES TERAPEUTICAS.
PSICOTERAPIA DE JUEGO Y SUS APLICACIONES TERAPEUTICAS
PSICOTERAPIA FAMILIAR SUS INDICACIONES EN EL MANEJO DE LA PSICOPATOLOGIA
INFANTIL.

14



CEREMONIA DE INAUGURACION

9:00 A 9:20 HORAS
SALON DON ALBERTO IV

SESION PLENARIA INAUGURAL
“LLAs TENDENCIAS MUNDIALES Y LA POSICION DE MEXICO FRENTE A LAS
RESPONSABILIDAD INSTITUCIONAL EN LA EFICIENCIA Y LA CALIDAD DE LA ATENCION
EN SALUD MENTAL”

DR. GUIDO BELSASSO.
CONSEJO NACIONAL CONTRA LAS ADICCIONES
DR. HUGO COHEN.
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
DR. SALVADOR GONZALEZ GUTIERREZ.
DIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL SECRETARIA DE SALUD
DR. ENRIQUE CAMARENA ROBLES.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

9:15 A 10:45 HORAS
SALON DON ALBERTO IV
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CONFERENCIA MAGISTRAL
RESCATANDO LOS VALORES CULTURALES DE MEXICO
9:00 A10:00
SALON DON ALBERTO Il Y IV

CEREMONIA DE CLAUSURA
Y
ENTREGA DE PREMIOS
10:15 A 11:15
SALON DON ALBERTO Il Y IV
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ANALISIS DE LA REFERENCIA DE PACIENTES A PSIQUIATRIA EN EL HGZcMF
(HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR) N° 2 DEL IMSS EN
SALTILLO, COAHUILA.

Soria Anguiano Domingo Antonio. Rodriguez Aldape Jesus Alfonso.

OBJETIVO: conocer las causas y condiciones en que son referidos los pacientes al
Servicio de Psiquiatria.

MATERIAL Y METODO: estudio retrospectivo elaborado a base de datos recabados,
de los pacientes que fueron referidos al Servicio de Psiquiatria, mediante la revision de
los expedientes clinicos: nota de envio y nota inicial del Servicio de Psiquiatria. Se
aplico a los resultados obtenidos estadistica descriptiva.

RESULTADOS: fueron referidos 295 pacientes, de los cuales el 45.76%(135) son
masculinos, y el 54.25%(160) femeninos. La edad promedio en los varones
corresponde a la 4% década de la vida, y en las mujeres a la 5. El 48.4%(143) son
trabajadores, siendo el 66.43%(95) varones y el 33.56%(48) mujeres. Clinica de
procedencia: el 54.23%(160) de los pacientes se encuentran adscritos al HGZcMF N° 2,
el 33.98%(100) a la UMF(Unidad de Medicina Familiar) N° 82, el 7.82%(23) a la UMF N°
3, el 4.06%(12) provenian de otras unidades no comprendidas en el area de apoyo de
ésta unidad. Servicio de referencia: el 58.98%(174) provienen de su UMF, el
41.01%(121) procedian de otro servicio de 2° Nivel, correspondiendo el 14.91%(44) al
Servicio de Urgencias, 6.1%(18) a Neurologia, 4.4%(13) a Medicina Interna, 2.7%(8) a
ORL, y 2.7%(8) a Jefaturas de Servicios. Diagnostico: del total de pacientes, sélo el
74.57%(220) tenian diagndstico de envio, siendo por orden de frecuencia: Neurosis de
Angustia 20%(59), Neurosis Depresiva 13.55%(40), Esquizofrenia 8.81%(26), Intento
de Suicidio 5.08%(15), Neurosis Conversivas y Problemas de Conducta, ambos con
4.06%(12). Los diagnésticos del Servicio de Psiquiatria, por orden de frecuencia fueron:
Trastorno por Angustia 15.59%(46), Depresion 10.16%(30), Depresion Reactiva
9.15%(27), Intento de Suicidio 6.44%(19), T. De Angustia con Somatizaciones y Dafno
Organico Cerebral, ambas con 5.76%(17): Se atendié un 4.06%(12) referido como parte
del Protocolo de Transplante Renal, y el 3.72%(11) no se detectd patologia psiquiatrica
que justificara su referencia. De los diagnosticos de referencia(220), sélo coincidieron el
54.4%(120) con el diagnostico establecido por el Servicio de Psiquiatria, mientras que
el 45.5%(100) no concuerdan. Tratamiento: de los pacientes referidos solo el
48.47%(143) tenian un tratamiento previamente establecido, siendo el 13.98%(20) el
adecuado, mientras que el 86.01%(123) no lo era.

CONCLUSIONES: por los resultados obtenidos, se concluye que es bajo el
conocimiento de los trastornos mentales y su manejo por médicos de primer contacto,
ya sea en Medicina Familiar, Urgencias y/o Servicios de 2° Nivel.



CAMBIOS EN LA ORGANIZACION FUNCIONAL CEREBRAL PRODUCIDOS POR
OLANZAPINA EN EZQUIZOFRENICOS REFRACTARIOS A TRATAMIENTO.
AUTOR(ES): Cerdan-Sanchez, L.F.; Guevara-Pérez, M.A.; Amezcua, C.,

Sanz, A.; Ramos- Loyo, J.

OBJETIVO:

El objetivo de la investigacion fue identificar los cambios generados en la
actividad eléctrica cerebral (EEG) por el tratamiento con olanzapina en
pacientes esquizofrénicos que no responden al tratamiento con neurolépticos
tipicos, asi como su posible asociacion con las alteraciones psicopatoldgicas
y anatémicas en los l6bulos temporales.

METODOLOGIA:

Se evaluaron 14 pacientes esquizofrénicos refractarios a tratamientos
antes (PRE) y después (POST) del tratamiento con olanzapina, en las
siguientes funciones y parametros: la sintomatologia psiquiatrica (BPRS y
PANSS); los sintomas extrapiramidales (DiMascio) y las caracteristicas
electroencefalograficas durante el estado de reposo. Se registré el EEG en
12 derivaciones de acuerdo al Sistema Internacional 10/20, referidas a orejas
cortocircuitadas.

Se les aplic6 ademas, un estudio de Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) para la identificacion de alteraciones morfolégicas cerebrales. Se
evalub el area de los I6bulos temporales y del complejo amigdala-
hipocampico, realizandose una comparacion con un grupo control.

Para los puntajes de las escalas se realizaron analisis no paramétricos
(Prueba de Wilcoxon). Para el caso de las medidas de la RMN y el EEG, se
llevaron a cabo analisis de varianza. Con el objeto de ver si la mejoria en la
psicopatologia estaba asociada a las caracteristicas anatémicas, se realiz6
un andlisis de correlacion de Pearson entre la diferencia PRE-POST de cada
uno de los reactivos de las escalas psicopatolégicas y las areas de los

I6bulos temporales y del complejo amigdala-hipocampico.



RESULTADOS:

Los resultados en las escalas psicopatolégicas mostraron una reduccion
significativa después del tratamiento con olanzapina, tanto de los sintomas
positivos como de los negativos y de la psicopatologia general, asi como una
disminucién de sintomas extrapiramidales.

En lo relativo a las alteraciones anatomicas, se encontr6 una menor area
del complejo amigdala-hipocampico posterior en los sujetos esquizofrénicos
en comparacion con los controles.

En el EEG, la olanzapina produjo incremento significativo pre/post en la
potencia absoluta y relativa de delta, thetal y theta2, alfa1l y alfa2, y un
decremento en beta1 y beta2. En la correlacién intrahemisférica, se observo
un incremento entre las areas prefrontales (Fp1 y Fp2) y derivaciones
posteriores en theta1, theta2, alfal y alfa2 y entre prefrontales y frontales en
betal y beta2, sobre todo en el hemisferio izquierdo.

Se encontré ademas, que una mayor disminucién de la hostilidad, estuvo
asociada a una menor area del complejo amigdala-hipocampica posterior
izquierda.

CONCLUSIONES

En conclusion, podemos decir que la olanzapina es un farmaco efectivo
para el tratamiento de la esquizofrenia refractaria. Su efecto se observa
también en el EEG con un incremento de la actividad delta, theta y alfa, asi
como una disminucion de beta. La correlacion entre las areas frontales y
otras areas posteriores y temporales parece indicar una reorganizacion
temporal y funcional que podria estar subyaciendo a los cambios
psicopatoldgicos. Asimismo, es posible que la reduccién de la hostilidad
dependa, en parte, de la conservacién del area amigdala-hipocampica

posterior.
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RESUMEN

ANTECEDENTES

El trastorno por Déficit de la Atencion e Hiperactividad es un padecimiento psiquiatrico
que afecta en promedio al 6% de nifios en edad escolar, y se asocia a bajo rendimiento y
fracaso escolar, distress intrafamiliar y menor éxito social. No obstante que desde inicios
del siglo pasado se reconocieran factores bioldgicos dentro de su etiologia, todavia nos
encontramos ante un amplio desconocimiento de tales factores, lo que propicia tratamientos
y diagnosticos erroneos, asi como resistencia a la medicacion con estimulantes en nifios, no
solo por parte de organismos no gubernamentales sino también por personal médico. La
difusion de las bases bioldgicas de este trastorno podria contribuir a dar un mejor manejo
los pacientes con TDAH y a disminuir su riesgo de fracaso social, académico y profesional.

METODOS

Se obtuvieron por via internet todos los articulos publicados acerca de la etiologia del
TDAH desde 5 afios anteriores. Se seleccionaron aquellos que presentaran asociacion entre
el padecimiento y alguna causa netamente bioldgica, y se agruparon en cuatro categorias:
Generalidades, Estudios Familiares, Genética Molecular, e Imagen y Electroencefalografia.
Se descartaron causas como traumatismos, agentes obstétricos y perinatales, adicciones
paternas y/o maternas y otras ambientales, debido principalmente a que su escaso numero
no proporciond informacion suficiente para definir un capitulo. Se procedi6 a la traduccion
resumen y analisis de los articulos lo que permitié de inmediato la definicion de los
capitulos: Antecedentes en la Busqueda de las Bases Bioldgicas, Disfunciéon Motora,
Disfuncion Cognitiva, Imagen, Imagen Funcional y Electroencefalografia. Se intent6 en lo
posible no incluir estudios sin resultados significativos o contradictorios a una mayoria.
Todas las aserciones fueron revisadas por los asesores expertos.

HALLAZGOS

Desde que fuera descrito al inicio del siglo pasado, el TDAH fue asociado con disfuncién
cerebral. En las tltimas décadas el TDAH se logré asociar con marcadores genéticos del
sistema de la dopamina, motivado inicialmente por el descubrimiento fortuito de que la
administracion de anfetaminas, cuyo efecto es el incremento de los niveles cerebrales de
esta monoamina, paraddjicamente produce un efecto calmante en estos pacientes. Estas
asociaciones han derivado en la teoria de la susbsensibilidad a la dopamina endogena, la
cual impediria la autoinhibicion fisiologica de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia
negra, mecanismo que se considera fundamental para inhibir respuestas impulsivas. La
linea de investigacion de norepinefrina se ha enfocado principalmente hacia el deterioro de
las funciones congnitivas (funciones ejecutivas de la corteza prefrontal) en el paciente con
TDAH. Se ha implicado a los receptores alfa-1 y alfa-2 de norepinefrina cuya accion



desequilibrada, mas que una alteracion especifica, condiciona defectos en el mecanismo y
maduracion de la autorregulacion. Los estudios de imagen e imagen funcional que son
realizados simultdneamente con la aplicacion de examenes neuropsicologicos parecen unir
y complementar ambas teorias: El paciente con TDAH presenta una disfuncion e incluso
hipoplasia del circuito frontosubcortical, condicionado posiblemente durante su desarrollo
por una deficiente entrada de informacion proveniente del origen del sistema
dopaminérgico de dicho circuito: cerebro medial, sustancia negra y ganglios basales.

Esta teoria se apoya en los hallazgos de que adultos con TDAH diagnosticado en la nifiez
actual activan circuitos alternativos durante pruebas cognitivas, en lugar de activar las areas
consideradas normales y mas eficientes para el proceso de informacion.

Los estudios electroencefalograficos y de potenciales evocados (estos ultimos no incluidos)
parecen corroborar esta teoria.

narbarort@hotmail.com




COLESTEROL Y RECEPTORES 5-HT2 EN PLAQUETAS DE PACIENTES CON DIVERSOS
GRADOS DE DEPRESION.

Dra. Rivera Mendoza Hilda®; Dr. Quezada Ortega Rafael'; Dr. Gardufio Espinosa Juan?; Dr.
Villalobos Molina Rafael’. Unidad Metabdlica HECMR (IMSS)°, CAEST Ecatepec (IMSS)!,

Unidad de Investigacion CMN Siglo XXl (IMSS)?, CINVESTAV-IPN Coapa3, Hospital Psiquiatrico
Dr Guillermo Dévila’con UMF (IMSS). México DF.

Introduccién: Se ha informado que el uso de hipocolesterolemiantes y que niveles de
colesterol sanguineo (CS) <184 mg/dL se asocian con un incremento en muertes violentas
y se argumenta que es por depresion, posiblemente por cambios en la respuesta
serotoninérgica. Sin embargo no existen estudios publicados que informen un posible
mecanismo de esta asociacion.

Objetivos: Se evalud si la concentracion de CS tiene relacion con la concentracion de
colesterol en membranas (CM), asi como con el numero (Bmax) y afinidad (Kd) de
receptores 5-HT2 en plaquetas. Este modelo se utilizd por razones éticas, pues se
considera que las plaquetas son el modelo mas aceptado para estudiar el numero y
funcionalidad de estos receptores en SNC, principales involucrados en la fisiopatologia de
la depresion.

Material y métodos: Durante 1998 se incluyeron a 137 individuos sanos, que no hubieran
tomado farmacos 15 dias anteriores al estudio, 81 sin depresion, 29 con depresién mayor, 9
moderada y 17 con depresion leve, segtin la clasificacién de las escalas para depresion de
Hamilton y Calderén Narvéez. A todos se les midié CS. A 6 con depresion mayory a 7 sin
depresion, se les determiné también CM, Bmax y Kd de receptores 5-HT2 en plaquetas,
por medio de la técnica de saturacion de receptores con ketanserina (antagonista 5-HT2)
y serotonina.

Analisis estadistico: se uso t de student y correlacion de Pearson.

Resultados: La depresion predominé en la 5? década de la vida, en el sexo femenino, en
individuos desempleados, en menopausicas. El antecedente de intento de suicidio en
familiares de primer grado fue mas frecuente en la depresién mayor. Se registré también
reduccion del apetito proporcional al grado de depresién, sin embargo en todos los grupos
la obesidad predominé. No hubo diferencia en la concentracién de CS en ningtn grupo y
estuvo en los rangos epidemioldgicos informados para la poblacién mexicana. Tampoco
hubo diferencia en la concentraciéon de CM, pero si fue significativamente menor la Bmax
y la Kd de los receptores a 5-HT2 en los individuos con depresion depresion mayor,
comparados con los sujetos no deprimidos.

Conclusiones: El estudio demuestra participacion del sistema serotoninérgico en la
depresion mayor de sujetos mexicanos, pero no hay asociacion del colesterol con la
depresion ni con la Kd y Bmax de los receptores 5-HT2 plaquetarios.

Palabras clave: Depresion , colesterol, receptores 5-HT2, plaquetas.



Tabla 1. COLESTEROL SERICO

Grupo mgq/dL valor de p
Control 190+ 5

Depresién ns
Leve 189 + 35

Moderada 180 + 28 ns

Mayor 193 + 38

Tabla 2. CS, Kd y Bmax DE RECEPTORES 5-HT2

Controles Depresion mayor valor de p
Sexo
Hombres 1 2
Mujeres 6 4
*Edad (aiios) 3316 49 + 13
*IMC (kg/m?) 23+ 25 23+27
*CS (mg/dL) 184 £ 29 22770
**CM(uglug prot) 0.344 % .05 0.304 % .01
*Kd (nM) 0.89 £ 0.58 0.143£0.1
**Bmax fm/Ug) 436 + 234 156.5 £ 51-

* valores expresados en promedio y + desviacién estandar, ** promedio * error estandar
Bmax = UNion o saturacion especifica de los receptores 5-HT,, ( con ketanserina tritiada)
K4 = constante de disociacién de los receptores 5-HT2 expresa la afinidad.
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RESUMEN

El Propésito de este trabajo fue evaluar la estructura, contenidos y
supuestos estadisticos y psicométricos de los items de la primera versién
de un instrumento (piloto) cuyo objetivo es detectar y estimar
caracteristicas de perfeccionismo, ansiedad competitiva, motivacion de
logro y dependencia al ejercicio en mujeres deportistas de alto
rendimiento. Sujetos. La muestra fue intencional no probabilistica
constituida por N=230 chicas de entre 9 y 16 afnos que practican deporte
(n=108) y que no lo practican (n=122) Las deportistas pertenecen a
instituciones reconocidas en el ambito nacional, compiten en torneos
nacionales e internacionales, y entrenan un minimo de 20 horas
semanales. Diseno. El tipo de investigacién fue de campo transversal,
constituido por dos grupos con observaciones independientes. Se
emplearon estadisticas descriptivas para conocer el comportamiento de
cada variable por grupo, estadistica inferencial para la comparacion entre
grupos (prueba t), Analisis Factorial de Componentes Principales
(preliminar) para validez de constructo. Resultados. Finalmente quedaron
38 items de un total original de 85, con un nivel de significancia alfa <.05
con respecto a su capacidad de discriminacién. La consistencia interna
para la Escala A fue .6613, conservando 11 items, para la Escala B .7837
conservando 14 items, para la Escala C .7125 conservando 13 items, y
para la Escala global .8810 La Rotacion VARIMAX convergié en 16
iteraciones para extraer 11 factores que explican el 64.065% de la
varianza. Se descartaron 3 factores al no cumplir los criterios, el modelo
final quedo integrado por 8 factores que explican el 55.773 % de la
varianza. Esta escala final obtuvo un alpha de .8751.
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El presente estudio tiene como objetivo describir a través de la percepcion del
docente las conductas problema que presentan los estudiantes de bachillerato y
licenciatura dentro del salén de clase. Participaron 300 docentes que evaluaron
el comportamiento dentro del saldén de clase de 1257 estudiantes de bachillerato y
2009 estudiantes de licenciatura tanto hombres como mujeres, cuyas edades
variaron entre los 15 y los 24 afos, todos ellos miembros de una institucion
educativa privada. Se utilizé una lista de cotejo que incluye 15 indicadores
(conductas problema) de comportamientos del estudiante dentro del salén de
clase. En bachillerato los docentes reportan que las conductas problema que se
presentan en mayor porcentaje son: “se pelea con sus compafieros”, “no pone
atencion en clase” y “no hace las tareas”, mientras que en los estudiantes de
licenciatura se encuentran: “no participa en clase”, “frecuentemente falta a la
escuela “ y “se aisla de sus compaferos”. Asimismo se presenta un analisis de
las 15 conductas problema agrupadas en las siguientes categorias: impulsividad,
depresion, problemas académicos y consumo de sustancias.

INTRODUCCION

La adolescencia, con sus diferentes etapas (preadolescencia, adolescencia y
adolescencia tardia) es una periodo de transicion entre la nifiez y la vida adulta, en
donde se experimentan cambios profundos en el crecimiento; se encuentra
acompafnada de multiples transformaciones tanto a nivel fisico, como psicologico y
social, por lo que es considerada como un periodo de extrema vulnerabilidad ante
los estresores, tanto de tipo bioldgico (cambios hormonales), como psicosocial,
relacionados con el contexto social, familiar, circulo de amigos y escuela (Duggal,
Malkoff-Schwartz, Birmaher, Anderson, May, Houk, Bailey-Orr, Williamson, &
Frank, 2000; Gonzalez Forteza, 1992; Gonzalez Forteza, Andrade Palos y
Jiménez, 1997). Los grandes retos de la etapa adolescente son el alcanzar la
madurez sexual, el lograr un transito adecuado de la dependencia de la familia a la
independencia personal, asi como la transicion de la escuela al trabajo
(Harrington, 2001).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, en América latina y el caribe
se calcula que 17 millones de adolescentes de 14 a 16 afios sufren de algun
trastorno psiquiatrico que amerita atencién (Programa Nacional de Salud 2001-



2006, dentro del Programa de Accién sobre Salud Mental). Entre los problemas de
salud mental que presentan los adolescentes para los cuales se desarrollaron
estrategias nacionales de intervencién especificas estan la Depresion, el Trastorno
por déficit de atencion y los Trastornos del desarrollo infantil, entre los que
destacan las dificultades para la lectura, escritura y calculo aritmético.

Con frecuencia se considera a la depresion durante la adolescencia como una
fase “normal del desarrollo”, asociada con la “edad de la confusion”. Sin embargo
hoy en dia se tiene evidencia de severos trastornos depresivos durante esta
etapa. Mas del 3% de los adolescentes sufren condiciones depresivas tan graves
que pueden ocasionar disfunciones sociales, incrementandose la probabilidad
acumulativa de padecer un trastorno depresivo en la adolescencia tardia de un 10
al 20%, asi mismo existe una relacion estrecha entre la presencia de episodios
depresivos en la adolescencia con la vida adulta, debidos al fenbmeno de
“cicatrizacion” la cual es considerada como una habituacién psicobiolégica a este
trastorno del estado de animo (Harrington, 2001)

Al investigar depresion en estudiantes universitarios Rosas (1985), encontré6 que
los jévenes deprimidos se caracterizan por ser solitarios, poco afectos a reuniones
sociales y a relacionarse interpersonalmente, son impulsivos, no se apegan
adecuadamente a las normas sociales, tienen dificultades para adaptarse, se
preocupan constantemente, la presion los bloquea realizando con ello conductas
inadecuadas, son inseguros e inmaduros.

Durante la adolescencia los conflictos con el mejor amigo(a) se relacionan con
animo deprimido, la tendencia a somatizar y a reportar malestar; las mujeres
reportan con mayor frecuencia que los varones el que se sienten mal en sus
relaciones interpersonales (Gonzalez-Forteza y Andrade Palos, 1993). Desde una
perspectiva de diagnodstico de problemas de salud mental en adolescentes que
cursan secundaria en una escuela privada de la ciudad de México, De la Penia,
Estrada, Almeida y Paez, (1999), encontraron una prevalencia del 12% del
Trastorno Depresivo Mayor y del 7.5% para la distimia, destacando la existencia
de diferencias significativas en el aprovechamiento escolar entre los estudiantes
encontrados sanos y los que presentan trastornos depresivos, siendo mas bajo en
los ultimos. Diversos estudios han encontrado asociacion entre la depresién en los
adolescentes con la ideacion e intencion suicida (Ruchkin, Leckman, Deboutte, y
Schwab-Stone, 2002; Harrington, 2001; Gonzalez, Andrade, Jiménez, 1997;
Medina Mora, Lépez, Juarez, Carrefio, Berenzon, Rojas, 1994; y Rosas, 1985).

Las conductas impulsivas son asociadas con frecuencia a la etapa de la
adolescencia. Paez, Jiménez, Lopez, Ortega y Nicolini (1996) hacen la referencia
que los trastornos en el control de los impulsos se caracterizan por la incapacidad
de resistir los impulsos deseos o tentaciones de cometer un acto dafino para la
propia persona o para las demas, el individuo siente una creciente tension o
excitaciéon antes de cometer el acto y después al cometerlo tiene experiencias
placenteras, de gratificacion de alivio. Las conductas impulsivas se han
relacionado con una gran variedad de problemas psiquiatricos entre los que se



incluyen el abuso y dependencia de sustancias, los trastornos de la alimentacion,
la conducta suicida y la criminalidad.

La principal causa de muerte dentro de la poblacién adolescente son los
accidentes automovilisticos (SISVEA 1994-1997), los cuales pueden estar
asociados ya sea con sintomatologia depresiva, impulsiva, déficit de atencion,
estrés, y consumo de alcohol y/o drogas Los adolescentes se hacen uso del
alcohol y otras drogas por multiples razones: para abrirse al mundo, para escapar
a las preocupaciones, evitar sentimientos de insuficiencia, imitar a los adultos,
protestar contra las normas sociales y de los padres, dedicares a la
autoexploracion, pasar por experiencias estéticas, entre otras (Grinder 1992).

En la encuesta sobre Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco en Estudiantes del
Distrito Federal realizada por la Secretaria de Educacion Publica y el Instituto
Mexicano de Psiquiatria (Villatoro, Medina-Mora, Cardiel y Néquiz, 1997) se
reporta que 12 de cada 100 estudiantes que asisten a una institucion educativa de
nivel medio y medio superior han experimentado con alguna droga ilegal, siendo
las drogas de preferencia la marihuana, la cocaina y los inhalables. También
reportan que el 54% de los adolescentes ha usado alcohol alguna vez en su vida y
un 30% lo ha consumido en el ultimo mes.

La influencia del grado de violencia en el entorno social en el que se desarrolla el
adolescente en el comportamiento del mismo especificamente la comunidad
circundante, ha sido analizado por Vermeiren, Ruchkin, Leckman, Deboutte vy
Schwab-Stone, (2002) quienes confirman que se asocia de a diversos problemas
de salud mental incluyendo los sintomas internalizados, el estrés postraumatico, la
conducta externalizada, y la aprobacién de la agresién con la consecuente
conducta agresiva y antisocial, sefialando que el riesgo gradualmente aumenta
segun el nivel de exposicion. Todo ello ha incrementado el interés por analizar el
papel del estrés en el desarrollo adolescente (Duggal; Malkoff-Schwartz, Birmaher;
Anderson; Matty Houk, Bailey-Orr, Williamson, Frank, 2000).

Una de las principales tareas del adolescente escolarizado, de la ciudad de
México es precisamente el estudio, tanto asistir a clases como aprobar
satisfactoriamente las asignaturas correspondientes, por lo que cuando su
desempeno es deficiente, con frecuencia genera situaciones de tension que
afectan su autoconcepto y autoestima asi como la relacion con sus padres. Las
dificultades académicas son sefaladas por Medina Mora, Berenzon, Rojas,
Marifio, Carrefio, y Juarez (1993) como un factor de riesgo al consumo de drogas
y a la desercion escolar en la poblacion adolescente. Un estudio realizado por
Marifio, Medina Mora, Mondragén, Doménech y Diaz, (1999), reporta que el 7.2%
de los adolescentes encuestados, los cuales desertaron de la escuela dijo haberla
dejado por problemas escolares; analizando sus caracteristicas se encontré que
su ambiente familiar y social es dificil y conflictivo, con escasas actividades de
convivencia; proceden de un nivel socioecondmico bajo, en donde las carencias
de tipo econdmico afectan directamente.



Un adolescente que presente problemas de salud mental tales como
sintomatologia depresiva, sintomatologia impulsiva, dificultades de aprendizaje o
problemas de rendimiento académico, asi como consumo de sustancias, debe ser
detectado de manera temprana pues requiere apoyo oportuno que le permita
transitar esta etapa sin mayores conflictos, hecho que le facilitara incrementar la
posibilidad de un 6ptimo desarrollo en su vida adulta. Es por ello que este
trabajo pretende desarrollar una estrategia de tamizaje accesible y rapida para
deteccion oportuna de adolescentes en riesgo a partir de las conductas problema
dentro del salén de clase.

METODOLOGIA.

SUJETOS

Participaron en este estudio 1257 estudiantes de bachillerato y 2009 estudiantes
de licenciatura tanto hombres como mujeres, cuyas edades variaron entre los 15y
24 anos. Las conductas de los estudiantes fueron identificadas por 300 docentes.
Todos ellos miembros de una institucién educativa privada.

DISENO
El presente estudio tiene un disefio de dos muestras independientes y es de tipo
descriptivo, de campo, transversal y ex-post-facto.

INSTRUMENTOS.

Se utilizo un cuestionario desarrollado especialmente para esta investigacion, que
presenta 15 indicadores (conducta-sintoma) de comportamientos del estudiante
dentro del salén de clases, los cuales podian calificarse como ausentes (0) 6
presentes (1). Estos indicadores se agruparon para medir 4 areas: depresion,
impulsividad problemas académicos y consumo de sustancias.

Depresion: se clasifica en este rubro al estudiante que es evaluado por el docente
con tres 0 mas de las siguientes conductas-sintoma dentro del salén de clase:

¢ Se aisla de sus companeros.

¢ No participa en clases.

¢ Se duerme durante las clases.

Impulsividad: se clasifica en este rubro al estudiante que es evaluado por el
docente con tres o mas de las siguientes (conductas-sintomas) dentro del salén de
clase:

Se pelea con sus companieros.

Con frecuencia distrae al grupo.

No pone atencion en clase.

Pierde el control.

Habla excesivamente.

Presenta conflicto con la autoridad (docente).



Problemas académicos: se clasifica en este rubro al estudiante que es evaluado
por el docente con tres 0 mas de las siguientes (conductas-sintomas) dentro del
salon de clase:

e Frecuentemente falta a la escuela.

¢ No hace tareas.

¢ Tiene bajas calificaciones

¢ Presenta dificultades para expresar sus ideas con claridad.
Consumo de alcohol y drogas: se clasifica en este rubro al estudiante que es
evaluado por el docente con tres 0 mas de las siguientes (conductas-sintomas)
dentro del salén de clase:

e Se presenta a clase habiendo consumido alcohol.

e Se presenta a clase habiendo consumido drogas.

PROCEDIMIENTO.

Procedimiento en bachillerato:

Por cada asignatura que el docente impartié durante el semestre se le proporcioné
un cuestionario en el cual escribié el nombre de los estudiantes que detectd con
problemas dentro del salén de clases e indicd la presencia o ausencia de los
sintomas en cada uno de los estudiantes por él mencionados. Se solicitd marcara
con 1 cuando habia la presencia del sintoma y 0 cuando éste estuviera ausente.

Procedimiento licenciatura:

Por cada asignatura se le proporcion6 a los docentes un cuestionario junto con las
listas de asistencia de su grupo; sobre dicha lista se solicité marcara 1 cuando se
presentaba la (conducta-sintoma) y 0 cuando estuviera ausente. Igual que en la
poblacion de bachillerato. Participaron las carreras de : Derecho, Comunicacion,
Psicologia, Ciencias de la Educacién y Relaciones Internacionales.

Posteriormente se llevo a cabo analisis descriptivo de los datos identificandose la
frecuencia y porcentaje con la que se presentan cada uno de los 15 indicadores de
conductas-sintomas dentro del salén de clase, asi como la frecuencia con la que
los estudiantes mostraron conductas de riesgo en las areas estudiadas:
depresion, impulsividad, problemas académicos y sintomas asociados al consumo
de sustancias.

RESULTADOS.

De acuerdo a los objetivos planteados en este estudio, se presentan los siguientes
resultados:



TABLA No. 1: SIMILITUDES Y DIFERENCIAS EN LAS CONDUCTAS
PROBLEMA EN LOS ESTUDIANTES DE BACHILLERATO Y LUICENCIATURA

PORCENTAJE
CONDUCTAS DENTRO DEL SALON DE CLASE | BACHILLERATO | LICENCIATURA | DIFERENCIA
1. Frecuentemente falta a la escuela. 7.71 11.9 419
2. Se aisla de sus compafieros 3.89 18.1 14.21
3. No participa en clases. 1.7 13.6 1.9
4. Se duerme durante clases. 4.61 478 0.17
5. No hace tareas. 12.4 13.6 1.2
6. Tiene bajas calificaciones. 11.6 9.3 2.3
7. Se pelea con sus compafieros. 19.0 472 14.28
8. Frecuentemente distrae a sus comparieros. 10.1 9.09 1.01
9. No pone atencion en clases. 13.0 12.5 0.5
10. Pierde el control. 4.69 9.65 4.96
11. Habla excesivamente. 10.5 4,79 5.71
12. Presenta dificultad para expresar sus ideas. 4.61 6.66 2.05
13. Presenta conflicto con la autoridad. 3.81 477 0.96
14. Se presenta a clase habiendo consumido alcohol 3.81 0.15 3.66
15. Se presenta a clase habiendo consumido drogas 0 0.05 0.5

Las conductas en donde se encontré similitud en el comportamiento de los
estudiantes de bachillerato y de licenciatura fueron las ubicadas en los reactivos 4,
5,8, 9y 13: “Se duerme durante clases”, “No hace tareas”, “Frecuentemente
distrae a sus comparferos”, “No pone atencion en clases”, y “Presenta conflicto
con la autoridad”.

En contraste, se encontraron marcadas diferencias en el comportamiento de los
estudiantes de bachillerato y licenciatura en los reactivos 2 y 7. La conducta de
“Se aisla de sus comparieros” es mas frecuente en los estudiantes de licenciatura,
mientras que la de “Se pelea con sus companeros” es mas frecuente en los
estudiantes de bachillerato.

TABLA No. 2: COMPARACION DE LAS AREAS PROBLEMA EN LOS
ESTUDIANTES DE BACHILLERATO Y LOS DE LICENCIATURA

AREAS PROBLEMA PORCENTAJE
BACHILLERATO | LICENCIATURA DIFERENCIA
PROBLEMAS ACADEMICOS 9.08 10.3 1.22
IMPULSIVIDAD 10.1 5.62 4.48
DEPRESION 6.76 10.45 3.69
CONSUMO DE SUSTANCIAS 19 072 183




Los estudiantes de bachillerato presentan como principal area problema a la
Impulsividad (10.1%), seguida por lo problemas académicos (9.08%). Con menor
porcentaje se encuentra la Depresion (6.76), y en ultimo lugar aparece el consumo
de sustancias. Para los estudiantes de licenciatura, en cambio, La depresion es la
principal area problema (10.45%), seguida por los problemas académicos (10.3%),
encontrandose en un nivel intermedio la Impulsividad (5.62) y con bajo porcentaje
el consumo de sustancias (.072%). Resalta la coincidencia en ambos niveles
escolares de un alto porcentaje de problemas académicos.

DISCUSION

Las edades correspondientes a la educacion media superior (bachillerato y/o
preparatoria) y a la educacion superior (licenciatura) corresponden a dos fases
distintas de la adolescencia, la primera de ellas estaria ubicada dentro de la
adolescencia en si y la segunda en la adolescencia tardia e inicio de la vida
adulta. Los resultados de esta investigacion demuestran que existen diferencias
en las conductas en cada una de estas etapas, siendo la presencia de
sintomatologia impulsiva la principal caracteristica de las conductas problema en
estudiantes de bachillerato, coincidiendo con lo planteado por Paez et al (1996)
mientras que es la sintomatologia depresiva aparece con mayor frecuencia en los
estudiantes de licenciatura. A mayor edad y escolaridad mayor control de
impulsos.

Como similitudes en ambas poblaciones se encontraron los problemas
académicos los cuales se presentan en el 9.08% de la poblacion de bachillerato y
en el 10.3% de la poblacion de licenciatura. Estos con frecuencia son producto de
una historia de dificultades académicas desde la infancia; en futuras
investigaciones podria identificarse cuantos de los estudiantes con problemas
académico tienen antecedentes de trastornos de aprendizaje (lectura, escritura y
calculo aritmético), asi como Trastorno por déficit de atencidn con o sin
hiperactividad.

El consumo de sustancias especialmente alcohol es detectado por los maestros
con mayor frecuencia en los estudiantes de bachillerato, lo cual puede explicarse
por su asociaciéon con las conductas impulsivas en donde disminuye su capacidad
de controlar su conducta frente al maestro y ante si mismos, al no lograr evitar el
consumo en general y especialmente cuando se asiste a clases.

Por el contrario la sintomatologia depresiva aparece con mayor frecuencia en los
estudiantes de licenciatura. La deteccion e intervenciéon oportuna en los trastornos
del estado de animo, especificamente en el caso de la depresion es una de las
prioridades del Programa Nacional de salud, programa de accién en salud mental
(2001-2006). La deteccion de un 10.3% de los estudiantes con sintomas
asociados con la depresion, confirma la importancia de atender este problema,



que parece sostenerse e incrementarse, tal como lo sefala Harrington (2001) a
medida que aumenta la edad.

No obstante el consumo de alcohol y drogas detectado por los docentes es
notablemente inferior a los indices reportados por los propios alumnos en
autoreportes, en las encuestas nacionales sobre adicciones en la poblacion
escolar en donde se describe que el 30% de los adolescentes ha consumido
alcohol en el ultimo mes como lo sefala Villatoro et al. (1999).

Un aspecto central de la metodologia de esta investigacion es la participacion del
docente en la deteccion de conductas problema en los estudiantes. Dicha
participacion facilita la obtencion de informacién rapida y oportuna sobre las
caracteristicas de los estudiantes y deberd ser canalizada a los servicios de
psicologia u orientacidén educativa correspondientes. En contraste tiene la
desventaja de que la habilidad de los docentes para la deteccién de conductas
problema es muy variable. De igual manera el uso que sobre esta informacién dé
el docente es fundamental pues debera ser confidencial, y no una forma de
presion o de colusidn con los estudiantes.

El salon de clase es el escenario obligado para la mayor parte de los individuos
escolarizados a lo largo de su trayectoria académica. En ese espacio, y en la
interaccion entre estudiantes y docentes se manifiestan diversas dimensiones de
la experiencia humana, entre ellas, la personalidad de los individuos y el
comportamiento grupal. El docente en el contacto continuo con estudiantes tiene
la capacidad de percibir alguna(s) conducta(s) que pueden ser un importante
indicador de algun problema potencial del estudiante, los resultados de esta
investigacion demuestran que existe la posibilidad de realizar una deteccion
temprana apoyandose en los docentes, misma que podra facilitar una intervencion
oportuna.
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HOSPITAL DE DIA - REINGRESO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un ingreso hospitalario ademas de generar altos costos s6lo trata la agudizacion de los
sintomas psiquidtricos, por €sta causa surge el programa de Hospital de Dia que pretende
reducir costos y tratar por mas tiempo a un paciente, para lograr su rehabilitacion y evitar
por ende un reingreso hospitalario . Empiricamente se conoce que los pacientes que
intervienen en éste programa son beneficiados, sin embargo, no existe e antecedente de una
investigacion por lo tanto, se deriva el siguiente problema de investigacion

El no-reingreso hospitalario de pacientes de Hospital de Dia prueba su eficacia en
comparacion con los pacientes tratados tradicionalmente.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General.- Comprobar que el no-reingreso hospitalario de pacientes de Hospital
de Dia prueba su eficacia en relacion con los tratados tradicionalmente.

Objetivos Especificos.-Comprobar que se obtuvieron las habilidades necesarias para el
control de los sintomas de su enfermedad psiquiatrica.

Comprobar la reinsercion familiar, social y laboral del paciente.

HIPOTESIS

¢, El no reingreso hospitalario de pacientes de Hospital de Dia prueba su eficacia en
comparacion con los pacientes tratados tradicionalmente?

METODOLOGIA

Observacional analitico

Prospectivo

Escala nominal

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes psiquiatricos con trastornos depresivos, neuroticos, y de personalidad en
tratamiento el Hospital Regional de Especialidades # 22 del IMSS.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterio de inclusién.-

-Todos los pacientes del programa de Hospital de Dia que concluyan el programa, y sean
dados de alta por mejoria clinica.


JL
HOSPITAL DE DIA - REINGRESO


-Todos los pacientes que sean egresados de internamiento hospitalario por mejoria clinica
que cumplan con los mismos requisitos de los pacientes que se integran al programa de
Hospital de Dia.

Criterio de exclusion.-
-Los pacientes que no concluyan el programa de Hospital de Dia, ya sea por abandono,

internamiento o baja administrativa.
-Los pacientes que no retinan los requisitos para integrarse al programa de Hospital de Dia.

Criterios de eliminacion.-

-Los pacientes que sean elegidos y fallezcan durante la investigacion.

-Los pacientes que tengan o cambien su domicilio de manera foranea ( fuera del area
metropolitana) .

-Los pacientes que durante la investigacion sean dados de baja administrativa por
suspension del servicio de seguridad y social.

TECNICA MUESTRAL

Por cuota, durante seis meses

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

No necesario ya que se evaluara a los pacientes comprendidos en el tiempo marcado.
(ambos grupos)

VARIABLES DE ESTUDIO



VARIABLE | CONCEPTUALIZACION | OPERACIONALICAZION [ ESCALA FUENTE DE INF
MEDICION
El no . Aquellos pacientes | Nominal Expediente
reingreso | Laciente quenose | ye no se han Siyno clinico
hospitalario hospitaliza hospitalizado
(D) posterior a su
intervencion en el
programa
Eficacia Es la virtud para Lograr los objetivos |Reingreso ono |430-29
del lograr un efecto del programa reingreso del censo diario de
programa |determinado en un |propuestos para los |paciente ingresos y
)] proyecto pacientes egresos
determinado de
actividades
PLAN DE ANALISIS.-

Primero hablaremos de la estadistica descriptiva, donde se analizaran los porcentajes,
promedios etc. De cada una de las variables estudiadas del estudio

Posteriormente analizaremos las medidas de tendencia central como son la moda, la
mediana y la media asi como la desviacion estandar.

. , - . . . )
Enseguida en la estadistica inferencial analizaremos la Xi
Donde si la Xi? ¢ > th se rechaza la hipotesis nula.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Para el area de psicologia sera el inventario de Beck.

Y para el area de trabajo social sera la Escala de Evaluacién Global EEG.

ASPECTOS ETICOS

Sera la carta de responsabilidad del programa de Hospital de Dia ya estipulada en €l.

PRODUCTOS ESPERADOS

Aporte a la teoria actual.

Publicacion
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ACTIVIDAD
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ELABORACION DE
PROTOCOLO

X

REGISTRO DE
PROTOCOLO ANTE EL
COMITE DE
INVESTIGACION

s

PRUEBA PILOTO

COLECCION DE
INFORMACION

olis

CAPTURA DE DATOS

ANALISIS DE DATOS

INTERPRETACION DE
RESULTADOS

FORMULACION DE
REPORTE

iR dlalle

REDACCION DE
ARTICULOCIENTIFICO




FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tamaifio de la muestra
Grupo 1 Grupo 2

Aplicacion y observacion Aplicacion y observacion

NS

Resultados

Conclusiones

PERSONAL PARTICIPANTE.-

Lic. Ma . Rosa Nelda Santos Lara
Psicologa clinica.

Lic. Martha A. Jiménez Chora
Trabajadora social
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ESTRES LABORAL O DISFUNCION DEL AUTOMATISMO CARDIACO EN
MEDICOS ESPECIALISTAS DE SEGUNDO Y TERCER NIVEL DURANTE
LAS HORAS DE CONSULTA CLINICA.

Valenzuela Flores G., Garcia, JL., Esquinca R., JL., Vazquez Rubiel D, Montero
Hernandez J, Valenzuela Flores A, Arango Ramirez MJ, Mena Cruz F, Morales A,
Ordoéfiez G, Orozco E, Ortega Ramirez JA, Paniagua Sierra JR, Pérez-Campos JP,
Rodriguez A, Venegas A,

Consulta Externa de Cardiologia, Hospital Regional Gabriel Mancera y Servicio de
Cardiologia Nuclear, Hospital de Cardiologia, CMN.

Objetivo: Observar si durante las horas de jornada laboral existia incremento en el
nivel de estrés de médicos cardidlogos y médicos cirujanos de un hospital de segundo
y tercer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material v métodos: A todos ellos se les realizd historia clinica, monitoreo de Holter
continuo de 24 horas, ecocardiograma Modo M, bidimensional y doppler continuo asi
como se les aplico una escala de evaluacion de trastornos ansiosos de Hamilton (HAM-
A, en espafiol. Y solo aquellos enfermos en donde los resultados fueran sugestivos de
cardiopatatia se enviaron a realizacion de centelleografia con Talio y/o MIBI. Las
lecturas de los holters, ecocardiogramas fueron realizadas por cardidlogos
indepedientes entrenados para tal fin. Las Mediciones de Medicina Nuclear fueron
llevadas a cabo por un Cardidlogo Nuclear y un Médico Nuclear cegados a las
caracteristicas clinicas de los enfermos y las lecturas de las encuestas fueron realizadas
por dos psiquiatrias independientes.

Resultados: Se incluyeron 17 médicos especialistas, de edad media 43.94 + 8.82 afios,
14 hombres y 3 mujeres. Con AHF presentes en 11 casos y personales patologicos en
6 casos. Dos de ellos tenian hipertension arterial sistémica controlada. Religion
catolica, estado civil 4 solteros, el resto casado, tabaquismo en el 41.2%,
predominando el habito en el grupo de cirujanos generales. En el monitoreo de Holter
se encontr6 con presente del extrasistoles ventriculares en el 76.5% de los casos (13),
Sélo en 4 casos la Medicina Nuclear fue positiva, 1 caso para ectasia coronario, dos
para isquemia miocardica leve y 1 caso con hipertrofia ventricular concéntrica. En
cuanto al Ecocardiogrma se encontro con alteraciones en los parametros siguientes.

PPVID| PPIVS| REA | TRIVI TAP TDP | PDVT

Media 1.0425| 1.4964| 1.4618| 105.6667] 122 | 277.1 | 14538
Desviacién| | o 17011 1605 0.3823 19.9423 | 17.5119 853079 69.0665
estandar

La lectura e interpretacion de las encuestas no se ha completado. Sin embargo se
encontro que al menos el 75% de los encuentados tenian angustia de grado leve, y solo
1 caso en grado severo.

Conclusiones: En una muestra de médicos especialistas de segundo y tercer nivel se
encontrd aumento en el automatismo ventricular en al menos el 75% de los casos
durante las horas de CONSULTA este hallazgo aunado con LAS alteraciones por ECO
en la funcion diastolica nos hacen teorizar que probablemente se trate de alteraciones
en la relajacion diastolica del VI. Sin embargo se requieren estudios posteriores para
verificar tales inferencias.
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Errores, Aciertos y Desafios
del Psicélogo Clinico

Michel Calabia Marquez

Resumen

Se comentan brevemente algunos errores de los psicdlogos

clinicos, como son la ausencia de elaboracidén de escritos, la
ausencia de medicidén del progreso del paciente, la ausencia
de pertenencia a una organizacidén gremial, la ausencia en
actividades de investigacidén, favorecer una representacidn
deficiente y deformada del Psicdélogo Clinico a nivel
institucional; pero hay que reconocer que por otro lado
tenemos aciertos como son el ejercicio de la docencia, la
asistencia a cursos de postgrado y capacitacidn.
Por la conjuncién de errores vy aciertos nuestra labor
profesional es controversial , y por ello se proponen una
serie de desafios que lleven a mejorar la imagen y la labor
profesional del psicdélogo clinico y que son: Por ello les
convoco a enarbolar una bandera llena de desafios, y dque
resumiendo son los siguientes: 1. Escribir, imprimir vy
difundir sus experiencias, conocimientos e investigaciones,
2. Cuantificar el beneficio alcanzado en sus pacientes, 3.
Asociarse y pertenecer a un gremio, 4. Realizar
investigaciones, 5. Demostrar nuestra productividad con
nimeros, 6. Realizar un andlisis de necesidades en nuestras
unidades % con base a ellas elaborar programas de
capacitacién vy educacidén, 7. Continuar superandonos con
cursos de postgrado y apoyar a quienes se retrasen

Introduccién

La psicologia con su menos de 150 afios de wvida, ha
avanzado y alcanzado de manera contundente, la creacidén de
decenas de modelos tedbricos, psicopatoldgicos vy técnicos,



agrupados en diversos paradigmas, ha venido a ser
revolucionaria en la ciencia, la cultura y hasta en la vida
cotidiana

No obstante su desarrollo y el desempefio de sus
profesionistas ha sido desigual, en México no ha alcanzado ni
remotamente lo que en otros paises, debido a diversos
factores, algunos son por errores de los propios
profesionistas, como son:

Ausencia de elaboracidén de escritos

Uno muy importante es que no tenemos la cultura de
escribir, la cultura de poder expresarnos con libertad, y al
no escribir perdemos la oportunidad de ©pensar, y de
reflexionar al escribir, lo que limita dramaticamente a
cualgquier disciplina que desee desarrollarse

En Francia con una cultura que incita a la poblacién a
la lectura y a la escritura, permite el despliegue de ideas
por toda la sociedad

André Green psicoanalista francés expresa la idea de que
s6lo en Francia podria haberse dado la obra de Lacan, ya que
los psicoanalistas franceses cultivan una forma complicada de
pensamiento, demasiado tedrica, de comprensidén dificil muchas
veces y excesivamente alejada de la experiencia clinica vy
practica cotidiana, debido a una tradicidén cultural que no es
la del mundo anglosajén donde el empirismo y pragmatismo se
consideran virtudes?®

En cambio en nuestra cultura nacional el temor a la
ridiculez, a la critica, aunado a los pocos estimulos para
hacerlo vy quizd hasta a la baja autoestima, evitan esta
propagacidén de ideas que podrian crear un avance nacional en
nuestra disciplina

El desafio serd para dgquienes quieran “agarrar al toro
por los cuernos”, entrar al ruedo de la publicacidén, al
pensar, reflexionar, escribir, imprimir vy difundir sus
experiencias, reflexiones e ideas creadoras o confirmatorias

Y si es necesario hasta creando sus propios instrumentos
como seria una revista, un periddico, un boletin electrdnico
en Internet, lo cual si no es facil tampoco es imposible

Ausencia de medicién del progreso del paciente

Otro error en los psicdlogos clinicos, es la falta de
medicidén del impacto de su trabajo, ya gque poca gente sabe
que hacemos, como lo hacemos, para que lo hacemos vy si
alguien lo sabe no sabe sobre todo si lo logramos y en que
medida



El no medir los progresos de nuestros pacientes es una
paradoja, que se burla de nosotros mismo, vya que si la
psicologia ha logrado desarrollar la estadistica, las pruebas
psicometricas, los disefios experimentales, los experimentos y
cuasiexperimentos, de manera simultanea a como avanza nuestra
disciplina, lo paraddjico es que en nuestro pals reneguemos
de la cuantificacidén, y nos atengamos a un ”“para que” si de
todos modos suponemos que de algo le servirad la terapia al
paciente

En los Estados Unidos Americanos,2 un pilar del avance
de la psicologia clinica, ha sido el conductismo, el cual al
medir la conducta antes y después de la intervencién® *
permite demostrar claramente las relaciones de causa-efecto,
y ha satisfecho a las instituciones que demandan “claridad” vy
“costo efectivo”

Para que pudieran las aseguradoras pagar a los usuarios
un psicoterapia, tenian nuestros colegas que demostrar la
utilidad de una psicoterapia, y lo hicieron, pero ademds 1o
hicieron en un pais donde “el tiempo es dinero”, donde todo
servicio lo cuantifican y wvaloran con base a su costo y su
beneficio

En México, las instituciones que no cuentan con
psicdélogos clinicos, desconocen la importancia de los
servicios psicoldgicos, porgue aungue conozcan el costo de
creacién 'y mantenimientos del servicio, desconocen el
beneficio aportado

Y para las instituciones que vya cuentan con los
servicios psicoldégicos % también para nosotros como
psicdlogos clinicos desconocemos el producto de nuestro
trabajo, y de como podemos corregirlo con el fin de
mejorarlo, y eso a pesar de qgque el Contrato Colectivo del
Trabajo lo especifica “Participa [el psicdlogo] en la
evaluacidén del impacto psicoldgico de las acciones curativo
rehabilitatorias tanto a mediano como a largo plazo”’

Por ello el desafio es claro, el cuantificar el
beneficio alcanzado a corto, mediano y largo plazo mediante
instrumentos wvalidos vy confiables, haciendo de esto una
aplicacidén sistematica con todos los pacientes

Ausencia de pertenencia a una organizacién gremial

Un error es no pertenecer a una agrupacién gremial
porque evita el compartir informacidén, evita estar cercano a
cursos de capacitacidén continua, evita retroalimentacidn del
propio trabajo, evita conocer los aspectos éticos del
ejercicio profesional, evita enriquecerse con un grupo de
profesionistas, y hasta evita el participar en mejoras
laborales



El desafio es asociarse, es pertenecer a un gremio,
superar los <celos, la envidia, vy participar activamente
aceptando la retroalimentacidén con objeto de ofrecer un
ejercicio profesional ético

Ausencia en actividades de investigacién

El término investigacién no es sindénimo de
experimentacidn, pero esta asociacidn dificulta la
investigacién, vya que el procedimiento de investigacién
experimental parece no gozar de aprecio por nuestro gremio
nacional, principalmente por el entretejido con la
estadistica, la cual no es grata en una mayoria de nosotros

Esto 1limita 1la adgquisicidén de conocimiento, no sdélo
tebrico, sino también de un conocimiento gque nos permita
tomar decisiones en cuanto a psicoterapias propias para una
problematica especial como son los casos de violacidn, estrés
postraumédtico, neurosis, trastornos psicosomédticos, problemas

conductuales, trastornos fronterizos, narcisistas o
psicosoméaticos

Por ello el desafio sera la realizacidén de
investigaciones, la cuales podran ser clinicas,®
experimentales,’ descriptivas, exploratorias, cuasi-
experimentales,® investigacibén-acciédn, de perfiles

epistemolégicos como los que plantea Bachelar,® de actitudes,
bibliograficas, y muchas mé4s, que permitirian en quien la
realiza un crecimiento personal y un mejor servicio
profesional

Y para ello contamos con cantidad de programas de
computo de estadistical’

Favorecer una representacién deficiente y deformada del
Psicélogo Clinico a nivel institucional

Para aquellos que reciben una representacidédn simbdlica
de nuestro trabajo mediante un indicador obtenido por las
popularmente denominadas hojas verdes, es decir el formato 4-
30-6P/90 “sabrad” vy los digo entre comillas “sabra” que no
tenemos ejercicio profesional es decir no tenemos
productividad, vya que hemos tenido un indicador promedio
nacional de alrededor de 3.1 que representa gque en una
jornada de 8 hrs vemos Unicamente 3.1 pacientes, algo asi
como 3 horas de trabajo por un pago de 8 hrs.

Para los directivos gque tienen carencias de personal
médicos, somos muchas veces algo inutil, vya que la labor
principal considerados por ellos es la atencién médica vy
nosotros la obstaculizamos ©presupuestariamente hablando,



SOmos un gasto superfluo, habiendo necesidades mas
importantes

Y para algunos o quizéd muchos de la competencia somos
profesionistas de segunda, sin los suficientes conocimientos
y posiblemente le agregarian gque ademads no respetamos la
jerarquia institucional

Por ello el desafio es hablar con numeros, con bases de
la importancia de nuestra profesién para la salud del
paciente, vy de lo Dbéasico que es un tratamiento bio-
psicosocial, y de multiple impacto como fue bien sefialado por
el QPD Dr. Pucheo en el “Plan General de Psiquiatria y Salud
Mental”?!?

En cuanto a los aciertos, también tenemos algunos que
permiten el reconocimiento de algunos sectores de la sociedad
y las instituciones, como son:

Ejercicio de la docencia

Esta &rea es una donde sin lugar a dudas la
participacién es mayor, ya que cantidad de disciplinas nos
solicitan apoyo para sus cursos

Es un acierto el aceptar y apoyar la docencia

El desafio serd el de ir més alléa, seria el de realizar
un andlisis de necesidades en nuestras unidades y con base a
ellas elaborar programas de capacitacién y educacidén
relevantes en nuestras unidades, y en lugar de quedarnos
girando como la luna, podriamos ser el sol e iluminar con una
derrama de conocimientos a los auditorios

Asistencia a cursos de postgrado y capacitacién

Este punto es otro acierto y una de las mayores virtudes
del gremio, donde es facil encontrar que la mayoria se
encuentra en capacitacidén permanente, no seria dificil que si
se hiciera un estudio en el IMSS y en otras instituciones,
una de las disciplinas que tuviera un mayor nUmero de
profesionistas con postgrados en maestrias vy doctorados,
fueran los psicdlogos

La pulsidén epistémica es intensa en los psicdlogos
clinicos

El desafio es continuar como vamos y apoyar a quienes se
retrasen



Por Ultimo he dejado para el final lo controversial de
la Imagen del ejercicio profesional del psicélogo clinico,
constituido de errores, aciertos y también de desafios

Imagen del ejercicio profesional del psicélogo clinico

Por ello hay que reconocer que la imagen gque tenemos
depende de quien hable y de cémo les ha ido en la feria con
nosotros o sin nosotros

Para una gran cantidad de gente intra y extra muros no
existimos porgue no tenemos presencia, primero porgque para
posibles usuarios les es dificil llegar a nuestros
consultorios para ser atendidos, segundo para otros
desconocen de nuestra estancia en la Institucién porque no
dejamos memoria al no dejar testimonio en revistas o
publicaciones, tercero porque generalmente no pertenecemos a
sociledades de profesionistas, cuarto al no tener
investigaciones tenemos bien poco que comunicar y de hacer
presencia, quinto, para quienes forman su Jjuicio con base a
datos de productividad no somos productivos, sexto, para
algunos de la competencia podemos ser deficientes

En cambio si existimos para aquellos que requieren de
nuestros servicios, sea a través de la participacién en
cursos y eventos académicos, y también para los pacientes que
son bien atendidos y que tienen como garante de la calidad
sus estudios de postgrados

Por ello les convoco a enarbolar una bandera llena de
desafios, y que resumiendo son los siguientes:

1. Escribir, imprimir vy difundir sus experiencias,
conocimientos e investigaciones

2. Cuantificar el beneficio alcanzado en sus pacientes

3. Asociarse y pertenecer a un gremio

4., Realizar investigaciones

5. Demostrar nuestra productividad con numeros

6. Realizar un anadlisis de necesidades en nuestras
unidades N con base a ellas elaborar programas de
capacitacidén y educacidn

7. Continuar superandonos con cursos de postgrado vy
apoyar a quienes se retrasen
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ELABORACION DE RELATORIAS PSICOANALITICAS DE SESIONES DE GRUPO CON
PACIENTES PSICOTICOS

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

El propdsito de la investigacidn consistid en generar, probar y analizar
un

protocolo para <elaborar relatorias psicoanaliticas de grupo con
pacientes

psicdéticos> que permitiera recabar informacidén de lo sucedido en la
clinica

grupal, dando énfasis a lo escuchado y lo observado en el vinculo grupal,
desde la o6ptica psicoanalitica, ya que esta perspectiva, pone el acento
en

las formaciones grupales promovidas por el <inconsciente y la realidad
psiquica> que estructuran la experiencia clinica, por lo que se considera
necesario hacer un registro y transcripcién de las sesiones, para
finalmente

analizarlas e interpretarlas.

Genéricamente el formato se denomindé <Protocolo de registro de sesiones
de

grupo>, y en su especificidad se le asignd el titulo de <Relatorias
psicoanaliticas de sesiones de grupo con pacientes psicdticos>. El
protocolo

permite informar los sucesos clinicos basicos que se podrian observar,
escuchar, analizar e interpretar en los tratamientos grupales.

DISENO DEL PROTOCOLO

El protocolo quedo consituido con siguientes las categorias <los temas,
la

relatoria, los procesos grupales, la transferencia-contransferencia, la
intervenciones terapéuticas y la supervisidén>,

El disefio de la investigacién fue descriptivo, correlacional y
explicativo,

como lo proponen Hernédndez, Ferndndez y Batapista (1998).

METODO

El protocolo se puso a prueba con tres grupos de pacientes psicédticos,
que

cumplieron los requisitos de inclusidén. De un total de 39, se
seleccionaron

a 22 participantes de ambos sexos, los cuales se distribuyeron en dos
grupos, el A y el B con 11 participantes cada uno, y un tercer grupo el C
que se constituyd con 15 participantes de los grupos previos que
solicitaron

continuar el tratamiento. Los participantes estaban exentos de dafio
orgéanico

cerebral. Todos tenian la capacidad de comunicarse verbalmente, eran
capaces

de seguir instrucciones basicas y se encontraban bajo control médico
psiquidtrico. Ademés ninguno se encontraba bajo un estado de crisis que
irrumpiera el tratamiento, con agresiones fisicas o intentos suicidas

TECNICA UTILIZADA
El trabajo clinico se llevd a cabo en la modalidad de la <psicoterapia de
grupo>. El encuadre fue psicoanalitico donde se expresdé la regla de la



<libre asociacidén de los pacientes y la abstinencia por parte de los
integrantes del grupo y analista de toda relacidén no exigida por la
escucha>. Se elabord un contrato terapéutico de 10 sesiones por grupo con
tres etapas de inicio, desarrollo y cierre, respectivamente. En total se
registraron 30 sesiones y se cuenta con igual numero de protocolos. Estos
fueron analizados e interpretados, por rubro, por sesidén, por grupo y
finalmente, se hizo un escrutinio de los tres grupos para saber si el
protocolo cubria con la teoria, el método y la supervisién
psicoanalitica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los resultados principales sustentaron que el protocolo fue suficiente
para

elaborar “relatorias psicoanaliticas con pacientes psicdticos”, y que
cumplidé con los criterios del método psicoanalitico de grupo. Ademés
posibilita la evaluacidén y seguimiento del tratamiento. Se concluye que
el

tratamiento tiene un costo beneficio, que consiste en atender a més
pacientes en menor tiempo, también prevé las crisis y recaidas e informa
los

avances terapéuticos. Ademds puede utilizarse con otras nosologias en
grupos

con Sida, alcohdélicos, adictos, entre otros.

Mtro. Psicologia Clinica

Javier Jaime Espinosa

Categoria: Psicdlogo Clinico. Matricula 5833361. Adscrito al Hospital
Regional Psiquidtrico Morelos. Avenida San Juan de Aragdbdn No. 311. Col
San Pedro el Chico. Tel: 57 81 75 61 Ext. 123.



EL AUTOCONCEPTO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Rosa Ma. Ruiz Venegas, Luciano E. Ruiz Barba
Samuel Jurado Cardenas

En la Insuficiencia Renal Croénica (IRC) el paciente sufre pérdida grave de la
funcién renal con la afectacion colateral de una serie de funciones metabdlicas
y endocrinas que normalmente estan subordinadas a la integridad del riAdn.
Como consecuencia y producto de la evolucién progresiva de la enfermedad, a
menudo se presenta desnutricion grave, alteraciones metabdlicas de los
carbohidratos, grasas y proteinas, asi como una utilizacion defectuosa de la
energia. La IRC, causa también multiples alteraciones biolégicas, psicolégicas
y/o familiares, lo cual provoca un cambio en el estado fisico y emocional de
quien la padece.

Entre las causas de la IRC se encuentran enfermedades renales primarias,
enfermedades sistémicas que involucran al rifién y las hereditarias (diabetes,
hipertension arterial, glomérulonefritis, quistes, urolégicos y otros).

Para su tratamiento médico existen diferentes modalidades tales como: la
hemodialisis, trasplante renal, dialisis peritoneal, en las que cada una requiere
de condiciones especificas para su atencion.

Desde el punto de vista psicolégico el diagnodstico de IRC repercute en
aspectos cognitivos y emocionales del paciente, lo cual lleva a generar usual
mente ideas catastroficas en general. Por lo anterior el objetivo del presente
estudio fue determinar si existen diferencias en la descripciéon de la imagen que
tienen de si mismos (autoconcepto) entre un grupo de 17 pacientes con IRC y
un grupo de 17 personas sin enfermedad fisica.

El procedimiento consistié en solicitar a todos los participantes que contestaran
la escala de Autoconcepto de Tennesse. Los analisis estadisticos preliminares
parecen indicar que los pacientes con IRC tienen mayores puntajes en
autocritica, conflicto y yo familiar. En tanto que los puntajes de la escala de
identidad, yo fisico y yo personal son bajos. En la escala de autosatisfaccion y
yo ético moral los puntuajes son muy similares. En cuanto a las escalas
empiricas, los pacientes con IRC tuvieron puntajes mayores en defensividad
personal, mal ajuste general y neurosis. Llama la atencién que los puntajes de
la escala psicosis se observan por debajo de lo normal.

En general los pacientes con IRC informan experimentar mayor conflicto y
vulnerabilidad, y no se observa desorden de la personalidad significativo.

Finalmente es importante mencionar que para el logro de un tratamiento
integral hay que tener en cuenta no nada mas el cuidado médico, sino también
el psicologico a través de programas terapéuticos que incorporen la
intervencion clinica en las areas de autoconcepto sefialadas en el presente
estudio.
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Introduccién

La O.M.S. considera que 15% de los nifios en el mundo padecen de algun
tipo de trastorno del desarrollo, donde 41% se generaron en el periodo perinatal’ y
desembocan en secuelas motoras al término del segundo afio de vida®

Se observan modificados los patrones normales de desarrollo de la
actividad motriz espontanea,® y aunque no siempre reportados, también se altera
el lenguaje (expresivo y receptivo), cognicion (aprendizaje), sentidos
(principalmente visual y auditivo), y las esferas emocional y social;* es decir lo que
se denomina desarrollo psicosocial

Es frecuente que la deteccién, el diagndstico y la atencion de lesiones
neurolégicas invalidantes se realicen tardiamente, cuando ya se han establecido
secuelas y las capacidades plasticas del sistema nervioso no son las mejores®

Diversos autores han demostrado que aquellos neonatos criticamente
enfermos, que reciben un programa de estimulacién temprana aplicado lo mas
tempranamente posible tienen una menor incidencia de retraso en el desarrollo y
presentan calificaciones mas altas en los indices fisicos y mentales que los grupos
control a los 12, 24, 36 y 42 meses de edad corregida’

En éste estudio intentamos apoyar la idea que desde el cuarto mes se
manifiesta mejoria si reciben estimulacion temprana

En México se han elaborado diversos programas de intervencidén temprana
dirigidos a nifios con dafio o probable dafio neuroldgico.® 9 10 11 1213

El Programa de atencion psicolégica a infantes con dano y/o
disfuncion neurolégica perinatal, y/o retraso en el desarrollo (PAPI), aplicado
en este estudio, esta basado en la psicologia preventiva, la cual busca la
promocién y/o mantenimiento de estilos de vida y formas de interaccién familiar y
social que favorezcan de manera eficaz el bienestar psicolégico del individuo™

El programa PAPI se aplica en un hospital de tercer nivel del DF, y el cual
tiene como objetivo general:

“La Promocién y mantenimiento de la salud mediante la prevencién
de alteraciones o trastornos, o en su caso, la deteccién y manejo
precoz y oportuno de estas disfunciones; apoyando el incremento
del Cl, la vinculacién afectiva, el aspecto motivacional, el lenguaje,
el desarrollo psicomotriz y social”*®

Para ello se basa en el control sistematico del desarrollo infantil,16 buscando
la regulacién bioldgica en el primer afio de vida, la interaccidén diadica arménica, la
formacion de vinculos y un mayor bienestar familiar con mejor calidad de vida'’

Considerando que es una actividad del Psicologo Clinico la evaluacién del
efecto psicoldgico de sus acciones curativo rehabilitatorias,'® entonces la presente
investigacién desea conocer el impacto en los usuarios del programa PAPI al
cuarto mes de vida de los infantes que lo han vivenciado

Planteamiento del problema. Conocer si el programa esta funcionando con
los pacientes, y por ello la pregunta es: ¢ Infantes de un mes de edad con retraso
en el desarrollo mejoran al cuarto mes de edad con el programa PAPI?

Material y métodos
El universo de estudio estuvo constituido por todos aquellos infantes
captados entre el 1 de enero del 1999 y el 31 de julio del 2001, y de 1 mes de
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edad, derivados por el servicio de neonatologia del hospital o por el Hospital de
Gineco Obstetricia del mismo centro médico, que obtuvieron en el test VANEDELA
una calificacién de 7 o menos, que aceptaron los padres el tratamiento y aplicar el
programa en sus hijos. No se incluyeron a quienes presentaron retraso general del
desarrollo, recibieron otro tipo de estimulacién temprana o rehabilitacién fisica,
sindrome de Down, cianosis o epilepsia no controlada. Se excluyeron a quienes
por cualquier motivo, no recibieron el programa de estimulacion temprana por 15
dias consecutivos. Asi la muestra se obtuvo por medio del proceso de muestreo
de casos consecutivos'® y que se captaran en las fechas sefialadas.

Disefo. Por consideraciones éticas, -no atender a un grupo de pacientes-,
no se creo un grupo control, y por ello no se pudo disefar un estudio experimental,
y se paso a un estudio cuasiexperimental (disefio “de retazos”),° prolectivo,
prospectivo, y longitudinal, siendo un estudio unilateral con zona de rechazo a la
derecha para los puntajes de las Conductas del Desarrollo (CD), e izquierda para
los puntajes de los Signos de Alarma (SA), con un nivel de significancia del 0.05

Para alcanzar el objetivo del estudio de poder valorar los resultados del
programa PAPI de estimulacion temprana en infantes de 1 mes de edad con
retraso en el desarrollo al alcanzar estos los 4 meses de edad, se aplico como
analisis estadistico de la informacion, la prueba de los rangos de Wilcoxon vy el
coeficiente de correlacion de Spearman?’ y las hipétesis de trabajo fueron:

H.= Si se aplica un programa de estimulacion temprana con duracion de 3
meses a infantes de 1 mes de edad con retraso en el desarrollo entonces habra
una diferencia significativa entre los puntajes de la hoja de CD del pretest (1 mes
de edad) y postest (4 mes de edad) en el test de VANEDELA, siendo mayor el
puntaje en el postest

H,= Si se aplica un programa de estimulacion temprana con duracion de 3
meses a infantes de 1 mes de edad con retraso en el desarrollo entonces habra
una correlacién significativa entre los puntajes de la hoja de CD del pretest (1 mes
de edad) y postest (4 mes de edad) en el test de VANEDELA, siendo mayor el
puntaje en el postest

Hs;= Si se aplica un programa de estimulacion temprana con duracion de 3
meses a infantes de 1 mes de edad con retraso en el desarrollo entonces habra
una correlacién significativa entre los puntajes de la hoja de SA del pretest (1 mes
de edad) y postest (4 mes de edad) en el test de VANEDELA, siendo menor el
puntaje en el postest

El objetivo fue identificar las modificaciones de CD y SA, donde en CD se
espero una diferencia significativa entre pretest y postest, asi como una
correlacion positiva en CD y en SA una correlacion negativa

Variables en estudio

* Estimulacién Temprana. Es un método que utiliza técnicas rehabilitatorias
que se aplicaron del primer mes hasta el cuarto mes de vida por la madre o
cuidador , con el fin de evitar que se desarrollen deficiencias o que las ya
establecidas perjudiquen en mayor medida la evolucion o maduracion del
desarrollo psicosocial alterado o retrasado



* Desarrollo psicosocial, medido a través de la puntuaciones obtenidas por
los infantes en el test Valoracién Neuroconductual del Desarrollo del Lactante,”* a
través de la Hoja Grafica de las Conductas del Desarrollo del Lactante (CD) , y la
Hoja de Registro de Signos de Alarma (SA) , ambas aplicadas al 1 y 4 mes de vida
de los infantes

Instrumento de valoracion.

El Test de Valoracidn Neuroconductual del Desarrollo del Lactante
(VANEDELA), consta de 4 formatos que dan cada uno una calificacion y son: a)
Hoja de somatometrias, b) Hoja grafica de las conductas del desarrollo del
lactante (CD), c) Hoja de registro de reacciones del desarrollo (RD), d) Hoja de
registro de signos de alarma (SA); y donde la Hoja CD presenta las
caracteristicas® mencionadas en el cuadro 1, que hablan de la excelente
sensibilidad (probabilidad de que la prueba resulte positiva cuando el individuo
realmente tiene el desarrollo) y de la buena especificidad (probabilidad de
identificar a quienes presentan retraso)*

Y aunque el test tiene cortes para las edades de 1, 4, 8, 12, 18 y 24 meses,
s6lo se utilizaron las del 1 y 4 mes. La hoja de CD consta para cada corte de 10
reactivos, y tiene los siguientes criterios de calificacion: Normal si obtiene 10
puntos, Dudoso si obtiene 8 o 9 puntos, Anormal si obtiene 7 o menos puntos

La hoja de SA son datos que pueden ser observados durante la evaluacién
de la hoja CD, y se asocian habitualmente a alteraciones en el funcionamiento del
sistema nervioso, por lo que se denominan de “alarma” sefalando una posible
alteracion de las funciones nerviosas.

Se registra en la hoja de SA solamente aquellos cuya frecuencia y facil
observacion permiten reconocerlos sin dificultad, y si se presentan para la edad
sefalada.

Resultados

La aplicacion de la estadistica descriptiva (cuadro 2) permitié detectar que
la mayoria de los padres contaban con estudios de secundaria o preparatoria, y
tenian percepciones mensuales promedio de 3764.13 pesos

Se observa que el rango en el primer mes en CD fue de 3 a 7 pts., y al
cuarto mes fue de 4 a 10. Mientras que en SA al primer mes era de 0 a 14 y llego
de 0 a 10 pts.

La media en las semanas de gestacion fue de 35.63, y el rango de 28 a 40
semanas

En el analisis inferencial se aceptaron las 3 hipétesis de trabajo

Se obtuvieron 32 casos (cuadro 3), donde en la CD resulto una correlacion
positiva de .534 y en SA una correlacién de -.421

También se obtuvo una diferencia significativa entre el pretest y el postest
(cuadro 4 y 5)

Discusion

Los resultados son satisfactorios porque apoyan de diferentes maneras la
hipotesis de que la estimulacion temprana favorece el desarrollo psicosocial de los
pacientes cuando estos al mes ingresan al programa con un retraso en el



desarrollo y al cabo de 3 meses (4to mes de edad) ya obtienen resultados
positivos

Porque se acepto la hipdtesis 1, o que implica que en el postest el
desarrollo fue mayor en el grupo, y que si no funcionara el programa se podria
esperar una calificacion en el postest semejante al pretest o hasta menor si
pensamos que los problemas de retraso en el desarrollo en el primer mes podrian
afectar negativamente el desarrollo de los meses posteriores

Porque se acepto la hipotesis 2 que significa que la correlacion de las
conductas de desarrollo aumento de manera paralela en la mayoria de los casos,
lo cual implica que no fue por algunos casos, sino por el conjunto de ellos y de
manera constante

Porque se acepto la hipétesis 3 que significa que desminuyo a la par los
signos de alarma

Algunos de los factores de riesgo para el retraso en el desarrollo son tener
muchos hijos, problemas econdmicos, carencia de servicios meédicos, baja
escolaridad principalmente de la madre, y que en esta investigacion ninguno de
estos factores de riesgo estuvo presente, lo cual seguramente también influyo en
los resultados positivos

Dentro del programa “PAPI” se detecto y trabajo de manera especial la
relacion madre-hijo, en la cual detectamos alteraciones (madres muy ansiosas,
con disminuido apego al hijo, brusquedad en el trato, problemas de comunicacion
donde la madre no entendia los mensajes del hijo como por ejemplo de cansancio
y decia que era llorén) que fueron objeto de trabajo intenso, lo cual favorecio una
adecuada diada madre-hijo y consideramos mejoro la relacibn mutua y el
compromiso por parte de la madre para aplicar el programa de manera adecuada

Cuadro 1
Sensibilidad y especificidad del VANEDELA en sus CD
Estadisticos Mes Significado
1 4

Sensibilidad 91 1.00 |De cada 100 casos captados con desarrollo
por la CD, 91 y 100 tienen realmente el
desarrollo

Especificidad 73 .68 De cada 100 casos captados con retraso por
la CD, 73 y 68 tienen realmente el retraso




Cuadro 2

Estadistica Descriptiva

N| Mini-| Maxi- Media|Rango| Me-| Varianza| Desvia-
ma ma dian cién
a Estandar
CD 1 mes 32 3 7 6.03 4 6 1.392 1.18
SA 1 mes 32 0 14 4.90 14 4 8.167 2.86
CD 4 mes 32 4 10 6.90 6 7 3.310 1.82
SA 4 mes 32 0 9 3.93 9 4 5.281 2.30
Semanas de 30 28| 404 35.63| 124 36 11.803 3.43
Gestacion
Ingresos 291 1000| 10000| 3764.13| 9000| 3000|4819296.5| 2195.28
Familiares 52
Mensuales
Anos de estudio | 29 0 16 10.00 16 10 11.695 3.42
de la madre
Anos de estudio | 29 2 19 10.41 17 11 12.251 3.50
del padre
Numero de 29 0 5 1.34 5 1 1.734 1.32

hermanos




Cuadro 3
Correlacién de Spearman, del pretest y postest en el VANEDELA en los Signos de
Alarma (SA) y Conductas de Desarrollo (CD), al primer y cuarto mes de edad

CD SA
1 mes 4 mes 1 mes 4 mes
CD 1 mes 1.000 .534** -.263 -.046
CD 4 mes .534** 1.000 -.367* -.315*
SA 1 mes -.263 -.367* 1.000 -421**
SA 4 mes -.046 -.315* -421** 1.000

* Correlacion significativa a nivel del .05 con una cola
** Correlacion significativa a nivel del .01 con una cola

Cuadro 4
Prueba de los Rangos de Wilcoxon
Rangos
N| Rango promedio Suma de rangos
VANEDELA 4 mes - Rangos 52 9.30 46.50
VANEDELA 1 mes Negativos
Rangos| 19° 13.34 253.50
Positivos
Empates 8°
Total 32

a VANEDELA 4 mes < VANEDELA 1 mes
b VANEDELA 4 mes > VANEDELA 1 mes
¢ VANEDELA 1 mes = VANEDELA 4 mes

Cuadro 5

Estadisticos de contraste °

VANEDELA 4 mes - VANEDELA 1 mes

Z

-3.009°

Sig. asintot. (bilate

ral)

.003

a Basado en los rangos negativos.

b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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EFECTO DE LOS ESTROGENOS SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL.

Virgen Enciso M*, Barrios De Tomasi E*, Juarez. J. Instituto de Neurociencias
Universidad de Guadalajara.

Existen evidencias de que el consumo del alcohol tiene efecto sobre los niveles de
hormonas circulantes, pero se han efectuado pocos estudios que evalten el efecto de las
hormonas en la ingestion de alcohol, los cuales ademas son contradictorios. El experimento
se llevo a cabo en dos fases: En la primera se eligieron 16 machos, 8 se castraron. A los 16
se les aplico 5 pg de Benzoato de estradiol dia/macho (por 8 dias). Unicamente en la
primera fase el alcohol fue adicionado con azucar. En la segunda etapa se usaron 10
machos, a todos se les castro y se les aplico 5 ug de benzoato de estradiol (BE) o 0.05 ml.
De aceite, dia/macho (por 8 dias) en forma contrabalanceada. Se midieron consumos de
alcohol, total de liquidos, consumos en los ciclos de luz-oscuridad, frecuencia de accesos a
los bebederos, ademas de consumo de alimento y aumento de peso corporal en ambos
experimentos los sujetos fueron expuestos al alcohol en condicioén forzada y voluntaria. El
efecto mas evidente fue una disminucion en el consumo de alcohol durante el tratamiento
con BE. Este efecto presentd variaciones dependientes de la condiciéon gonadal de los
machos y del tipo de exposicion (voluntario o forzado). El consumo de cualquier liquido,
en ambos experimentos fue significativamente mayor en la fase de oscuridad; cuando se
aplico estradiol se redujo el consumo del alcohol en esta fase lo cual fue mas evidente
durante la exposicion voluntaria en la segunda fase del experimento, sin afectar el consumo
de agua

Los datos apoyan que el BE tiene un efecto inhibitorio en el consumo de alcohol, lo cual
podria estar asociado a la accion de los estrogenos sobre el sistema opioide y reducen el
numero de accesos al alcohol, pero no su distribucion durante el dia.

Ademas se comprobo que el estradiol inhibe la ingestion de alimento y detiene el aumento
del peso corporal en ratas macho.
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RESUMEN

Desde los afios sesenta las adicciones han mostrado un crecimiento acelerado y
desde entonces hay una constante preocupacion tanto por el fenobmeno en si, como en la
busqueda de soluciones.

El tratamiento del adicto es complicado y dificil; las investigaciones dan cuenta de
resultados parciales y algunos autores se refieren al fendbmeno como un desorden
psiquiatrico de recaidas cronicas, dando cuenta las estadisticas de 38% de recuperacion,
8% de abandono y 50% de recaidas.

En el IMSS no se tiene referencia de programa de atencién integral al problema de
trastornos por uso de sustancias. Se ha visto aumentar el nimero de ingresos y reingresos
a hospitalizacién, a donde van a desintoxicarse, lo cual no es suficiente persistiendo la
necesidad de implementar soluciones que sean mas efectivas y se logre la remisién del
problema. Tras hacer el diagnéstico y realizar la intervencién farmacolégica desde su
internamiento, se puede dar inicio a la psicoterapia individual y grupal, con un adecuado
seguimiento; la intervencion terapéutica grupal, al tratar de incidir en los conflictos
personales no resueltos en corto tiempo y en forma grupal, busca optimizar los recursos,
disminuir las recaidas, e implementar modelos de evaluacion y de abordaje grupal en los
trastornos por uso de sustancias en centro comunitario de salud mental del IMSS.

Hipétesis: Los pacientes que se incluyen en los grupos terapéuticos para trastornos
por uso de sustancias muestran mejores indices de recuperaciéon y remision de la adiccién
que aquellos que reciben solo farmacoterapia.

Metodologia: En el afio 2002 los pacientes que ingresaron a la clinica de trastornos
por uso de sustancias con diagnéstico de intoxicaciéon, abstinencia y/o dependencia,
inclusive con sintomas psicéticos se incluyeron en el protocolo. Los pacientes se
manejaron de acuerdo al cuadro clinico y se comenzé a trabajar en ellos la conciencia de
enfermedad incluyéndose en los grupos terapéuticos en proceso de psicoterapia grupal
una vez dados de alta. Se compararon resultados de los pacientes que solo continuaron con
farmacoterapia.

Resultados: Hubo disminucion de reingresos y recaidas en los pacientes que fueron
incluidos en los grupos terapéuticos. Los reingresos disminuyeron en mas de un 50% y las
deserciones al grupo fueron minimas asi como los abandonos de tratamiento. Se logré
adherencia terapéutica y mayor apoyo y compromiso familiar al ver los resultados en los
pacientes.

Conclusiones: los grupos terapéuticos son una estrategia util como parte del
tratamiento de los pacientes con trastornos por uso de sustancias, al lograr menores
indices de reingresos y recaidas, asi como mayor cumplimiento de los planes de
tratamiento.



LA AUTOPSIA PSICOLOGICA
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La Psiquiatria Forense es la rama que determina el Estado de Salud Mental de una persona
en el momento de la comision del delito; esta dificultad se acrecienta si ha transcurrido
alglin tiempo; mas compleja aun es cuando se trata de determinar el Estado Mental de una
persona ya fallecida en el momento de su muerte o un periodo determinado de su vida.

Se define el concepto de Necropsia Psicologica, asi como la Metodologia y
Protocolo para realizar la investigacion, su Utilidad y Aplicaciones, desde su origen en los
aflos cincuentas en California cuando empezo6 a utilizarse buscando un acercamiento a la
comprension de las circunstancias que rodearon la muerte de un individuo, investigando
retrospectivamente sus caracteristicas de personalidad y las condiciones que tuvo en vida.
En esencia es la reconstruccion de los rasgos mas sobresalientes de la vida de un individuo
para obtener una comprensién psicologica acerca de quien era,por que de algunas
situaciones se presentaron en su vida.

También puede aplicarse a la investigacion de muchos eventos en la vida de una persona,
por ejemplo biografias de grandes personajes muchas veces contienen datos que analizados
psicoldgicamente podrian explicar conductas o acciones significativas durante su vida.

También puede aplicarse en estudios de victimologia, con una utilidad diversa; por
ejemplo para establecer hasta que punto el occiso pudo provocar las circunstancias en las
que murid, colocandose en una situacion que podria haber evitado. También puede ser un

instrumento de gran valor al establecer politicas de prevencion en suicidio, homicidio o

accidentes.



Finalmente el estudio psicolégico de una victima de suicidio y el esclarecimiento de sus
circunstancias mentales al momento de su muerte pueden arrojar datos terapéuticos para

familiares y allegados, e incluso para la comunidad.
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DETECCION DE PERSONAS SIMULADORAS A TRAVES DEL MMPI -2
EN UNA POBLACION DE PACIENTES PSIQUIATRICOS EXTERNOS.

Lic. en Psic. G. Leticia Martinez Montemayor * Dr. Jorge lvan Gamez Nava **

* Psicologia Clinica . Dpto. de Medicina Interna . ** Unidad de Investigacion en
Epidemiologia Clinica. Hospital de Especialidades CMNO. IMSS , Guadalajara,
Jal.

Introducciéon. La simulacion o fingimiento es objeto de estudio en diversas
investigaciones. En forma experimental estudiantes universitarios responden al
Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota revisado ( MMPI — 2 ) en dos
modalidades : con instrucciones normales y que finjan tener psicopatologia 6 que
estdn muy bien adaptados , sus puntajes se comparan posteriormente con los
obtenidos por pacientes psiquiatricos . A partir de estas investigaciones se han
obtenido puntuaciones de corte en las escalas de validez que distinguen a los
sujetos simuladores de los honestos, sin embargo no ha habido estudios donde se
apliquen dichos criterios a poblaciones psiquiatricas externas. También se han
creado escalas especificas que identifican a quienes fingen psicopatologia , pero
aun no han sido validadas en nuestro pais.

Objetivo: Comparar los perfiles del MMPI-2 producidos por pacientes
psiquiatricos externos , honestos , con aquellos que simulan estar mal 6 bien .
Material y Métodos: Se realizd un estudio transversal comparativo con una
poblacion de 81 pacientes ( 40 hombres y 41 mujeres ) con diagndstico de
diferentes trastornos mentales no psicéticos , de los servicios de psiquiatria ,
medicina del trabajo y medicina interna de los Hospitales General de Zona 14 y de
Especialidades del CMNO , durante julio de 1997 a junio de 2002 . La edad de los
pacientes se encontraba en un rango de 18 a 59 anos y la escolaridad entre 6 y 21
afos . La edad promedio de las mujeres fue de 31.2 (£ 8.8 ) y para los hombres
fue de 37.3 (£11.3 ) afos . La escolaridad para ambos fue de 12.2 afios ( + 3.2).
Se aplicoé la version traducida al espanol del MMPI — 2 individualmente en la
consulta externa posterior a la entrevista clinica en un tiempo promedio de 2 hrs.
30 min. Fue calificado por psicélogas adiestradas en la prueba.

Analisis estadistico : se realiz6 a través de estadistica descriptiva y prueba “t “ de
Student a 48 escalas y 2 indices para comparar los grupos por 2 variables
independientes : sexo y grupo de clasificacion ( honestos y simuladores )
Resultados. En las escalas basicas los puntajes mas elevados son de los
pacientes que simulan estar mal . Al compararlos con los honestos las escalas que
resultaron significativas ( p < 0.05 ) en ambos sexos son las escalas 4 (Dp ), 6
(Pa),7(Pt),8(Es)y0(Is); enlos hombres ademasla5 ( Mf).

En las escalas de contenido , con excepcion de las escalas de miedos ( MIE ) y
pensamiento delirante ( DEL ), sdlo para las mujeres incomodidad social ( ISO )y
para los hombres preocupacion por la salud ( SAU ), el resto de las escalas se
elevaron significativamente .

En las escalas suplementarias son semejantes los perfiles de hombres y mujeres ,
Con excepcién de las escalas hostilidad reprimida ( Hr ) e inconsistencia en las
respuestas verdaderas ( Inver ) que solo son significativas en las mujeres , en el



resto de las escalas coinciden las que son significativas y las que no lo son para
ambos sexos.

En quienes simulan estar bien con excepcion de las escalas 1 (Hs ), 3 (Hi)y5
( Mf) todas las escalas basicas resultaron significativamente mas bajas en las
mujeres .

Todos los puntajes de las escalas de contenido y suplementarias de este mismo
grupo estuvieron dentro de la normalidad clinica . En la mayoria de las escalas la
diferencia es significativa respecto a los pacientes honestos.

Se establecié un puntaje de T > 70 en la escala F ( p ) para compararla con las
escalas de validez que identifican a los simuladores . Esta clasificé correctamente
al 90 % ( 9/10 ) y 100% (12/12) de mujeres y hombres que simulan estar mal ,
pero aun permanece sin identificar una cantidad igual de pacientes asignados a
los otros grupos

Conclusiones . El MMPI — 2 es un instrumento confiable para discriminar entre
los pacientes psiquiatricos externos a las personas que simulan de quienes son
honestos al responder un inventario autodescriptivo . Debe incluirse para ello el
analisis de las puntuaciones obtenidas en las escalas de inconsistencia para
descartar respuestas al azar o por confusion mental .

Los resultados muestran semejanzas con los datos de estudios experimentales
reportados previamente , en lo que se refiere a las escalas basicas.

Se requiere validar con la poblacion mexicana la escala F ( p ) para su uso
confiable sola, como estandar de oro , o en combinaciéon con las otras escalas de
validez que han probado su eficacia para la deteccion de simuladores.

Mtra. G. Leticia Martinez Montemayor. *

Dpto. Medicina Interna . Hospital de Especialidades .
Centro Médico Nacional de Occidente . Delegacioén Jalisco
Belisario Dominguez 1000 C.P. 44340

Guadalajara, Jalisco , México.

Teléfonos : (01 ) 33 36 17 00 60 Ext. 31439



MANEJO DE LA ANSIEDAD POR EL MEDICO DE PRIMER CONTACTO
REPORTE ESTADISTICO DE DOS ANOS, UMF No. 168, IMSS, DELEGACION JALISCO.

[Dra. Maria Teresa Martinez Barragén| Colaboradores: Dr. A. Novoa Menchaca, Ma. Gpe. Ruvalcaba P, Ma. Gtz Paredes.

Planteamiento del problema (Justificacién)

Los trastornos mentales se presentan como causa principal o asociada de atencion
médica en por lo menos el 20% de los pacientes que acuden a los servicios de atencion
primaria (3,4). Se considera que 2/3 partes del los pacientes que padecen depresion no
Solicita ayuda medica y de los que asisten, no lo hacen por esta causa (7). El porcentaje
de deteccion y tratamiento de depresion en la atencion primaria es bajo (40%), y el costo
de este infradiagnostico supone, ademas del econémico y en calidad de vida, ante todo
una alta tasa de suicidios evitables que son inaceptables (19). El esquema de atencion
medica en unidades de primer nivel en la actualidad no ha logrado el impacto deseado
sobre la problematica de salud mental que prevalece. Dado que el origen de los
trastornos del estado de animo es multifactorial, el tratamiento debe ser multidisciplinario;
consistente en proporcionar psicoterapia, ensefiar al paciente técnicas de relajacion e
incorporar a platicas de orientacion para obtener la salud mental; utilizando o no
farmacoterapia. Si no es asi; el paciente al suspender el farmaco y regresar a su vida
conflictiva con la misma inmadurez; recae. La recurrencia es muy alta. 90% de los
sujetos que han sufrido dos o mas episodios depresivos experimentan un tercero (19). El
presente trabajo es un reporte estadistico de los resultados obtenidos en pacientes
ansiosos y deprimidos incorporados a los grupos de salud mental en un lapso de dos
arios. Los resultados son muy prometedores. Esperamos sirva de precedente para
impulsar la formacion de grupos de Salud Mental en Unidades de 1er. Nivel.

Objetivos

e Demostrar la efectividad terapéutica en los trastornos del estado de animo al integrar
a los pacientes a los grupos de Salud Mental.

e Incidir en descentralizar la atencién del paciente con trastornos afectivos, al mostrar
los resultados obtenidos en los pacientes integrados al programa de Salud Mental en
una unidad de 1er nivel.

e Dar a conocer una panoramica general del tipo de paciente que se integra a los
Grupos de Salud Mental.

e Conocer el avance terapéutico de los pacientes deprimidos y ansiosos integrados a
los Grupos de Salud Mental.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio: prospectivo, transversal, descriptivo, observacional. Lugar: Zona Tepatitlan,
Jalisco. UMF No. 168, IMSS. Tiempo: De Marzo 2001 a Febrero del 2003.Universo de
estudio: De un total de 222 pacientes ingresados al Grupo de Salud Mental. 164
cumplieron los requisitos y se incluyeron en el estudio. Cronograma del programa de
Salud Mental: Se sesiona una vez por semana. Esta estructurado en tres actividades
diarias; destinandose 1 hora para cada una: 1).Psicoterapia grupal (Catarsis) 2).
Terapias de Relajacion Corporal, que consisten en ejercicios de relajacion y meditacion.
3). Platicas Educativas de Orientacion para la Salud Mental. Diseno: Se utilizan dos
herramientas diagndsticas: 1).- La Escala de Hamilton para evaluar la Ansiedad. 2).- La
Escala de Depresion de Calderdn. Las encuestas diagnosticas se aplicaron en forma
individual 6 colectiva en fechas especificas para valorar evolucion.Criterios de
Inclusion: Pacientes con padecimientos ansiosos, que acudan voluntariamente por
ayuda que mantengan una actitud de respeto y discrecion en el grupo, que tenga de 15
arfios en adelante, sin importar escolaridad ni nivel socioeconémico, que esté 6 no



utilizando algun tipo de psicofarmaco. Criterios de Exclusion: Que acudan en forma
involuntaria al grupo, que padezca algun dafio organico cerebral, que padezca alguna
forma de Esquizofrenia, que pierda el respeto y la discrecion en el grupo, que no
complete el curso de Salud Mental, que tenga tipo de Personalidad Histérica y pacientes
Alcohdlicos o Drogadictos no rehabilitados. Variables: Sexo, Edad, Estado Civil,
Escolaridad, Ocupacion, Numero de psicofarmacos utilizados. Calificacion de Calderdn
previo y posterior al curso, Calificacion de Hamilton previo y posterior al curso.
RESULTADOS:

Se estudiaron 164 pacientes. El 77% sexo femenino y 23% masculino. La edad oscilo
entre los 15 y 65 afios; con una media de 38. El 569% fueron Casados, 21% Solteros,
10% Viudos, 7% Divorciados y 3% Union libre. Escolaridad: 5% Nula, 31% Primaria
incompleta, 24% Primaria, 26% Secundaria, 2% Carrera técnica, 9% Preparatoria, 3%
Profesional. Ocupacioén: 35% Ama de casa, 29% Empleado, 13% ama de casa con una
labor casera de remuneracién econémica, 7% QObrero, 6% Estudiante, 5% Campesino,
3% Pensionado, 1% Comerciante y 1% Técnico. Numero de psicofarmacos utilizados:
Ninguno 21.3%, Uno 37.8%, Dos 39.6%, Tres 1.2%.

ESCALA DE CALDERON Previo al curso Posterior al curso
Depresion Severa 51 pacientes 0 pacientes
Depresion Media 66 pacientes 8 pacientes
Reaccion Ansiosa 40 pacientes 39 pacientes
Normal 7 pacientes 117 pacientes
X2:70.39 c/6gl = P>.001
ESCALA DE HAMILTON Previo al curso Posterior al curso
Sano 5 pacientes 109 pacientes
Leve 17 pacientes 50 pacientes
Moderada 53 pacientes 5 pacientes
Severa 43 pacientes 0 pacientes
Muy Severa 46 pacientes 0 pacientes

X2:69.72 ¢/8gl =P >.001
La asistencia vario entre 4 y 14 sesiones, con un promedio de 6.7 por paciente. Hubo
oportunidad de valorar al 30% de los pacientes egresados a un lapso mayor de 6 meses
en los que se encontrd las siguientes calificaciones: Calderén- 23% Normal, 7% R.
Ansiosa. Hamilton- 256% Sanos, 5% Leve.
CONCLUSIONES:

1).- Los resultados obtenidos en el estudio muestran gran significancia estadistica, lo
que comprueba el éxito alcanzado con la labor terapéutica y educacional impartida por
el grupo de voluntariado en el manejo de ansiedad de la UMF No. 168 a lo largo de dos
anos. 2).- Los pacientes demandantes del servicio de Salud Mental fueron de todo tipo
socioeconoémico, cultural y cronolégico. Demostrandose que todos estamos expuestos a
padecer enfermedades ansiosas e igualmente ser beneficiados por el programa
terapéutico-educacional impartido.  3).- Para lograr el impacto deseado sobre la
problematica de salud mental que prevalece en la poblacion en general resulta
indispensable romper patrones de conducta asistencial, destinado mayor esfuerzo y
recursos para el desarrollo de actividades en lugares mas accesibles para los pacientes,
promoviendo la activa participacion del médico familiar en el primer nivel de atencion
mediante un previo adiestramiento y capacitacion en Salud Mental.
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TEMPERAMENTO Y TABAQUISMO.

Macip-Lanzagorta Ximena Marcela,; Romero-Ogawa Teresita, Aguilar-Cortesano Julian,
Lara Mufioz Ma. Carmen. Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la
BUAP.

INTRODUCCION: El temperamento es el centro biologicamente arraigado de la
personalidad, es el conjunto de emociones que el individuo presenta ante experiencias
externas e internas. Es moderadamente heredable y estable a lo largo de la vida sin tener en
cuanta el aprendizaje sociocultural. Existen varios factores que han facilitado el inicio y la
rapida difusion del tabaquismo. El tabaquismo es un problema de salud publica; la
publicidad, imitacidn, curiosidad, convivencia son factores de riesgo.

OBJETIVO: Comparar rasgos de las dimensiones del Temperamento entre adolescentes de
escuelas secundarias de la ciudad de Puebla que fuman y que no fuman.

MATERIAL Y METODOS: Se aplicaron “Cuestionario de estudiantes de Secundaria” e
“Inventario de Temperamento y Caracter de Cloninger” a 573 adolescentes que cursaban el
3° de secundaria.

RESULTADOS: Al desglosar puntuaciones se encontraron diferencias en las
dimensiones: bisqueda de lo novedoso y persistencia (p<0.05) entre los fumadores valores
mayores y estadisticamente significativos. Con respecto a las otras puntuaciones no hubo
diferencias.

CONCLUSION: Es de gran importancia conocer los factores que permiten evidenciar
variables clinicas que se asocian al uso y/o dependencia al tabaco en adolescentes. La
asociacion entre el uso y/o abuso del tabaco con rasgos del temperamento como son
busqueda de lo novedoso o evitacion del dafio, se podra precisar mas directamente las
estrategias de prevencion y manejo de la adiccion potencial.



Deteccién de sintomas psicopatolégicos en poblacion infantil y
adolescente en un primer nivel de atenciéon médico.

Nombre de los autores: Dominguez Alfaro Ma. Teresa, Caraveo
Anduaga Jorge, Marquez Caraveo Ma. Elena.

Resumen:

Objetivos: 1)Determinar la frecuencia de sintomas psicopatolégicos
en la poblacién infantil y adolescente que acuden a consulta general,
y/o servicio asistencial en un centro de atencion primaria (Centro de
Salud). 2)Determinar la percepcion de necesidad de servicios de salud
mental para la poblacién detectada como “casos probables” entre la
poblacion atendida. 3)Conocer la busqueda de servicios de ayuda
para la poblacién determinada.

Método: estudio descriptivo, transversal, con informacién retrospectiva
parcial. Sujetos de estudio: nifios de 4 afos hasta adolescentes de 16
anos, ambos sexos, con necesidad de atencion asistencial o
enfermedad médica, que acudieron al Centro de Salud “Dr. Manuel
Escontria” en México, D.F. Se entrevisto a los padres de estos sujetos
pediatricos, que aceptaron voluntariamente participar, contestando el
RQC modificado y el Cuestionario Socioecondmico, en el periodo de
diciembre de 2001 a enero de 2002.

Resultados: se obtuvo un total de 136 pacientes (nifios y
adolescentes con rango de 4 a 16 afos), edad promedio de 8.38. El
12.5% (17 sujetos) de la muestra no presentaron ningun sintoma,
mientras que el 87.5% (119 sujetos) presentaron de 1 a 5 sintomas.
Del 16 al 30% de los sujetos sintomaticos tienen mayores
probabilidades de cursar con un problema de salud mental. Sintomas
mas frecuentes encontrados: inquietud, irritabilidad, déficit de atencién,
nerviosismo, desobediencia, explosividad, lento aprendizaje, enuresis
nocturna, negacion para trabajar en la escuela, lenguaje anormal. En
ninguno de los casos, excepto los que presentaron un motivo de
consulta especifico de problemas de conducta de salud mental 1.48%
(2 sujetos), los meédicos detectaron que existiera algun problema. Los
familiares principalmente la madre, solamente en aquellos menores
que presentaron mayor numero de sintomas consideraron que
necesitaban ayuda. Una proporcién del 28.6% recibié algun tipo de
ayuda, logrando minimas modificaciones.

Conclusiones: se determind la frecuencia de los sintomas
psicopatoldgicos, identificandose los “casos probables”. La busqueda



de apoyo en estos niveles queda tangencialmente considerada en el
aspecto preventivo de la salud mental a nivel de niflos y adolescentes.
Continuaremos insistiendo en la necesidad de enfocar estudios hacia
la epidemiologia psiquiatrica infantil. Los estudios de prevalencia son
de gran utilidad para determinar la magnitud de un problema, y de
puede entonces planear y programar acciones de salud para su
control y combate.



Relacion entre el daiio neuronal, morfologia cerebral y psicopatologia en esquizofrénicos neurolepto-
refractarios. °Medina-Hernandez V., I°Luquin S., ‘Ramos-Loyo J., dCerdan Sanchez L., ®*Garcia—Estrada J.,
*Navarro-Ruiz A.

2 Div. Neurociencias, Centro de Inv. Biomédica de Occidente, IMSS; bDepto. De Neurociencias, CUCS e
‘Instituto de Neurociencias, CUCBA, U. de G., dCentro Comunitario de Salud Mental No. 1 IMSS.

Existe un grupo de pacientes esquizofrénicos que no responden al tratamiento con antipsicéticos tipicos,
denominados neurolepto-refractarios (RE). Estos pacientes presentan un grave deterioro y alteraciones mas
acentuadas a nivel cognitivo, afectivo y mayores anormalidades morfoldgico-cerebrales que aquellos que si
responden al tratamiento (NR). El objetivo de este trabajo fue explorar si los RE presentan mayor dafio neuronal
que los NR, mediante el uso de indicadores bioquimicos y analisis morfolodgico-cerebrales. Material y métodos.
Se seleccionaron 3 grupos (n= 13), 2 de esquizofrénicos paranoides (DSMIV) de la consulta externa: RE
(criterios de refractariedad de Keefe), NR y otro de controles sanos, pareados por edad, lateralidad, sexo y
escolaridad. Se evalué la psicopatologia por medio de BPRS y PANSS. Se cuantificaron los metabolitos de la
lipoperoxidacion de la membrana neuronal (MDA y 4HNE) por espectrofotometria y determinacién sérica de
enolasa neuroespecifica (ELSA-NSE). El area de los |6bulos temporales se obtuvo en cortes coronales
mediante Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Los resultados se analizaron aplicando ANDEVAs, seguidos
por las pruebas post-hoc de Scheffé y U de Mann Withney. Ademas, se realizaron andlisis de correlacion de
Spearman entre psicopatologia, area de los I6bulos temporales y parametros bioquimicos.

Resultados. Los RE mostraron mayores puntajes en las escalas BPRS y PANSS que los NR, igualmente
tuvieron mayores niveles de enolasa neuroespecifica y metabolitos de la lipoperoxidacion. El area del I6bulo
temporal superior y medial derecho fue significativamente menor en sujetos RE vs NR. No hubo correlacion
entre los hallazgos bioquimicos y morfoldgicos. Hubo una correlacion inversa entre psicopatologia () y el area
de los l6bulos temporales superior y medial derecho.

Conclusiones. Si existe mayor dafo neuronal en los sujetos esquizofrénicos refractarios vs no refractarios. El
area disminuida del Iébulo temporal superior y medial derecho tiene relacién con mayor gravedad de
psicopatologia. Sin embargo, no se observé una correlacion entre el dafio neuronal y el area de los I6bulos
temporales.
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INTRODUCCION

En el area de medicina del trabajo, la prioridad es la reincorporacién de la poblacién
trabajadora a la vida econémicamente activa, desde un marco de justicia social
basado en un analisis completo medico técnico legal. Sin embargo, poco se ha
escrito sobre aquellos casos en que el paciente presenta psicopatologia invalidante
ya sea desde el nacimiento o de inicio temprano, impidiéndole laborar o incluso
completar los estudios basicos generando la necesidad de supervisién constante
por parte de un sector de su familia y representan un impacto socioeconémico muy
costoso, tanto en forma directa por el tratamiento mismo del padecimiento como en
forma indirecta por la perdida humana del paciente y de quien esté a su cargo ante
el conocimiento de que son padecimientos para toda la vida.

El instituto mexicano del seguro social, contempla en su marco legal dentro de los
seguros de enfermedad, la cobertura de servicios médicos a los beneficiarios hijos
invalidos mayores de 16 afios, (y también a los que sigan estudiando) mientras el
trabajador se encuentre vigente en sus servicios del IMSS, por medio de un



dictamen de invalidez en la forma ST6 y en caso de orfandad hasta el otorgamiento
de una prestacion econémica a estos pacientes.

El papel de la psiquiatria sobre los trastornos invalidantes previos a la vida
econdmicamente activa es de intensa actividad, ante el hecho de que cualquier
otra limitacion congénita, muchas veces puede ser compensada con educaciéon
especial para aprovechar al maximo las capacidades del paciente, siempre y
cuando sus funciones mentales estén conservadas, en cambio los trastornos
mentales representan una desventaja que puede llegar a ser global a pesar de que
exista integridad fisica.

OBJETIVOS:

1. Identificar los diagnésticos mas frecuentes de psicopatologias invalidantes
previas a la vida econémicamente activa.

2. Analizar las causas que generan las psicopatologias identificadas

3. Determinar la demografia de la esta poblacién a fin de proponer acciones que
pudieran reducir o prevenir dichas psicopatologias.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron las solicitudes de validacion de todos los dictamenes en el lapso
comprendido entre el 2 de enero al 31 de diciembre del 2002 de los casos
expedidos por los servicios de salud en el trabajo de la Delegacion Veracruz norte,
que incluyen a las unidades de Xalapa, Poza rica, Tuxpan, Martinez de la torre, lerdo
de tejada, Cardel y Veracruz. de los cuales 116 fueron dictamenes de ST6 (seguro
de atenciéon medica a beneficiario por invalidez) y 77 correspondieron a trastornos
mentales (66.37%) donde 5 fueron excluidos pues 3 fueron devueltos por razones
administrativas que posteriormente se validaron, uno por haber iniciado su
padecimiento posterior a la edad establecida para esta prestaciéon y otro por no
estar invalido quedando 72 casos que para ser incluidos en el presente estudio
tenian que haber sido validados.

Se revisaron los casos en forma conjunta entre psiquiatria con la jefatura de
division de medicina del trabajo requiriéndose en algunos la opiniéon
complementaria de medicina interna para la validacion de estos dictamenes.

Se realizo un analisis descriptivo y transversal de los datos obtenidos en el aino
2002 los cuales fueron procesados para la realizacion de tablas y graficas.

RESULTADOS:

En el curso del 2002 se validaron 72 dictamenes de ST6 por trastornos mentales de
los que 48 correspondieron al sexo masculino (66.6%) y 24 al sexo femenino
(33.4%) con un promedio de edad de 23.1 afios DS +8.42, todos solteros y sin
escolaridad y la causa de la invalidez en 63 casos fue por alteraciones
cognoscitivas y retraso mental (87.5%) y 9 con trastornos psicéticos de los que 7
eran portadores de esquizofrenia de inicio muy temprano y dos trastornos mentales
organicos con epilepsia.

De los 63 casos con retraso mental 15 de ellos (20.8%) fueron por alteraciones
genéticas y congénitas al ser 13 casos de sindrome de down, uno de marfan y
otro de microcefalia. Hubo 18 casos relacionados con hipoxia neonatal, 10 con
epilepsia y retraso desde el nacimiento, 4 infecciones del cerebro o meninges con
secuelas desde la infancia, un caso de retraso mental como secuela de traumatismo



craneoencefalico severo en la lactancia y en 10 casos no quedé bien especificada
la causa del retraso mental.

En los trabajadores que afiliaron a sus beneficiarios estudiados tenemos que 8 de
ellos ya estaban pensionados a una edad promedio de 67.5 afios DS +14.2 con
beneficiarios de 27.12 afios DS +8 y una antigiiedad de 12.7 afios de trabajo y DS de
+12.4; y los 65 trabajadores activos tuvieron una edad promedio de 52.18

DS+13.7 con beneficiarios de 22.81+8.4 afnos y una antigiiedad laboral de 11.97

DS + 11.94.

ANALISIS Y DISCUSION:

Como puede observarse en los resultados encontrados de las revisiones de los
proyectos de ST6, Illama poderosamente la atencién que el predominio de
solicitudes fue mayor en el sexo masculino encontrandose una relacién de 2:1 es
decir, 100% mas de varones respecto a las mujeres, a pesar que de acuerdo a la
literatura mundial, los casos de retraso mental tienen muy discreto predominio
masculino, por otra parte en el estado de Veracruz hay una mayoria relativa de
mujeres por lo que es de esperarse que la razén de que las solicitudes sean
menores para el sexo femenino tenga mas un origen cultural al existir mayor
preocupacioén en la poblacién derechohabiente por los hijos varones que no pueden
valerse por si mismos.

Con relaciéon a los diagnodsticos que involucraron a los 63 pacientes con retraso
mental tenemos de que el 60% (38 casos) fueron por causas debidas a problemas
de hipoxia neonatal que en algunos casos se complicé con epilepsia, infecciones o
traumatismos, es decir, que son situaciones que pueden evitarse si se lleva un
buen control perinatal siendo fundamental el momento del nacimiento mismo ya
sea por via vaginal o cesarea, de tal forma que en la actualidad, con la aparicion
del programa PREVENIMSS se tomaran acciones que evitaran riesgos de
problemas perinatales y mejores cuidados del recién nacido.

Existen trabajadores que no hacen uso de este tipo de seguro pues se observé que
algunos solicitaron la atencién a sus hijos invalidos hasta 9 afos después de haber
iniciado sus labores siendo que estos rebasaban los 25 afos como sucedio en 42
casos(57% del total) y, el promedio de edad en que la poblacion derechohabiente
solicita esta prestacion es de 54.6 anos, lo que también puede deberse al
desconocimiento de sus derechos y la posibilidad de que la poblacién
derechohabiente tienda a preocuparse tardiamente por la atenciéon de los invalidos
por trastornos mentales a pesar de que les ha representado un motivo permanente
de estrés que facilmente puede repercutir en el trabajo y generarles trastornos
psicosomaticos, lo cual podria ser objeto de otro estudio.

En conclusion: esta investigacion nos orienta a que la causa de la mayoria de las
psicopatologias invalidantes previa a la vida econémicamente activa pudiera
haberse evitado de llevar adecuados controles prenatales y que los nacimientos se
programen evitando atencién por empiricas y adiestrando a los padres sobre
cuidados en los primeros momentos de la vida del neonato, que son clave para el
inicio de su desarrollo psicomotor, ademas de que se deben dar con equidad los
cuidados a los pacientes femeninos los cuales parecen estar siendo de alguna
manera discriminados por su misma familia y al igual que en el caso de los defectos
genéticos, orientar a la poblacion derechohabiente sobre las prestaciones del



seguro de enfermedad cuando rebasan la edad establecida para atencién a
beneficiarios hijos.

Finalmente, es importante establecer que con cada caso que como Institucion
evitamos sobre este tipo de problemas, no solo mejoramos la calidad de vida de
nuestras familias sino que representa un ahorro que practicamente resulta
imposible cuantificar. Por otra parte debemos considerar que esta muestra
representa un sector de nuestro pais que tiene menos carencias al tratarse de
trabajadores formales por lo que de extrapolar este estudio a otros sectores que no
cuentan con un régimen de seguridad social es factible que los resultados sean atin
de mayor impacto.



PROGRAMA 'Y EVOLUCION DEL MANEJO DE LA ANSIEDAD EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION.

Dr. Carlos Artemio Camacho Uribe
Dr. Jaime Barrera Parraga.
T.S. Genoveva Hernandez.

1. Introduccion.

De acuerdo a estadisticas nacionales como internacionales se reporta que el 80 % de
enfermedades mentales es por trastornos ansiosos y depresivos, encontrandose como primera
causa de consulta en los servicios de salud mental.

En los servicios de atencidén de primer nivel se encuentran estos trastornos entre los diez
primeros padecimientos, ocupando el 7°. o 8° Lugar de ellos. Lo que se determina la gran
frecuencia de dichos padecimientos.

En estudios semestrales que se realiza en la consulta externa del hospital general regional
No. 46, en el servicio de psiquiatria y salud mental del turno vespertino, en donde se aplican
encuesta durante un mes a todos los pacientes que llegan de primera vez a solicitar atencién a
este servicio. Se encontré6 que el 68% de ellos se presentaron con un trastorno ansioso y/o
depresivo. De acuerdo a estadisticas estamos dentro del mismo parametro.

Tomando en cuenta estos datos y el programa nacional de salud mental del IMSS desde
1987, con sus revisiones de 1990, 1992 y 1995, utilizando los objetivos nacionales como estatales
de la promocidn a la salud mental; el de destinar mayor esfuerzo y recursos para el desarrollo de
estas actividades en lugares mas cercanos posibles al domicilio del paciente, promoviendo la
activa participacion del médico familiar en el primer nivel de atencién y fomentar que se realicen
medidas preventivas educativas para la poblacién en riesgo. Desde Octubre de 1989 se establece
en la zona metropolitana de Guadalajara, correspondiente al Hospital General Regional No. 46, en
las seis unidades de Medicina Familiar (No. 1, 34, 39, 49, 88 y 92), con la finalidad de fomentar la
salud mental al derechohabiente como a los trabajadores de la institucion para prevenir y ayudar al
tratamiento de las enfermedades tanto mentales como fisicas, asi como promover el bienestar
integral del ser humano dentro de su familia.

2. Objetivo.

Dar conocer las actividades que se llevan y como se llevan en diferentes centros de
unidades de medicina familiar, para promover las salud mental, entre ello, el manejo de ansiedad,
depresion y buscar una calidad de vida. De manera que el participante no solo vea una
experiencia, sino que participe en la misma experiencia y poder llevarla a otros con las bases que
se ven el taller.

3. Material y métodos.

Dicho programa se estructura en cinco actividades:

Platicas de ORIENTACION DE SALUD MENTAL, llevandose a cabo una vez a la semana
en cada unidad, en el caso de la U.M.F. No. 34 se llevan dos por semana en el turno matutino y
vespertino y en la U,M,F, No. 49 se llevan a cabo dos dias por semana. Estas son expuestas por el
médico familiar adiestrado en el servicio y encargado del programa y por el equipo de salud mental
del hospital (pasantes de psicologia, trabajo social y médico psiquiatra). Se dan estas platicas a los
derechohabientes con necesidad de una salud que son detectados por personal médico y trabajo
social o por la promocioén a través de publicidad colocada en las salas de espera.

Otra actividad son los grupos de terapias de MANEJO DE ANSIEDAD, llevandose a cabo
por un médico familiar o trabajadora social o personal becario pasante Psicologia y/o trabajo social
adiestrado y médico psiquiatra turno vespertino. Formados por pacientes que son detectados por el
médico familiar a través de su consulta y son derivados a los grupos, como también los pacientes
que son valorados en la consulta externa del segundo nivel y derivados a dichos grupos. La terapia



que se les otorga en grupos es por medio de la catarsis donde ademas manejar su conflictiva
aprenden a manejar también sus emociones en diferentes situaciones de la vida.

Una tercera actividad son las terapias de RELAJACION CORPORAL, estas consisten en
ejercicios de relajacion donde se les ensefa a los pacientes a manejar su cuerpo en los momentos
de tension, somatizacion y/o errores de conductas, deteniendo en esta forma las crisis diarias que
presentamos en los momentos dificiles de sus vidas y disminuyendo la sintomatologia fisica y
prevencion de las enfermedades organicas. Estas se llevan a cabo una vez a la semana en cada
unidad.

La cuarta actividad es la de fomentar y apoyar los grupos autogestivos (Neurodticos
Andnimos, Alcohdlicos Andnimos, AL-ANON), para la Rehabilitacion y continuacion del manejo de
su salud mental, Que por su dindamica auténoma y sus sistemas de manejo grupal ayudan al
manejo de ellos mismos y de esta forma se utilizan menos recursos humanos por parte del |.M.S.S.

Una quinta actividad es la de fomentar la salud mental en el personal médico y para-
médico de las unidades de medicina familiar. Como cursos de adiestramiento en servicio para el
personal de esta forma se prepare y maneje dichas actividades en sus unidades. Cursos
Monograficos de ENTRENAMIENTO EN SALUD MENTAL.

Y las platicas y talleres de salud mental para el personal en general de las
unidades de medicina familiar y hospital No. 46, llevandose a cabo durante cuatro sesiones al mes,
en el turno matutino y vespertino. Con temas que ellos mismo seleccionan de acuerdo a las
encuestas que se realizan cada afio en las seis unidades.

4. Resultados.

En las platicas de ORIENTACION DE SALUD MENTAL. Durante el afio 2002 se
impartieron 370 sesiones con una asistencia de 10,881 personas en las seis unidades.

En los grupos de terapias de MANEJO DE ANSIEDAD, y en las terapias de RELAJACION
CORPORAL, Estas dos actividades se llevaron a cabo 745 sesiones con una asistencia de 21,022
personas.

Se fomenté y apoyd a catorce grupos autogestivos (Neurdticos Anénimos, Alcohdlicos
Andnimos, AL-ANON), en las diferentes unidades.

En la actividad de fomentar la salud mental en el personal médico y para-médico de las
unidades de medicina familiar. Por medio de dos Cursos Monograficos de ENTRENAMIENTO EN
SALUD MENTAL, cada afio, en el afio anterior se obtuvo una asistencia de 140 participantes y con
la proyeccion del programa no solo en el I.M.S.S. sino también fuera de él, lo que ha dado que
otras instituciones se interesen a la salud mental y establezcan también programas de este tipo.

Ademas de las platicas y talleres de salud mental para el personal en general de
las unidades de medicina familiar y hospital No. 46. a través de una encuesta reportaron que el
77.7% han participado en el programa, obteniendo una mejoria en su desarrollo personal el 85.8%,
mejoria en las relaciones familiares de un 77.6% y en las relaciones laborales es de un 75.3%, sin
embargo el 22.3% que no lo han participado, debido por no contar con el tiempo al momento de las
sesiones, por no obtener la informacion a tiempo para programar sus actividades en el trabajo y
darse el tiempo para participar. Sin embargo el 100% de los encuestados tienen interés de
participar nuevamente.

En el ano 2002 se llevaron a cabo un total de 46 sesiones, con una participacién anual de
940 tanto de médicos familiares como personal no médico. Esto muestra la respuesta del personal
en su preparacion en esta area de la salud. Con ello traera beneficio al mismo personal de la salud
como a los derechohabientes que estan asistiendo. Refieren tener el deseo de participar
nuevamente en dichas actividades, con el interés de solo escuchar platicas el 72.2% y de participar
en talleres el 51.8%. De los temas mas solicitados fueron: La adolescencia, ;Como eres como
padre?, El estrés diario y Autoestima. Con esto apoya aun mas la problematica referida al inicio y lo
que la sociedad misma esta solicitando en estos momentos.

En cuanto respuesta hacia la demanda de atencion al primer nivel al segundo se encuentra
a través de las encuestas semestrales. No se registro incremento en los envios por el médico
familiar y se presentd un incremento de un 10% en los envios por los médicos no familiares (del



segundo nivel). En total se observo una disminucion de 8.9% de los envios a comparacion del afio
anterior. Reafirmandose el envio es mayor por otras especialidades que por el médico familiar.

En cuanto si el envio correspondi6 al servicio, se encuentra que el 73.3% fue bien enviado
y solo el 26.3 no correspondia al servicio, ya que pudo haberse manejado en el primer nivel en el
programa de salud mental y manejo por el médico familiar.

Se le inici6 medicamento antes del envio solo al 59.6% de los casos y ameritaban
medicamento el 87.1%, lo que aun no se inician tratamientos mas por el médico no Familiar, mas
que no se le permite usar antidepresivo de los Inhibidores de |la recaptura de Serotonina, por lo que
el médico familiar los envia al segundo nivel para iniciar el tratamiento. Y en algunos casos por no
contar con medicamentos en las unidades del servicio. En el uso de benzodiazepinicos se
utilizaron en 26.3% de los casos a diferencia del afio anterior que se utilizé el 22.3%. Lo que se
incremento al no contar con antidepresivos en el primer nivel y solo se contaba con dichos
medicamentos en las farmacias de las unidades.

5. Discusion y conclusiones.

De acuerdo a estos resultados, se puede referir la utilidad que ha prestado tanto al
personal médico y paramédico en su mejoria personal y laboral, cuando menos en aquello que
han acudido a las platicas y talleres, asi como a los derechohabientes que han logrado mejoria en
sus sintomas fisicos y afectivos disminuyendo sus asistencias a consulta tanto en el primero como
en el segundo nivel, asi como disminucién del consumos de medicamentos, principalmente de los
benzodiazepinicos, que estos ultimos, generan solo parcial mejoria y al momento, dejando
secuelas como son la dependencia al mismo.

Si continuamos con actividades preventivas y de asistencia en el primer nivel de
atencién, apoyando al programa, donde nos ha mostrado que se puede ayudar a una gran cantidad
de pacientes a través de dicho programa, tanto al ver disminucion de la sintomatologia de los
pacientes y el incremento de conocimientos y conceptos en ellos como en los trabajadores de la
salud, se podra llevar una atencién mas integral y continua, en un lugar mas cercano a sus
domicilios.
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PERFIL PSICOLOGICO DEL ASESINO

Dr Carlos Coronel Caballero

“Dispara en un restaurante de comida rapida contra 22 personas”, “Adolescente de
secundaria hiere y mata a compafieros y maestros”, “Buscan en E.U. a asesino en serie”,
“Todas las policias en busca del francotirador de Washington DC”, “Piden al francotirador
cesar ataques”, “En Ciudad Juarez se han cometido 278 homicidios de mujeres”, “109
asesinos andan sueltos, solo en Cd. Juarez”, “Dos gobernadores, cuatro procuradores, siete
subprocuradores, siete fiscales especiales, dos especialistas en trazar perfiles criminales y
....nada”, “ Mujer de 30 afios muri6 estrangulada después de ser violada”, “Extraia
organos sexuales y los colocaba en el vientre abierto de los cadaveres”, “Mato a 53
mujeres entre 1878 y 1990, solia llevar 30 cuchillos y una sartén que usaba para cocinar y
luego comer lenguas y pezones que cortaba a las victimas”, “Vestido como —Pogo el

Payaso—asesin6 a 33 nifios y adolescentes, solia asi disfrazado animar fiestas infantiles” .

Todo lo anteriormente relatado no forma parte de la mente enferma de un novelista de
dramas policiacos para vender sus libros, sino una cruda realidad en la que estamos
inmersos y expuestos toda la sociedad.

El objetivo del trabajo es trazar los perfiles que se han encontrado de los distintos tipos de
asesinos, datos historicos desde cuando se iniciaron los ahora llamados asesinatos seriales,
sus coeficientes mentales, sus distintas formas de matar, los indicios que deja y la forma

como la policia estadounidense clasifica a los asesinos en tres categorias: multiples, en serie

y “spree killer”.

El tipo y forma de matar dejara indicios claros de si mata por pura diversion, por venganza
o por llamar la atencion.
Los asesinos multiples matan a muchas personas de un s6lo golpe, muchas veces sufren

depresiones o enajenacion mental, sus actos pueden desatarse por un acontecimiento



estresante como la perdida de trabajo o de la pareja. Los asesinos en serie, en tanto dan
varios golpes, dejando un tiempo entre asesinato y asesinato; en algunas ocasiones dejan
pasar hasta 24 meses entre una accion y la otra, por lo general suelen ser de raza blanca y
prefieren un tipo de victima determinada, que puede ser: prostitutas, homosexuales,
hombres de color, nifios o adolescentes, mujeres solteras, casadas etc.

Los “spree killer” también asesinan en serie pero de manera mas impulsiva que el “clasico
asesino serial”. Esto quiere decir que cuando quieren asesinar, eligen a una victima
casualmente. Esta puede ser joven o vieja, hombre o mujer. Muchas veces estos criminales
estan furiosos por alguna razon. Estan capacitados para planificar y descargar su furia
disfrutando de la sensacion de poder. Por lo general los asesinos son varones, metodicos y
planificadores, suelen tener entre 25 y 35 afios. Su aspecto de persona “comun’ y “ hombre
de familia” son su arma para mimetizarse con el entorno social
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COMERCIALES RADIALES

Los afios cincuenta, cuando la television estaba en panales y los dias eran
acompaiados por el fabuloso aparato de radio. Las mentes no eran tan

podridas y asi eran los comerciales de aquel tiempeo.....

Caballero, hagasela suave y placenteramente.... su afeitada le proporcionara un

Suave placer con la crema de afeitar Mennen.

Sefiorita, si su mama se mete el dedo, y su hermana también, no haga usted lo mismo.... use palillos

para los dientes El Pingiiino.

Caballero, ;sabe por que a su novia le gusta tocarselo?.... porque sabe que ese disco suena bien en

su nuevo equipo Philco.

en el refrigerador General Electric.

Seforita, si su novio llega borracho y se lo pide, deshel6!!!...... si, delé un par de Alka Seltzer y

adios a esa borrachera.



es porque sus zapatos le quedan chicos, 11évelos a la Italia y se los suavizaran.

Caballero, ;tiene problemas porque se le para constantemente?.... algo anda mal en su reloj, l1évelo

a la Relojeria Suiza y se lo dejaran como nuevo.

Sefiorita, mucho cuidado, no se lo deje meter del viejo. Exija que le den del nuevo y calientito....

pan de la Panaderia Santa Ménica.

Caballero, a usted si a usted caballero. ;Se le ha achicado?, ;, se le ha encogido?..... usted sufrira

solo esto si sus camisas no son confeccionadas con telas de la Parisina.

Seforita, ;le gusta que su marido lo tenga duro o blando?.... no lo piense mas, mandele a planchar el

cuello de sus camisas con almidén El Rey.

Caballero, ¢le duele la cabeza al meterlo?.... claro, esto le pasa po no usar sombreros Arizona.

Caballero, sefiorita, sefiorita: pdngase en cuatro!.... si, pongase un cuatro horas de Monterrey a

Torredn, viajando en los confortables autobuses Estrella Blanca.

Sefiorita, (las quiere tener arriba?, ;no le gusta que se le caigan?, ;, las quiere tener siempre

templadas?.... sus medias solo luciran bien templadas con ligeros Leonista.

Caballero, ¢se le para de repente? ;se le derrama el liquido?.... esto es sefial de que su vehiculo

necesita bujias Champion.

Sefiorita, digale a su marido que todas las noches le eche tres.... si, tres gotas de colirio Eye-Mo en

cada ojo y le harad amanecer fresca.
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PERFIL PSICOLOGICO DE PERSONAS CON INTENTO SUICIDA
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Introduccién

El actual estudio de investigacién surge como respuesta a la
inquietud de conocer mas sobre las caracteristicas de personalidad
en los pacientes diagnosticados con intento suicido y esta dirigida
al area docente, psicoldgica, pedagogica y afines, pretendiendo
ser util para la prevencion, orientacion y canalizacion de personas
con dichos rasgos.

Dado que se ha visto recientemente el aumento de personas con
sintomas y actitudes tendientes tanto al intento de suicido como
de suicido consumado, asi como lo expresado por algunos
especialistas en el area de salud mental, en relaciéon a que el
problema de la depresion sera también un reto que debera
resolverse en el futuro, juzgamos necesario abordar mas
profundamente dicho fendémeno.

Marco tedrico
Definicion de perfil psicologico

Es la construccion estructural de una grafica que representa de
manera cualitativa y cuantitativa un grupo de caracteristicas
sometidas a prueba, con el que se analizan los factores de riesgos
y proteccion:

a) Factores psicoldgicos y del estado de animo
b) Tensiones y apoyos ambientales



c) Capacidades de adaptacion y de enfrentamiento de
situaciones de una muestra de pacientes con diagnostico de
intento suicida y un grupo comparativo de poblacion
estudiantil de nivel medio superior.

Bibliografia

Azuela, Rafael , maestro y alumno adolescente: mitos y
realidades, Mexico ,alianza

Bleichmar, Hugo , la depresion, buenos aires, nueva vision, 1988
Caicedo Ordoties, Alfredo ,secreto medico y proteccion de datos
sanitarios en la practica psiquiatrita, Madrid, Espafia, medica
panamericana, 2000

Contreras, Jos¢, datos recabados durente el segundo congreso
nacional de psiquiatria, psicologia y enfermeria, ponencia, el

suicido, México, septiembre 1998

Durkheim, Emile, el suicido (introduccién), UNAM, México,
1985

Erikson, Erick, psicologia del desarrollo, la adultez, tr. De Celia
Haydee Paschero, México

Mac Kinnon, Roger, psiquiatria clinica aplicada, Mexico,
interamericana, 1978.

Mallet, Jean, la esquizofrenia, buenos aires, nueva vision, 1988
Mendeis, J. biblioteca de psicologia, Espafia, Herder, 1980
Nufiez, Rafael, aplicacion del inventario multifasico de la

personalidad (MMPI) a la sicopatologia, México, El Manual
Moderno, 1998



Parmelle Dean, X., psiquiatria del nifio y el adolescente, Harcourt
Brace, 19988

Sauceda Garcia, Juan Manuel; Maldonado Duran y J. Martin,
temas de pediatria, asociacion mexicana de pediatria, Mexico,
Mcgraw-Hill, interamericana, 1998

Servicio medico forense (SEMEFO), M¢exico, DF., departamento
de estadistica, 1998

Soto R, Maria, rasgos de personalidad de pacientes suicidas, tesis
de la UNAM, M¢xico, 1990

Stengel, Edwin, psicologia del suicido y los intentos del suicido,
Buenos aires , horme ,1997

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 24 “INSURGENTE”
INSURGENTES NORTE 1322

57296300 Ext. 66334

DELEGACION 1 NORESTE



Violencia familiar en pacientes que acuden a recibir atencion psiquiatrica.

ANGELICA MARIA PALACIOS CORTES. MIGUEL PALOMAR BAENA. Servicio de
consulta externa. Hospital Regional de Psiquiatria “Morelos”. IMSS. México D.F.

Objetivo: Identificar si hay violencia familiar en los grupos familiares de pacientes que
acuden a consulta externa.

Material y Método: La muestra se obtuvo de los casos de Consulta Externa que se envian
para formulacion de Estudio Psicosocial durante el periodo comprendido entre el 8 de
Noviembre del 2002 al 31 de Marzo del 2003. El instrumento que se utilizé fue el formato
del Estudio Psicosocial, enfatizando el rubro de Dinamica Familiar.

Resultados: De los 43 casos a los que se les elabor6 el Estudio Psicosocial, se detectd que
en 25 grupos familiares si existe Violencia Familiar, esto corresponde al 58%, de estos,
23.2% (10 casos) se presentd en nifios, en mujeres fue un 20.9% (9 casos), en adolescentes
fue un 11.6% (5 casos), y un 1.7% en hombres (1 caso). En el 37.2% de casos, se presentd
Violencia fisica, llama la atencién que la Violencia emocional y verbal se presentd en un
100% respectivamente.

Conclusiones: Este estudio reveld que si es frecuente la Violencia Familiar, a pesar de ser
un problema social y de grandes repercusiones en la salud fisica y psicosocial, no se
expresa abiertamente este problema, ya que no es el primer motivo de consulta y contintia
incrementandose el numero de casos. Estos resultados invitan a la realizacion de nuevas
investigaciones y establecer programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion, asi
como la canalizacién adecuada de casos.
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