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RESUMEN

El presente reporte expone la labor del psicélogo de la salud dentro de la
Clinica Universitaria de Salud Integral Almaraz La funcion del psicologo en ésta
institucion fue principalmente participar en actividades de promocion y prevencion,

consultoria, supervisién y colaboracion con los demas trabajadores de la salud.

A lo largo de este reporte se analiza la evolucion del concepto de salud hasta
nuestros dias y se reflexiona sobre los limites del modelo biomédico hasta llegar a
la configuracién y campo de aplicacion de la psicologia de la salud. Se abordan las
funciones principales del Psicologo de la Salud y se presenta a la psicoterapia
breve como uno de los modelos de intervencién usado durante la practica.
También dada la naturaleza del reporte se particularizan las funciones del
Psicologo de la Salud en la CUSI Almaraz, haciendo un breve recorrido de las
caracteristicas de la clinica desde su inauguracion hasta la actualidad y se recalca
la importancia de la practica profesional y del servicio social. Finalmente se
presenta la descripcion y analisis critico de las actividades realizadas por el

Psicologo de la Salud.

El reporte se concluye con una reflexion personal de lo que significo para el
psicologo estar insertado en una institucion de salud durante varios meses
conviviendo con otros trabajadores de la salud. Se hace una breve reseia de las
aportaciones de la Psicologia al campo de la salud y se hace hincapié en la
importancia que tiene la Psicologia de la Salud como un campo de investigacion
en continuo desarrollo que demanda una preparacion cada vez mejor de los

egresados.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud se define como
“el completo bienestar fisico, mental y social”. En la opinién de Becofia, Vazquez y
Oblitas (2000), cuando las personas se refieren a salud, generalmente piensan
solo en los aspectos fisicos, raramente lo hacen en los aspectos psicolégicos y
conductuales asociados también a la misma, y mucho menos se piensa en los

aspectos econémicos.

En las primeras sociedades por ejemplo se pensaba la enfermedad como
resultado de la influencia de fuerzas demoniacas o espirituales que poseian a la
persona. Después los griegos con la teoria hipocratica de los humores creia n que
la enfermedad surgia de un desequilibrio entre los humores que circulaban por el
cuerpo. En esta disciplina destacan las teorias sobre los cuatro comportamientos
basicos (sanguineo, flemético, bilioso, melancélico) dependientes de cuatro
humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra). Esta idea de HipdGcrates fue
continuada incluso por Galeno (131- 201). La recuperacion entonces se daba en
funcidon de los comportamientos que propiciaran el equilibrio de estos humores.
Platdn y Aristoteles, San Agustin y Santo Tomas, Guillermo de Occam, Juan Luis
Vives, Descartes, Hobbees, Comte y Kant dedicaron parte de sus esfuerzos a
comprender desde el prisma de la filosofia, la mente humana, y contribuyeron a
que la psicologia fuese adquiriendo poco a poco entidad suficiente para
convertirse en ciencia, como ocurrio en el siglo XIX. El avance de la tecnologia y
los descubrimientos cientificos como los trabajos de Leeuwenhoek, Pasteur, Koch
e incluso Semmelweiss con su concepto de asepsia y antisepsia fueron
modificando considerablemente los comportamientos de salud ya que las tasas de
mortalidad por rabia, tifoidea o fiebre puerperal fueron disminuyendo y la creencia
que la gente empez6 a tener en estas practicas de prevencion fue ganando
terreno (Kruif, 1992).



A lo largo del siglo XX, los avances de la medicina fueron decisivos con el
desarrollo de farmacos, vacunas y avances espectaculares en las técnicas
quirargicas y en la tecnologia médica. A partir de los afios cincuentas la
importancia en la salud fisica fue en aumento. Sin embargo el que algunos
médicos hayan entendido el concepto de salud como algo que hay que conservar
o curar frente a agresiones puntuales (accidentes, infecciones), utilizando la
cirugia y la farmacologia para cumplir dicho propésito, quiza dejo entrever las
propias limitaciones del modelo biomédico y también puso de manifiesto las
limitaciones de los sistemas sanitarios, dejando abierta la posibilidad para la
psicologia de comprender cada vez mas como las variables sociales y personales

mediatizan este proceso.

De acuerdo con Winett, King y Atman, (1989) citados en Becofia, Vazquez y
Oblitas (2000), las conductas de salud no ocurren en un vacio y para comprender
tales conductas se deben comprender los contextos en los cuales ocurren. Esto
implicaria una constelacion de factores familiares, interpersonales, ambientales,
institucionales, que incluyen aspectos como politica publica, ambiente fisico y
social, practicas institucionales e influencias personales. Aspectos que concuerdan
con lo dicho por Ardila (2000), acerca de que las actitudes y comportamientos del
individuo frente a la salud y la enfermedad estan determinados culturalmente, y

dan contenido en consecuencia a lo que es sano y lo que no lo es.

El contexto sociocultural disefia el papel social del enfermo e incluso
determina muchos problemas nuevos. Por tanto se debe también considerar a la
familia como unidad basica de comportamientos de salud y enfermedad, ya que
interviene en la interpretacién de los sintomas del enfermo, en la prescripcién de
tratamientos, en la decisién de buscar ayuda profesional, en el uso de medicinas
alternativas, asi como de tratamientos populares, automedicacion y la adherencia
al tratamiento. Un aspecto en principio positivo es que las personas sean
conscientes y controlen su propio comportamiento, como determinante de su

salud/enfermedad.



De acuerdo con Matarazzo, Weiss, Herd, Millar (1984) existe suficiente
evidencia de que estos comportamientos de salud estaran modificados o
influenciados en gran medida por nuestra conducta, pensamientos y relaciones
sociales, que van desde obedecer recomendaciones, hasta practicas de
afrontamiento de la enfermedad.

La Psicologia de la Salud entonces no tiene un papel facil, ya que aplicar la
psicologia al campo de la salud significa también el estudio de la conducta de
salud/enfermedad en interaccion con otras personas o con productos de la
conducta humana, técnicas diagnosticas y de intervencion estresantes,
organizaciones de cuidado de salud, actividades de promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, asi como la formacion
de politicas de salud. Ademas centrada en la promocién y la prevencion tiene el
deber de suscitar cambios en los comportamientos de riesgo, teniendo en cuenta
por supuesto que la finalidad en el aspecto preventivo puede ser disminuir la
vulnerabilidad del organismo hacia alguna enfermedad, evitar la enfermedad o
evitar algunas de sus secuelas. Grimson (1973), por su parte afirma que existen
otros factores ademas de los comportamientos de salud/enfermedad que estan
continuamente afectando la labor del trabajador de la salud y estos son
principalmente originados por la convergencia que puede darse entre meédicos,
psicologos, asistentes sociales, enfermeras, y personal de la institucion de salud.

Asi, para el psicologo de la salud, el campo de desarrollo de su accién es, en
ultima instancia, el de las instituciones y, de acuerdo con Grimson (1973) el
concepto de trabajadores de salud mental se vuelve ajeno a la préactica privada, ya
que el conocimiento de la realidad sanitaria en su conjunto tiene un valor politico —
cientifico que debe ser privilegiado como enmarcador de todo conocimiento, desde

la epistemologia hasta la técnica.



Para el psicologo de la salud ésta es una posicidn privilegiada ya que esta

inmerso en un contexto tecnoldgico, es decir que se encuentra en un campo en

donde se puede crear y poner a prueba técnicas de intervencion, evaluacion,

diagnéstico, ensefianza, promocion y prevencion. Al respecto de esto ultimo &s

funciones preventivas y promotoras del Psicologo de la salud estdn centradas por

lo general en:

Analizar la problematica de las personas con practicas de riesgo,
elaborando estrategias encaminadas a aumentar el contacto con
ellas y valorando la adecuacion de la oferta real de tratamiento a
dicha problematica.

Incrementar el nivel de conocimientos de las personas en situacion
de riesgo de la comunidad, sobre la enfermedad o enfermedades
correspondientes, o sobre los factores de riesgo.

Fomentar y promover los habitos de salud en la poblacion general.
Promover una mayor accesibilidad a los instrumentos preventivos.
Dar a conocer diversos recursos humanos y materiales para la

prevencion y promaocion.

La actividad profesional de los psicélogos de la salud esta asociada también

a la utilizacion de ciertos instrumentos, cuyo uso y correcta aplicacion e

interpretacion de resultados supone un nivel de entrenamiento especifico en:

Tests.

Escalas.

Aparatos de Biofeedback.

Aparatos para registro de sefales

Cuestionarios.

Inventarios.

Encuestas.

Guias y protocolos de entrevistas.
Instrumentos de autoregistro.

Sistemas de registro en

observacion directa.

psicofisioldgicas.

Sistemas de presentacion de
estimulos.

Sistemas informaticos para la
evaluacion y la intervencion

psicolégica.



La Clinica Universitaria de Salud Integral (CUSI) Almaraz ubicada en el
Municipio de Cuautitlan Izcalli en el Estado de México fue un escenario apto y una
buena oportunidad para ejercer como psicélogo de la salud. Dado que esta clinica
ofrece los servicios de Medicina, Odontologia, Optometria, Enfermeria y Psicologia,
se advierte un tratamiento para el paciente que pretende ser por lo menos integral.
En esta institucién el psicologo de la salud interviene en distintas areas y colabora
con los demas trabajadores de la salud en las distintas actividades de promocion y
prevencion como “La Feria del Sindrome Metabdlico y la Semana Nacional de
Salud”. Asi mismo cumple con el servicio de consulta psicolédgica y coordina talleres

de apoyo y orientacion para la comunidad.

Este reporte tiene por objetivo describir el papel del psicélogo de la salud en el
periodo comprendido del 23 de agosto 2004 al 23 de Febrero del 2005, y entre
otras cosas, intenta dar cuenta de la creciente demanda del servicio psicolégico que
se tiene en esta comunidad, describe los estilos de vida que los propios individuos
van formando al adquirir e incluso ensefiar habitos de salud inadecuados, hace
hincapié en la necesidad de contar con un programa de capacitacién para todos los
trabajadores de la salud en donde se busque verdaderamente la colaboracion multi
e interdisciplinaria, expone la evidente dificultad para poner en practica las
estrategias de promocion y prevencion, reconoce la necesidad de poner en practica
los conocimientos adquiridos durante la carrera y apegarse lo mas posible al
modelo de psicoterapia breve y observa los limites del modelo biomédico, entre

otras cosas.

Las consultas psicolégicas se llevaron a cabo siempre con la asesoria del jefe
de area y bajo un modelo de intervencion denominado Psicoterapia Breve (PBIU).
Paralelamente se describen los aspectos sobresalientes de esta practica que de
alguna forman intervenianen el motivo de consulta. Finalmente se contemplan las
carencias de los distintos modelos de salud y se observan algunas demandas
dirigidas al psicologo por parte de otros trabajadores de la salud para que todos

mejoremos el tratamiento del paciente.



CAPITULO 1
PSICOLOGIA'Y SALUD

En 1946, a raiz de su fundacién, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
definio a la salud como: “El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o invalidez Becofia, Vazquez y Oblitas,
2000). Sin embargo esta definicién ha sido criticada por diversos autores ya que
consideran mas apropiado manejar el concepto como un proceso salud -
enfermedad en el cual se esta en constante movimiento entre estos dos polos

debido a las distintas condiciones de la poblacion.

Tradicionalmente los médicos han entendido la salud como algo que hay que
conservar o curar frente a agresiones puntuales (accidentes, infecciones) (Labrador,
Mufioz y Cruzado, 1990, citados en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000). La influencia
que ha ejercido la medicina en la poblacion es histérica y hoy en dia aun
encontramos acciones dirigidas hacia el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
en el individuo en aislado, lo cual sigue promoviendo la concepcion organica o
biologisista del proceso salud — enfermedad. Sin embargo en las ultimas décadas
ha habido un giro en el modelo de salud considerando a la salud como algo que hay
que desarrollar y no como algo por conservar.

La aceptacién del concepto integral de salud, con la inclusion de los tres
marcos de referencia (el biolégico, el psicolégico y el social), lleva consigo la
exigencia de la aplicacion integrada de los conocimientos derivados de cada una de
las partes componentes del modelo para resolver problemas de salud, mantenerla o
para promocionarla. La reelevancia de las variables comportamentales y el estudio
de sus mutuas interacciones fueron estableciendo el escenario para el surgimiento

de la Psicologia de la Salud.



Ardila (2000), menciona que las actitudes y comportamientos de los individuos
frente a la salud y la enfermedad estan determinados culturalmente, y dan
contenido en consecuencia a lo que es sano y lo que no lo es. Asi mismo el
contexto sociocultural disefia el papel social del enfermo e incluso determina
muchos problemas nuevos. En este sentido, la Psicologia de la Salud trabaja por
estimular las principales conductas relacionadas con los estilos de vida que
constituyen comportamientos protectores, tales como la practica regular de
ejercicios fisicos, las practicas nutricionales adecuadas, la reducciéon de consumo
de sustancias toxicas, las practicas de seguridad y proteccion, practicas adecuadas
de higiene, participacion en programas promocionales y preventivos, aprendizaje de
recursos personales para minimizar la accion del estrés, uso de servicios sanitarios

de la comunidad, entre otros.

Pero la Psicologia de la Salud como se le conoce hoy en dia no es un
producto nuevo, es mas bien resultado de una reforma sobre el concepto de salud,
qgue considera la dimensién psicosocial en el proceso salud-enfermedad en los
niveles conceptual, metodologico y en la organizacion de los servicios de atencion a

la poblacion.

De acuerdo con Martin (2003), la Psicologia de la Salud tiene sus
antecedentes teoricos y practicos en los modelos de Psicologia Clinica, Psicologia
Médica, Medicina Conductual y Psicologia Comunitaria. La Psicologia Clinica es el
mas viejo de estos modelos y comienza desde finales del siglo XIX, asociado al
trabajo de instituciones para enfermos mentales; es un modelo centrado en la
enfermedad mas que en la salud, enfocado hacia el individuo, hacia la enfermedad
«mental» y estrechamente asociado a la psiquiatria.

Hasta los afios 50’'s la investigacion e intervencién psicoldgica en el ambito de
la salud habia estado centrada casi exclusivamente en la denominada salud mental
y es a partir de la década de los afios sesenta cuando se produce un interés por
analizar de forma sistematica las relaciones existentes entre el comportamiento y la

salud en general.



El acercamiento de la psicologia clinica al tratamiento de trastornos como el
dolor cronico, enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales y alérgicas,
supuso una extension de la actividad clinica que tenia una evidente repercusion en
el tratamiento médico de estos problemas. Surgié asi un campo interdisciplinario
que integra, basicamente, el enfoque psicolédgico y el médico, a la hora de abordar
los distintos aspectos relevantes a este tipo de problemas. Nace entonces la
medicina conductual, como movimiento cientifico-profesional en la conferencia de
Yale de 1977, se defini6 como: el campo interdisciplinario relacionado con el
desarrollo y la integracion de la ciencia conductual y biomédica, asi como con el
conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud fisica y de la
enfermedad y la aplicacion de este conocimiento y de estas técnicas a la
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion en la cual se destacaba el
papel de los comportamientos aprendidos en el origen y manifestaciones de las
enfermedades, buscando medios a través de los cuales los cambios en el
comportamiento desempefien una funcion util en el tratamiento y la prevencién de
enfermedades. Como se observa esta definicion es muy similar a la utilizada
generalmente para denominar a la Psicologia de la Salud, pero la diferencia entre
las dos estriba de acuerdo con Amigo, Fernandez y Pérez, (1998), en que la
medicina conductual tiene una naturaleza interdisciplinaria mientras que la
psicologia de la salud es una rama de la psicologia; también en que la medicina
conductual se centra en el tratamiento y rehabilitacion del paciente y la psicologia
de la salud en la prevencion. Lo peculiar de la medicina conductual, sin entrar en su
evolucion desde su fundacion a b actualidad, estriba en la creacion de un ambito
de integracion multidisciplinar médico y psicologico. Esto significa, observar al
psicologo clinico, trabajando conjuntamente con los médicos y especialidades
anexas, en la evaluacion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de todo tipo de
problemas clinicos. Lo cudl nos deja ver ya diferentes niveles de intervencion que
poseia la medicina conductual. Al respecto de esto Ultimo Matarazzo (1979) citado
en Becofia, Vazquez y Oblitas (2000), propone el término de salud conductual para
recalcar dos areas de intervencion de la medicina conductual: la prevencion y el

mantenimiento de la salud. La similitud con la medicina conductual es total, a



excepcion de lo que supone la aparicion de un nuevo término «salud», frente a
«medicina» y recalcar el mantenimiento de la salud, aspecto que provoco la

transicion practicamente inmediata, al de psicologia de la salud.

Al hablar sobre el concepto de “Psicologia de la Salud” Matarazzo (1980)
citado en Becofia, Vazquez y Oblitas (2000), menciona que se mantiene en el
ambito de interés y actividad de la medicina conductual, pero introduce varios
cambios de notable importancia. ElI primero, estriba en que elimina la
multidisciplinariedad caracteristica de la medicina conductual, e incluso de la salud
conductual, para restringirse al campo psicolégico; el segundo, es que propugna
una filosofia de la salud como elemento caracteristico de intervencion en este
ambito. Ademas, se ocupa del estudio de los factores subjetivos que intervienen en

el funcionamiento de las organizaciones laborales de salud y sus trabajadores.

Para Martin (2003), la psicologia de la salud queda definida como “la rama
aplicada de la Psicologia que se dedica al estudio de los componentes subjetivos
del proceso salud-enfermedad y de la atenciéon a la que le interesan todos los
aspectos psicolégicos que intervienen en la determinacion del estado de salud, en
el riesgo de enfermar, en la condicion de enfermedad y en la recuperacion, asi
como las circunstancias interpersonales que se manifiestan en la prestacion de
servicios de salud a la poblacién”. La misma autora aclara que en el plano practico
la psicologia de la salud se expresa en un modelo que incluye acciones Utiles para
la promocién de salud, la prevencion de enfermedades, la atencién de los enfermos
y las personas con secuelas, y la adecuacion de los servicios de salud a las

necesidades de la poblacion.

Por su parte Becofia, Vazquez y Oblitas (2000) la definen como “el aporte
profesional de las distintas areas de la ciencia psicolégica a la promocion,
fortalecimiento y mantenimiento de la salud integral, asi como el diagndstico,

prevencion y tratamiento de la enfermedad.

10



Por todo lo anterior, podemos ahora entender los factores por los cuales
emerge la psicologia de la salud, como son: el cambio de concepto de salud, el
cuestionamiento del modelo biomédico, el cambio en los patrones de enfermedad,
cuestiones de indole econémica y la madurez de la tecnologia conductual (Engel,
1977, citado en Becofia, Vazquez y Oblitas, 2000), y cdmo gracias a todas estas
posturas podemos tener aproximaciones a una definicibn mas o menos aceptada de
los que es esta rama de la Psicologia y su objeto de estudio. Sin embargo de
acuerdo con Matarazzo (1980), Krantz, Grunberg y Baum (1985), Rodin y Salovey
(1989), citados en Becofia, Vazquez y Oblitas (2000), la psicologia de la salud
comprende también areas extensas, las cuales estos autores han clasificado en

cuatro puntos principales que son:

La promocion y el mantenimiento de la salud.
La prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

Los factores asociados con el desarrollo de la enfermedad.

A W DdPRF

El sistema de cuidados de la salud y formulacién de la politica de cuidados

de la salud.

1.1. La Promocion en la Psicologia de la Salud.

Buela-Casal (1997) citado en De la Campa (2004), menciona que el concepto
de prevencion habia sido enmarcado tradicionalmente dentro del contexto del
modelo biomédico por lo que su pretension era evitar que el cuerpo humano se
afectara, esto sin considerar los elementos psicolédgicos y sociales que mediatizan
el proceso de contraer una enfermedad. Pero ahora dentro del modelo
Biopsicosocial, se persigue la activacion u autoresponsabilidad de las personas
respecto a su salud | cudl habla del caracter de promocion de la psicologia de la

salud.

11



Por su parte Amigo, Fernandez y Pérez (1998), mencionan que la prevencion
asi como la promocion son procesos que siempre van juntos, ya que ambas
potencian la prevencion de enfermedades. En el mismo sentido Ardila (2000), dice
gue la promocion supone la instauraciéon y mantenimiento de comportamientos no
solo saludables, sino potenciadores de las capacidades funcionales, fisicas,
psicoldgicas y sociales de la persona. Este mismo autor sefiala que la promocién de
la salud se lleva a cabo directamente en los individuos mediante la educacion
sanitaria, aspecto que propicia modificar sus comportamientos a fin de que
adquieran y conserven habitos de salud sanos, conozcan y aprendan a usar los
servicios y organismos de salud disponibles, y estén capacitados para tomar
decisiones (individuales o colectivas) que impliquen mejoras en su estado de salud

y en el saneamiento del lugar donde viven.

Dado que la promocion de estilos de vida saludables implica conocer aquellos
comportamientos que mejoran o empeoran la salud de las personas, Becofa,
Vazquez y Oblitas (2000) reconocen un namero de comportamientos relacionados
con la salud, descubiertos segun lo mencionan, a través de la investigacion
epidemioldgica. Estos comportamientos expuestos por los autores como conductas
saludables son: practicar ejercicio fisico, mantener una nutricién adecuada, adoptar
comportamientos de seguridad, evitar el consumo de drogas, sexo seguro,
desarrollo de un estilo de vida minimizador de emociones negativas, adherencia

terapéutica.

1.2. La Prevencion en la Psicologia de la Salud.

En lo que se refiere a la prevencion, ésta tiene el objetivo de evitar o reducir la
incidencia de una determinada enfermedad o problema. Para la mayoria de los
autores ha sido categorizada en tres niveles de intervencion que tienen por objetivo
promover una mejor calidad de vida. Estos niveles de acuerdo con Bellak (1993)
son: prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.
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o Prevencién primaria se refiere a cuando las personas se encuentran
psicolégicamente en riesgo. El objetivo de esta es la reduccion de incidencia
de casos nuevos de incapacidad y perturbacion mental en una poblacién, es
decir se pretende evitar un problema que afecte a la comunidad, esto se

puede lograr gracias a diversos programas de intervencion.

o Prevencién secundaria que se refiere al trato de estados agudos ya
existentes. Orientada a reducir los efectos adversos. Sus recursos son la
deteccion temprana y el tratamiento. No pretende en si reducir la incidencia,

pero si la gravedad y cronicidad del problema o enfermedad.

o0 Prevencidn terciaria, se refiere al control de estados crénicos, lidiar con los

sintomas mas perturbadores para el paciente.

En la prevencion primaria segun Ardila (2000), se trabaja con conceptos muy
importantes como estilos de vida que llevan a la salud, afiadir vida a los afios,
afadir salud a la vida, motivaciones para adquirir y mantener la salud, incremento
de habitos saludables y decremento de conductas de riesgo. En este mismo texto
se mencionan ciertas caracteristicas y habilidades que el Psicélogo de la Salud que

trabaja en la labor de prevencion debera poseer. Dichas caracteristicas son:

“Requerir un solido entrenamiento en metodologia cientifica, tener un manejo
adecuado de las politicas sociales en salud, ser capaz de trabajar en campos
multidisciplinarios con otros profesionales de la salud. Esta necesidad de integrarse
con otros profesionales requiere para cumplir su funcion ademas una actitud abierta

de aprender, de recibir y de comunicar nueva informacién” (Ardila, 2000)

Considerando esto ultimo, Becofa, Vazquez y Oblitas (2000), mencionan
algunos puntos donde la Psicologia de la Salud se puede desarrollar alin mas:
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10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Mayor empleo del modelo conductual, para comprender, explicar y
cambiar los comportamientos desadaptativos relacionados con la salud.
Mayor desarrollo de programas preventivos, para distintas
enfermedades, causadas por malos habitos.

Clarificar el concepto de psicologia de la salud y otros conceptos
relacionados con ella.

Delimitacién del campo practico del modelo biopsicosocial.

Construir modelos explicativos de los distintos problemas en los que
intervienen la psicologia de la salud, desde una perspectiva
interdisciplinaria.

Disposicidon de técnicas mas efectivas, que tengan un adecuado costo-
efectividad.

Mejorar, evaluar correctamente y desarrollar nuevas técnicas de
intervencion.

Incremento del interés de la psiconeuroinmunologia.

Desarrollar estrategias de intervencién sencillas, que sirvan de auto
ayuda, o que se puedan transmitir por los medios de comunicacion.
Desarrollar estrategias efectivas de prevencion de la recaida de los
habitos y enfermedades.

Promover el tiempo de ocio para realizar actividades saludables.

Hacer conciencia en las personas de los factores de riesgo que existen
en algunos de sus comportamientos.

Recalcar la importancia de cambiar estilos de vida no saludables.
Incremento en programas para personas con SIDA o vejez.

Integrar los conocimientos de la psicologia de la salud a otras areas.
Incremento de la investigacion y publicacidén en este campo.

Formar adecuadamente a los psicélogos de la salud.

Definir lo correspondiente a la psicologia de la salud.

Prestar atencion al valor social de la salud.

La psicologia de la salud como una promesa para mejorar la calidad de

vida del individuo, los servicios hospitalarios y la salud publica.

14



1.3. Factores asociados con el proceso de la enfermedad.

La decisién de las personas de comportarse de un modo saludable y el
mantenimiento de estas conductas esta relacionada con multiples factores donde se
interrelaciona el contexto ambiental con variables personales. Becofia, Vazquez y
Oblitas (2000), mencionan que las situaciones sociales, conocidas también como
determinantes situacionales, influyen directa o indirectamente en que un individuo
adopte una conducta saludable. Asi, las conductas de salud de una persona
también pueden obedecer a la percepcion subjetiva de determinados sintomas;
esto se refiere a las percepciones individuales de la vulnerabilidad personal a
enfermedades o accidentes especificos. Los estados animicos afectan también las
conductas de salud, por ejemplo la ansiedad o aburrimiento puede desencadenar
en el habito de fumar, asi también las creencias y el sentido comun que los
pacientes tienen con respecto a un régimen terapéutico influyen decisivamente en

la adherencia del paciente y en la prevalencia de las conductas saludables.

Grau (1996) citado en Martin (2003), propone un modelo hipotético de progreso de
cualquier enfermedad y sus derivaciones hacia determinados temas o aspectos que
aborda la Psicologia de la Salud. Este puede sintetizarse asi:

1. Salud.

a. Modelos salutogénicos.

b. Modelos de creencias de salud.

c. Factores de riesgo. Por ejemplo el estrés o Variables personales.
Enfermedad asintomatica susceptible de ser detectada.
Enfermedad sintomatica aun no diagnosticada.

Enfermedad manifiesta en el momento del diagndstico.

a ~ WD

Desarrollo de la enfermedad. Influencia del tratamiento.

a. Adherencia Terapéutica b. Estado Cronico c. Recuperacion
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1.3.1 Modelos Salutogénicos

Los modelos salutogénicos, sustentan la tendencia a la salud a partir de
la elaboracion de recursos personales que se convierten en inmunégenos
psicologicos, que permiten desarrollar estilos de vida minimizadores del estrés
y el desarrollo de competencias para enfrentarse de una manera activa y
positiva a situaciones de la vida, con inclusion de la propia enfermedad. Entre
estos se encuentra el Modelo de Resistencia Personal, el de Sentido de
Coherencia, el Modelo del Optimismo y el concepto de Resiliencia. (Martin,
2003).

1.3.2 Modelos de Creencias de salud

De acuerdo con Becofia, Vazquez y Oblitas (2000), las creencias son
entidades abstractas, muy dificiles de captar y que no pueden observarse.
Aunado a esto se encuentra la dificultad de definirlas y el problema de
operatizarlas o medirlas. Al ser un constructo de este tipo es deber de nuestra
ciencia el tratar de definirlas y aclarar la naturaleza cuando intervienen en las

conductas de salud de los individuos.

A pesar de esta dificultad en la medicién y conceptualizacion de lo que
son las creencias de salud, distintas posturas, centradas en el componente
cognitivo de las conductas de salud, han dado origen a modelos a partir de los
cuales se explica en general la conducta saludable como una funcion del
vinculo entre la amenaza percibida de la enfermedad y las acciones o
estrategias desplegadas para activar la disposicion a actuar. De estos modelos
Arrivillaga, Salazar y Correa (2003), destacan el modelo de creencias en salud
de Becker y Maiman, el modelo de creencias de salud de Hochbaum, el modelo
de creencias de salud de Rosentock, el Modelo de la accion razonada de
Fishbein y Ajzen, el modelo de adopcién de precauciones de Weinstein, la

teoria de la accion social y la teoria de la accidén razonada.
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El modelo de creencias en salud fue desarrollado en 1950 con la
intencidbn de explicar por qué las personas no participan en programas
preventivos de salud publica. Posteriormente, se adaptd para tratar de explicar
una variedad de conductas relacionadas con la salud, entre otras la respuesta
individual ante ciertos sintomas de enfermedad, el cumplimiento de pacientes
con los tratamientos y las recomendaciones médicas, la practica de auto
examenes exploratorios, € uso del tabaco, etc. De acuerdo con Hochbaum
(1992) citado por Arrivillaga, Salazar y Correa (2003), los factores del modelo
que determinan la conducta de salud son de dos tipos: la percepcion de
amenazas sobre la propia salud y las creencias de los individuos sobre la
posibilidad de reducir esas amenazas. La percepcion de amenazas sobre la
propia salud se encuentra determinada por los valores generales sobre la salud,
las creencias especificas sobre la propia vulnerabilidad ante la enfermedad
(percepcion de vulnerabilidad) y las creencias sobre la gravedad de la
enfermedad (percepcién de severidad); mientras que las creencias sobre la
posibilidad de reducir la amenaza se encuentran en funcion de la creencia en la
eficacia de las medidas concretas para reducir las amenazas y la conviccion de
que los beneficios de la medida superan los costos (percepcién de beneficios y
barreras). Una ultima variable que completa el modelo es la presencia de
estimulos internos o externos que se constituyen en claves para actuar. Una
clave interna puede ser el sintoma de una enfermedad, mientras una clave
externa puede ser una campafia acerca de la promocion en salud o las

interacciones sociales con amigos afectados por alguna enfermedad.

De acuerdo con este modelo, las creencias sobre la importancia o
gravedad de un determinado problema, la vulnerabilidad frente a ese problema
y el que la accibn a implementar produzca mas beneficios que costos
personales, favorecen la conservacion y mejoramiento de la salud, la evitacion
de conductas de riesgo, la prevencion de las enfermedades y lo que en general

puede denominarse la adopcion de estilos de vida saludables.

Otro modelo es el de la Teoria de la accidon razonada que intenta integrar
factores actitudinales y comportamentales para explicar conductas de salud. De
acuerdo con Stefani (2005), este modelo fue introducido por Fishbein en 1975y
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desarrollado y evaluado por Fishbein y Ajzen en 1980. El planteamiento del
modelo es que una conducta de salud es resultado directo de la intencién
comportamental, que depende a su vez, de las actitudes que se tengan
respecto al comportamiento concreto y de las valoraciones o normas subjetivas
con respecto a lo apropiado de la accion comportamental. El supuesto del
modelo es que los seres humanos somos seres racionales y aplicamos
informacion disponible de manera sistematica para evaluar el costo beneficio
de una accion particular. El objetivo de la Teoria de la accién razonada es ser
capaz de predecir y entender directamente los comportamientos observables

gue estan primariamente bajo el control de los individuos.

Como se observa, la Psicologia de la Salud ha trabajado en la basqueda
de una integracion conceptual, al considerar los modelos de aprendizaje, los
factores sociales y factores cognitivos (creencias) como determinantes
fundamentales del estilo de vida saludable y las claves posibles para el analisis
funcional de la conducta preventiva o promotora de salud. Debido a ello es
posible distinguir algunos factores de riesgo relacionados directamente con la

aparicién de enfermedades.

1.3.3 Factores de Riesgo

Entre los factores psicolégicos de riesgo para la aparicion de
enfermedades, el mas estudiado por su importancia, ha sido la accién del
estrés. De acuerdo con Navarro y Arévalo (2000), el estrés es un proceso
multidimensional e interactivo donde estan implicados los sucesos estresantes
0 estresores (condiciones ambientales, eventos reales o imaginarios), la
valoracién cognitiva del sujeto, la respuesta fisiologica y las consecuencias de

tal comportamiento.

Algunos otros autores como Caballo y Simoén (2000), opinan que no
existe un acuerdo general respecto a la definicion del estrés y que quizas el
unico acuerdo que se tiene es que éste implica un estado corporal o fisiolégico
de activacién o de tensién bastante generalizado, ocurrido en asociacion o

como respuesta ante ciertas situaciones. Sin embargo algunos investigadores
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para acercarse a su explicacion, han elaborado varios modelos de estrés que

pueden resumirse de acuerdo con Martin (2003), en 3 enfoques:

1. El enfoque del estrés como respuesta a estimulos agresores del medio
ambiente.
De acuerdo con Elliot y Eisdrofer (1982) citados en Caballo y Simon
(2000), éste modelo clasifica los estimulos de acuerdo con su duracion.
Asi tenemos los estimulos estresantes agudos, de tiempo limitado, como
una entrevista de trabajo o la realizacion de un examen. En segundo
lugar una secuencia de estimulos estresantes, como la serie de
acontecimientos que tienen lugar a lo largo de un periodo de tiempo
como consecuencia de un estimulo desencadenante inicial. Por ejemplo
la serie de cambios producidos por e cambiar de residencia o de ciudad.
En tercer lugar se contemplan los estimulos estresantes intermitentes y
cronicos, como las discusiones frecuentes con la pareja. En cuarto lugar
los estimulos estresantes cronicos, como una incapacidad permanente o

estar en la carcel.

2. La concepcion del estrés como respuesta psicobiologica del organismo,
gue ha permitido establecer vinculos entre los acontecimientos vitales y

determinadas respuestas psiconeuroendocrinas e inmunoldgicas.

Los estudios del estrés como respuesta psicobiolégica del organismo
segun Martin (2003), han permitido desarrollar una prometedora rama de
la medicina integrada: la psiconeuroinmunologia. Los datos empiricos
han conducido a su rapido desarrollo en los paises occidentales, y
definen esta como el estudio de la interaccion entre el sistema nervioso
central como mediador de procesos tanto psicolégicos como bioldgicos
con el sistema inmunitario, responsable no soélo de la resistencia a la

enfermedad, sino también de otras funciones biorreguladoras.

Existen numerosas evidencias que demuestran como las situaciones
estresantes influyen en el sistema nervioso y pueden llevar a una

supresion de la funcion inmune. Un ejemplo clave es el poderoso

19



impacto de las hormonas que se liberan con el estrés. Mientras estas
hormonas aumentan en todo el organismo, la funcion de las células
inmunoldgicas se ve obstaculizada, asi el estrés anula la resistencia
inmunoldgica, al menos de una forma pasajera, pero si el estrés es
constante e intenso esta anulacion puede volverse duradera (Martin,
2003).

Por otro lado el estudio de los acontecimientos vitales se ha
desarrollado debido al papel que parecen jugar en la provocacion de una
enfermedad en los seres humanos. Los acontecimientos vitales se han
definido como “eventos sociales que requieren algun tipo de cambio
respecto al habitual ajuste del individuo” (Sandin y Chorot, 1996 citado
en Caballo y Simén, 2000). Estos autores nos mencionan que dichos
acontecimientos pueden ser extraordinarios y traumaticos, pero que en
ocasiones son normales, como el matrimonio, el cambio de trabajo,
comienzo de un nuevo curso académico. Esto es debido a que son
fendbmenos que inducen reacciones fisioldgicas y/o psicoldgicas y, por
tanto es frecuente encontrarlos en la literatura como “acontecimientos
vitales estresantes”. Por ello Caballo y Simon (2000), nos sugieren que
se evite esta denominacion ya que los acontecimientos vitales se
identifican por las respuestas que provocan, y por tanto los estresantes
provocan estrés. Asi determinados tipos de estrés podrian estar
relacionados con tipos especificos de trastornos y por ende el estrés
podria influir en otras variables como la probabilidad de recibir
tratamiento o cuando recibirlo, factor que afectaria el inicio, curso y

resultado del trastorno.

Los modelos transaccionales del estrés, que conciben el estrés como un
tipo particular de interaccion entre el individuo y su entorno y otorgan un
papel protagonico a los afrontamientos y a las emociones, como estados

psiquicos en los que se fija el estrés.
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1.3.4 Enfermedad Asintomatica susceptible de ser detectada

Existe un momento muy particular, cuando la enfermedad no presenta
sintomas visibles y se aplican programas para detectarla. El VIH por ejemplo, o
el cancer de mama o Utero en estadios muy tempranos. En estos programas es
importante intervenir con respecto a los costos psicoldgicos de la participacion
de la poblacion, por el estrés que provoca la espera de los resultados y el
malestar fisico y emocional ante los procedimientos. También el riesgo de los
falsos positivos con su secuela de miedos y ansiedades durante afios y la
desconfianza en los servicios de salud. En este sentido se trabaja en la labor
publicitaria de los programas, al buscar vias adecuadas para promover las

conductas preventivas.

1.3.5 Enfermedad Sintomatica aun no diagnosticada.

La apariciéon de los sintomas estimula la busqueda de ayuda médica y se
han investigado los factores que pueden desencadenarla: una crisis
interpersonal que sirve para llamar la atencion, los sintomas son vistos como
signos previos de enfermedades graves que son amenazantes por Ssu
naturaleza (ejemplo dolor) o estos amenazan una actividad social importante.
Sin embargo, el intervalo de tiempo que media entre el inicio de los sintomas y
la decision del paciente de buscar ayuda médica es variable. En este proceso
inciden factores sociopsicologicos de diferente tipo: valores y creencias
individuales y familiares, diferencias economicosociales, situacion social
concreta en la que aparecen los sintomas, diferencia de sexos y edades, pero
muy importantes resultan los problemas psicologicos relacionados con la
percepcion de la enfermedad, como las atribuciones y los estigmas.

Desarrollo de la Enfermedad: Influencia del tratamiento

Martin (2003) defiende que las variables emocionales como la ansiedad,
depresion, hostilidad, ira, agresividad constituyen factores predisponentes al
distress, facilitan el rol de enfermo, los cambios en el sistema inmune,
estimulan conductas no saludables como tabaquismo, alcoholismo y asi se

convierten en causa indirecta de cancer y otras enfermedades. Variables
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cognitivas como determinadas cogniciones disfuncionales, pensamientos
automaticos, ideas irracionales desempefian un papel importante en el inicio y
mantenimiento de trastornos emocionales, que a su vez tienen la repercusion
antes descrita. De acuerdo con Becofia, Vazquez y Oblitas (2000) habitos
alimentarios inadecuados, cuidado e higiene dental o la preocupacion por la
apariencia fisica, tienen un sentido psicoldgico determinado para el individuo y
son también factores de riesgo para la enfermedad. Un ejemplo de esto son los
resfrios, gripes y herpes, donde la resistencia inmunologica de la persona
puede ser debilitada por estados depresivos 0 de ansiedad, cosa que permite

la entrada del virus y el inicio de la enfermedad.

Como se puede observar en los distintos modelos se reconoce el papel
gue juegan las variables cognitivas y los estados de animo, sobre todo en el
empeoramiento de una enfermedad, una vez que esta ha comenzado. Estos
factores han llevado a que la Psicologia de la salud analice el proceso en que
el paciente se apega 0 no a un tratamiento, llamado cominmente en la

literatura “adherencia terapéutica”.

Pues bien, para abordar este tema parece indispensable partir de la
definicién general que se da en nuestro idioma a la adherencia. De acuerdo
con la Academia de la Lengua Espafiola se define como “convenir en un
dictamen o partido utilizando un recurso entablado por la parte contraria”, aqui
se le confiere indiscutiblemente un papel al profesional que da la indicacion,
como la “parte contraria”, lo cual haria depender la conducta del paciente, no
sélo de su propia responsabilidad, sino también, de las acciones, efectuadas
por el médico, en cuanto a claridad de las indicaciones, uso adecuado de los
recursos de la comunicacién y tiempo dedicado a este acto, entre otras cosas.
Esto nos lleva a pensar entonces que si la palabra “adhesiéon”, se refiere a una
accion y el de “adherencia” se refiere a una propiedad, la adherencia
terapéutica hace referencia, no a una sola conducta, sino a un conjunto de
conductas, entre las que se incluyen aceptar formar parte de un plan o
programa de tratamiento, poner en practica de manera continuada las
indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo, incorporar al estilo de
vida conductas saludables.
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En lo que respecta a la practica médica, el término adherencia suele
circunscribirse casi exclusivamente al uso de los medicamentos por parte del
paciente, de una forma determinada, pero de acuerdo con Martin (2004), debe
ser considerado como un concepto amplio, que incluye aspectos higiénico—
sanitarios, como seguir una dieta, no fumar, realizar ejercicios fisicos
regularmente, evitar el estrés, no tomar o al menos no abusar del alcohol, usar
cinturdn de seguridad, realizar visitas médicas periédicas o cumplir con las de

seguimiento, programadas como parte del propio tratamiento.

Ardila (1997) menciona que la adherencia al tratamiento es un gran
problema a considerar ya que en su experiencia ha observado que los
pacientes no siempre toman las medicinas que les prescribié el médico y no
siguen la dieta ni el ejercicio que se les recomendd. EI mismo autor nos
advierte que existen algunos pacientes que considera que los efectos negativos
del tratamiento farmacolégico (por ejemplo, las dificultades sexuales) son
mucho mayores que los efectos positivos del mismo. Si a ello le afiadimos que
los sintomas de los trastornos cardiovasculares no siempre son aparentes, esta
claro que muchos pacientes no siguen su tratamiento con el cuidado que

deberian hacerlo.

Tomando en cuenta este tipo de variables Martin (2003), considera como

principales factores moduladores de la adherencia los siguientes grupos:

La naturaleza de la enfermedad.
Las caracteristicas del régimen terapéutico.

3. Las caracteristicas de la interaccion del paciente con el profesional
sanitario.

4. Aspectos psicosociales del paciente.
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Relacionado con la naturaleza de la enfermedad, se destaca el papel del
tipo de enfermedad: aguda o crénical, asi como la presencia de sintomas de
dolor o incomodidad. La misma autora menciona que se ha encontrado que las
enfermedades agudas acompafiadas de sintomas de dolor o incomodidad
producen con mayor frecuencia molestias al paciente, mientras que las
enfermedades crénicas y las asintomaticas presentan menores indices de
incomodidad y que la gravedad no incide en mayor o menor cumplimiento, si no

gue depende de la percepcion de gravedad que tenga el paciente.

En las caracteristicas del régimen terapéutico nos dice que es necesario
distinguir, la complejidad, la duracion y el tipo de tratamiento. En este mismo
sentido Grimson (1973), al mencionar el tiempo y los regimenes que se siguen
en las diferentes psicoterapias, recalca la importancia de que bs regimenes
terapéuticos no provocaran efectos secundarios, ya que en su experiencia esto
podria ayudar a la disminucién de las tasas de adherencia. Por ejemplo,
cuando los pacientes reportan que las conductas y tratamiento a seguir les

resultan mas dolorosas que los propios sintomas de la enfermedad.

Con respecto a esto, en un estudio posterior de Martin (2004), se propone
gue para que se produzca h adhesion al tratamiento es necesario que se
vislumbren en este proceso los momentos siguientes:

a) Aceptacion convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico,
entendida como la relacion de colaboracién establecida entre
médico y paciente, con Vvistas a elaborar la estrategia
comportamental que garantiza el cumplimiento y la aceptacion de
esta por ambos.

b) Cumplimiento del tratamiento. Medida en que la persona ejecuta

todas las prescripciones médicas indicadas por el terapeuta.

! Enfermedad Aguda: Una enfermedad que se desarrolla con rapidez, dura un tiempo limitado, a veces
puede ser prevenida y puede ser curada (como un resfrio comin y gripe) a diferencia de las
enfermedades cronicas.

Enfermedad Crénica: Significa por tiempo prolongado--usualmente de por vida. Una enfermedad que

puede desarrollarse lentamente y sin ser detectada durante afios. Por lo general dura toda una vida y rara
vez tiene cura.
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c) Participacion activa en el cumplimiento. Grado de participacion del
paciente en la busqueda de estrategias para garantizar el
cumplimiento.

d) Caracter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido
como la medida en que la persona participa en la ejecucion de las
acciones realizando los esfuerzos necesarios para garantizar el

cumplimiento de las prescripciones.

Con respecto ala interaccidn con el profesional sanitario ésta se empieza
a dar desde que se establece el contrato, que en el caso de la psicoterapia
breve, implica un pacto entre terapeuta y paciente acerca de lo que haran, y
donde se asumen compromisos bien explicitos. El contrato implica un
reconocimiento mutuo y un establecer las reglas basicas que orientaran la
terapia, incluyendo el encuadre. Con el contrato se debe lograr un acuerdo
respecto al objetivo terapéutico buscado, un propdsito de “ayudar” al paciente a
mejorar, un no ocultarle sus angustias o inadaptaciones autodestructivas,
respeto por el secreto profesional, confianza absoluta para contar todo sn
restricciones (asociacion libre), especificacién de una relacién cara a cara, y un
compromiso de cumplir por ambas partes cuestiones de honorarios, tiempo de

cada sesién y numero de ellas.

Cuando se evallan los resultados de una psicoterapia, a veces lo hacen
de distinta forma el paciente, el terapeuta y los familiares del primero, pues
para unos el paciente mejoré, y para los otros pudo haber empeorado. La
evaluacion del resultado del tratamiento debe entonces tener en cuenta si se
cumplieron o no los objetivos expuestos. Para esta evaluacion, Martin (2003)
nos dice que se deben tomar en cuenta la satisfaccion del paciente y las
caracteristicas de la comunicacibn que establece con su médico. La
satisfaccién del paciente consiste en un conjunto de evaluaciones de las
dimensiones del cuidado del profesional sanitario y es una respuesta afectiva a
esta, donde se distingue la satisfacciéon especifica y la global, la primera
determinada por la percepcion de las caracteristicas especificas del profesional
de salud y la segunda es una apreciacion mas general del proceso de

interaccion. Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la comunicacién que
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permite que el paciente pueda comprender la informacion que se le esta dando
sobre la prescripcién o recomendacién y constituye un primer paso para que la
acepte, la recuerde y la cumpla. Estos aspectos pueden empezar a observarse

desde el contrato

El cuarto grupo de determinantes estd constituido por aspectos
psicosociales del paciente. Se reconoce en primer lugar las creencias del
paciente asociadas a la percepcién de amenaza a la salud o consecuencias
ocasionadas por una enfermedad, a la estimacion del riesgo de enfermarse,
por otro lado a la creencia de la persona de ser capaz de ejecutar la respuesta

necesaria y por ultimo a la creencia de que la respuesta sera eficaz.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la motivacién del paciente
por la salud, las caracteristicas de sus procesos cognitivos, especialmente la
memoria y de las redes de apoyo social con que cuenta para incrementar la
ejecucioén de las prescripciones. El apoyo social puede contribuir a incrementar
la ejecucion de las prescripciones terapéuticas, al animar al enfermo a
mantener el régimen médico y ejecutar las acciones necesarias para volver a la
vida normal. Este puede provenir de la familia, los amigos o grupos de

autoayuda.

Las atribuciones de grupos poblacionales e individuales con respecto a la
salud y a formas especificas de enfermedad, constituyen las Ilamadas
representaciones sociales de las enfermedades. Estas variables psicosociales
como ya hemos visto mediatizan el proceso de busqueda de ayuda médica.
Las costumbres que se tienen para afrontar como comunidad un posible frente
frio, la creacion de albergues en temporada de invierno, las creencias al ingerir
ciertos alimentos como conducta de prevencién de enfermedades, la postura
asumida en algunos poblados por el hombre adulto de ignorar cualquier
sintoma de enfermedad, las practicas grupales que minimizan o magnifican las
consecuencias de un accidente, son sin duda alguna ejemplos claros de estas

variables.
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Por dltimo, en lo que respecta al proceso salud-enfermedad, la mayoria
de los autores coincide en que la Psicologia de la Salud debe incluir la
intervencion psicolégica en todos los momentos de evolucion de la enfermedad,
continuando el trabajo en la sustitucion de comportamientos de riesgo por
conductas de proteccion, en acciones dirigidas a mejorar el cumplimiento
sistematico de las prescripciones médicas, a la optimizacion del descanso y el
manejo del estrés, al incremento del apoyo social, familiar y comunitario, a la
atencién de la invalidez y en la rehabilitacion, en toda una serie de campos que
tienen a la atencidn primaria y hospitalaria como escenario. Sin duda alguna
campos de accion en donde el psicologo de la salud tendra que preocuparse

por elevar cada vez més la eficacia de la su intervencion.
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CAPITULO 2
FUNCIONES DEL PSICOLOGO DE LA SALUD

Las funciones del Psicologo de la Salud son variadas. Se pueden agrupar

de acuerdo con Dorantes y Viques (2004), en las siguientes actividades:

2.1.1 Evaluacion

Consiste en la reunion de informacion relativa a los repertorios
conductuales, el funcionamiento cognitivo y el estado emocional de las
personas. ldentifica los comportamientos de riesgo relacionados con el
padecimiento reportado.

En general, los instrumentos mas usuales son algun tipo de test,
cuestionarios, entrevistas, observaciones y aparatos psicofisiolégicos. A
menudo estos procedimientos se utilizan en combinacién, constituyendo

una bateria de pruebas o una estrategia de medida mdltiple.

2.1.2 Diagnostico

Consiste en la identificacion del problema comportamental, cognitivo,
emocional o social, de la persona, grupo o comunidad de que se trate.
Debe entenderse como ‘“resultado” del proceso de evaluacion
psicoldgica. En el ejercicio de esa funcidn, el psicologo de la salud habra

de tomar decisiones, entre las que hay que destacar las siguientes:

Decision sobre si se trata de un problema que cae dentro de su
competencia o no.

Decision sobre el grado de severidad o gravedad de las primeras
informaciones que se ofrecen del problema.

Diagnastico, si procede.

Especificacidon del problema en términos operativos.

Indicacion del tratamiento.
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2.1.3 Tratamiento e Intervencion

El tratamiento supone intervenciones clinicas sobre las personas con el
objeto de entender, aliviar y resolver trastornos psicoldgicos:
emocionales, problemas de conducta, preocupaciones personales y
otros. Se entiende que todo tratamiento o intervencion supone algun tipo
de relacion interpersonal y situacion social. Estas formas de ayuda
pueden denominarse psicoterapia, terapia o modificacion de conducta,
terapia cognitiva (0 cognitivo-conductual), terapia psicoanalitica, terapia
sistémica, terapia existencial (fenomenoldgica o humanistica), consejo o
asesoramiento psicolégico, o puede todavia reconocerse con otros

nombres dependiendo de la orientacion y preferencia del clinico.

La prestacion del tratamiento puede ser en aplicacion individual, en
pareja, 0 en grupo, y ser llevado por uno o mas psicologos constituidos
en equipo. Los clientes pueden ser pacientes externos o pacientes

internos (residentes en una institucion).

La duracidén del tratamiento suele ser por lo general entre cinco y
cuarenta sesiones (comunmente a razén de una o dos por semana),
pero también pueden ser tan corto como una sesiéon y tan largo como
gue lleve varios afos. La duracién mas frecuente de una sesion esta
entre media y una hora, pero también puede variar segun las
circunstancias y la naturaleza de la terapia. En cuanto al formato de las
sesiones, pueden ir desde una relacién colaboradora altamente
estructurada hasta interacciones menos estructuradas, asi como
consistir en construcciones sisteméticas de nuevas conductas, en la
promocién de manifestaciones emocionales, y en toda una variedad de
maneras, incluyendo las aplicaciones fuera de la clinica en contextos de

la vida cotidiana.

Los objetivos del tratamiento (convenidos con el cliente) pueden
concretarse en la solucién de un problema especifico, proponerse la

reconstruccion de la personalidad, o algin propésito entre estos dos
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extremos. Igualmente, ademas del interés en el entendimiento, el alivio
de la solucion de un trastorno dado, la actuacion del psicélogo clinico
puede incluir la prevencién de problemas mediante la intervencion en
instituciones, contextos y ambientes, asi como la intervencion centrada

en personas con riesgos o en toda una comunidad.

En algunos casos, la actividad del psicologo de la salud ha de ser
entendida como intervencion, mas que como Tratamiento en el sentido
estricto. Se trata en este caso, de un conjunto de acciones destinadas a
resolver un problema (previamente identificado y analizado) de forma
indirecta. Como por ejemplo, modificar los flujos de informacién en una
sala médica para reducir los niveles de ansiedad de los enfermos,
ejecucion de una campafia de sensibilizaciébn de una comunidad para

aumentar su participacién en programas de prevencion, etc.

La intervencién puede consistir igualmente en organizar una
sistematica para el estudio y conduccion de los factores individuales,
ambientales y relacionales, que puedan favorecer y/o perturbar la
calidad del proceso de adaptacion a la enfermedad. Esta funcion implica

objetivos como:

Identificar y evaluar factores psicosociales que incidan en el
bienestar de los pacientes durante su enfermedad.

Identificar los problemas psicosociales causados por la
enfermedad (diagndstico, curso, tratamiento y recuperacion).
Disefiar y ejecutar programas de tratamiento de las disfunciones
psicosociales que acompafian el proceso de enfermar o a la

propia hospitalizacién y tratamiento correspondiente.

2.1.4 Consejo, Asesoria, Consulta y Enlace

Se refiere aqui al consejo de experto que el psicélogo clinico y de
la salud proporciona para una variedad de problemas a peticién de

alguna organizacion, incluyendo, en primer lugar, el contacto continuado
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entre un psicélogo como consultor técnico y los otros profesionales de
cualquier servicio dentro del sistema sanitario. En este caso, el trabajo
del psicélogo se integra en el del cuidado general de estos pacientes de
forma permanente. La intervencion del psicologo, en este caso, es la de
un “consultor técnico”. El psicélogo disefia en colaboracion y colabora en
la ejecucién, de programas para modificar, o instalar conductas
adecuadas, como es el caso de programas referidos a las conductas de
cumplimiento o adherencia al tratamiento; o para modificar conductas
gue constituyen un factor de riesgo afiadido para la salud del paciente, o

gue pueden dificultar su recuperacion o rehabilitacion.

Se incluye en esta actividad de consulta el servicio de asesoria
clinica proporcionado a otros psicélogos que lo requieran. Consiste en
recibir asesoramiento de un experto sobre un caso que esta siendo
objeto de atencion profesional por parte del psicélogo clinico. Igualmente,
se incluird la supervision clinica, donde el experto evalla la competencia
profesional del psicologo clinico (pudiendo emitir una certificacion a

peticion del interesado).

La consulta se puede tipificar por el objetivo, la funcion
desempefiada y el lugar de la responsabilidad. El objetivo puede estar
orientado al caso, de modo que a su vez el consultor trate con él
directamente o bien proporcione consejo a terceros, 0 puede estar
orientado a la organizacibn o programa (como sea, por ejemplo, la

evaluacién de programas en curso).

2.1.5 Prevenciéon y Promocion de la Salud

Este apartado recoge fundamentalmente el trabajo de intervencion

comunitaria de los psicélogos de la salud. Sus funciones se centraran en:

Capacitar a los mediadores de las redes socio - sanitarias de la
comunidad diana para desempefiar funciones de promocién de

la salud y de prevencion.
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Analizar la problemética de las personas con practicas de
riesgo, elaborando estrategias encaminadas a aumentar el
contacto con ellas y valorando la adecuacion de la oferta real
de tratamiento a dicha problematica.

Incrementar el nivel de conocimientos de las personas en
situacion de riesgo de la comunidad, sobre la enfermedad o
enfermedades correspondientes, o sobre los factores de riesgo.
Fomentar y promover los habitos de salud en la poblacién
general.

Promover una mayor accesibilidad a los instrumentos
preventivos.

Dar a conocer diversos recursos humanos y materiales para la

prevencion y promocion.

2.1.6 Investigacion

El psicélogo, tanto por tradicion histérica como por formacion
facultativa, esta orientado a la investigacion. De hecho, esta actividad es
una caracteristica del psicologo en relacién con los demas profesionales
de la salud y asi, la investigacion ha llegado a constituir una contribucién
reconocida en el contexto clinico y de intervencién comunitaria. Las
investigaciones del psicologo clinico y de la salud se llevan sobre todo
en los propios contextos aplicados y, a menudo, formando parte de las
prestaciones profesionales, pero también se llevan en laboratorios
disponiendo ya de mejores condiciones para estudios controlados.

Las areas de investigacion por parte del psicologo de la salud
incluyen desde la construccion y validacion de tests hasta el estudio del
proceso y del resultado de distintos tratamientos psicoldgicos, desde la
determinacion del valor prondstico de determinadas variables hasta la
comprobacion de la viabilidad de profesionales como terapeutas, desde
el analisis de contextos infantiles o geriatricos hasta la evaluacién o
experimentacion neuropsicolégica o psicofisica, por sefalar esa variedad

de areas de investigacion.
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Esta orientacion a la investigaciéon del psicélogo en el marco de la
salud tiene importancia, al menos por las tres siguientes razones: por un
lado, permite evaluar criticamente la ingente cantidad de investigaciones
gue de continuo se publican, para discriminar posibles nuevas
aportaciones y determinar qué procedimientos de evaluacion e
intervencion terapéutica sean mas adecuados para sus clientes. Por otro
lado, es una condicidon para evaluar la efectividad de su propio trabajo,
de modo que se eviten practicas espureas clinicamente sostenidas por
la inercia y se promueva una mejor actuacion profesional. Finalmente,
constituye una dotacion facultativa con la que se contribuye al trabajo en
equipo en contextos médicos (hospitalarios y centros de salud) donde ya
se espera esta destreza por parte del psicélogo (como ya se ha dicho),
en particular, para el disefio de las investigaciones del equipo, para la
solicitud de financiacién de proyectos y como consultor de proyectos

ajenos.

2.1.7 Enseflanza y Supervision

Se refiere a la ensefianza y formacion a otros en tareas clinicas y
de la salud. El psicologo puede estar total o parcialmente dedicado a la
ensefilanza, en é&reas de personalidad, psicopatologia, psicologia
anormal, evaluacion clinica, psicodiagnéstico, terapia o modificacion de
conducta, disefio de investigacion y otras.

La supervision de un practicum es un tipo especial de ensefanza
en la que el psicélogo de la salud aporta su experiencia profesional a la
formacion de estudiantes. Asimismo, son usuales también otras tareas
en gue se muestre al estudiante la practica profesional, tales como la
aplicacion, correccién y valoracion de pruebas o la aplicacion de ciertas
técnicas, asi como la asistencia a sesiones clinicas. Es obvio también
gue el estudiante esta obligado a la confidencialidad en el mismo sentido

gue el clinico.
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Otra forma de ensefianza o supervision es la ayuda prestada a
solicitud de estudiantes y de graduados que plantean o llevan a cabo
determinada investigacion. Esta labor va desde la orientacidon
bibliografica y el consejo para que el disefio responda a lo que se quiere
saber, hasta la introduccién en las habilidades como investigador. La
tarea del supervisor en este sentido ha de ser tal que preste una ayuda

relevante sin convertir al solicitante en un mero ejecutor de sus ideas.

Finalmente, algunas orientaciones clinicas como la terapia o
modificacion de conducta, incluyen a menudo la formacion de no
profesionales de la psicologia en principios y técnicas de andlisis y
modificacion de conducta. Esta ensefianza puede ir dirigida, bajo control
y supervision del psicélogo, a otros profesionales de modo que sean
ellos los que extiendan la aplicacion psicolégica en sus contextos
naturales, como meédicos, enfermeras, técnicos sanitarios, dentistas,
higienistas dentales, profesores y demas personal cuya dedicacion tenga
gue ver con alguna forma de trato y atencidn social. Esta ensefianza
puede también ir dirigida al propio cliente formando parte del contexto
terapéutico cuando la relacion clinica implica la ayuda a la gente para

aprender nuevas maneras de comportarse en la vida cotidiana.

2.1 Técnicas y Procedimientos de Intervencion

Los psicologos de la salud pueden utilizar un gran nimero de técnicas y
procedimientos de intervencion, que han resultado de los conocimientos
adquiridos en la practica clinica, de la psicologia y de las ciencias afines. En este
apartado se recogen aquellas técnicas y los procedimientos que mas
frecuentemente se usan en el ambito clinico, agrupados en los grandes
epigrafes tedricos que los sustentan. Asi por ejemplo, las técnicas de sugestion
y la hipnosis no se recogen en un apartado especifico ya que pueden ser
utilizadas por distintas corrientes u orientaciones teéricas. Las principales

técnicas y procedimientos recogidas por Dorantes y Viques (2004), son:



Técnicas de Terapia o de Modificacion de Conducta

Técnicas de exposicion (Desensibilizacién Sistematica, Inundacion,
Implosién, Exposicion guiada y Autoexposicion).

Técnicas basadas en el Condicionamiento Operante (Reforzamiento
positivo y negativo, Control estimular, Extincion operante, Tiempo
fuera de reforzamiento, Costo de Respuesta, Saciacion,
Sobrecorreccion, etc) y Técnicas aversivas (Castigo, Procedimientos
de escape y evitacion y Condicionamiento clasico con estimulos
aversivos).

Técnicas de condicionamiento  encubierto  (Sensibilizacidon
Encubierta, Modelado Encubierto y otras).

Técnicas de autocontrol.

Técnicas de adquisicién de habilidades (Juego de Roles, Modelado)
Técnicas de relajacion.

Técnicas de Terapia cognitivo-conductual

Supone que las experiencias internas de los pacientes se relacionan
con la forma de pensar, sentir y verbalizar del sujeto, es decir, el
contenido de una persona afectara su estado de animo, por ende la
finalidad es ensefar al paciente a desarrollar mejores estrategias de
afrontamiento ante diversas circunstancias. Los principios de esta

terapia son:

1. Que el paciente distinga entre la realidad y la percepcion de la
misma.

2. La percepcion de la realidad se modifica segun los procesos de
aprendizaje.

3. Que el paciente vea sus creencias como hipoétesis que se pueden
verificar, negar o modificar.
Las técnicas cognitivo-conductuales son: Terapia Racional Emotiva,
Terapia Cognitiva de Beck, Reestructuracion Cognitiva y otras.
Técnicas de afrontamiento (Inoculacion de Estrés, Solucion de

Problemas y otras).
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Técnicas Psicoanaliticas

Las principales técnicas psicoanaliticas basadas o inspiradas en el
Psicoandlisis son la Interpretacion, la Aclaracion y la Confrontacion y se
completan con otras intervenciones racionales, incluyendo ademas el
adecuado manejo de fenbmenos del proceso terapéutico como la Alianza de
Trabajo y la Transferencia y Contratransferencia. Estas se aplican dentro de las
siguientes modalidades:

Tratamiento psicoanalitico convencional.

Psicoterapia psicoanalitica de expresion (media y larga duracién).
Psicoterapia psicoanalitica breve y/o focal.

Psicoterapia psicoanalitica de apoyo.

Psicoterapia dinamica.

Técnicas de Psicoterapias centradas en la persona y experienciales:

Técnicas de Terapia centrada en el cliente.
Técnicas de Psicoterapia experiencial.

Técnicas de Psicoterapia de proceso experiencial.
Técnicas de Terapia bioenergética.

Psicodrama.

Técnicas de Psicoterapias fenomenoldgicas y existenciales

Técnicas de Psicoterapia guestaltica.
Técnicas de Andlisis transaccional.
Técnicas de Andlisis existencial.

Técnicas de Terapia existencial y logoterapia.
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Técnicas de Terapia Sistémica

Supone que el ser humano es considerado una unidad y este interactia
con otras unidades y dentro de esta interaccion se crea una influencia mutua
en cuanto a comportamiento, por lo tanto, no puede verse por separado al

individuo ya que forma parte de un todo.

Pautacion escénica.

Posicionamientos.

Preguntas lineales, estratégicas, circulares y reflexivas.
Reestructuraciones, reencuadres o redefiniciones.

Tareas de cambio en la pauta.

Tareas metaféricas, paraddjicas, reestructurantes y rituales.

Relatos.

La actividad profesional de los psicologos clinicos y de la salud esta
asociada a la utilizacion de ciertos instrumentos, cuyo uso y correcta aplicacion
e interpretacion de resultados supone un nivel de entrenamiento especifico.
Este entrenamiento se adquiere mediante la fusién de los conocimientos
basicos de la psicologia junto con los que se adquieren en el curso del
aprendizaje de la especialidad. En algunos casos, sera necesario un
entrenamiento especifico extraordinario. En todo caso, los conocimientos
basicos de la psicologia se consideran imprescindibles para el uso adecuado

de dichas herramientas.
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CAPITULO 3
LA PSICOTERAPIA COMO MODELO DE INTERVENCION

De acuerdo con Knobel (1987), la psicoterapia surgié para ayudar al ser
humano en conflicto. Conflicto se equipara entonces con enfermedad, y toda
intencion de modificar esta situacion se propone como intencidn por recuperar
la salud. EI mismo autor menciona que al principio la psicoterapia se basé en la
sugestion hipnadtica, basada en el autoritarismo del médico o el brujo. Con el
desarrollo de la psicologia en el campo especifico de la salud, los principios del
anélisis experimental del comportamiento? fueron dando origen a numerosos
meétodos entre los cuales se encuentran el control de contingencias, el refuerzo
positivo, el refuerzo negativo, el autocontrol, el aprendizaje observacional, el

biofeedback, etc.

De acuerdo con Shapiro (1979) citado por Alvarez (1992), El analisis
experimental del comportamiento posee una serie de ventajas en materia de
salud: "Primero, la disponibilidad de técnicas especificas derivadas del analisis
conductual, tales como la biorretroalimentacion y el condicionamiento, para el
control directo o la mejoria de los sintomas fisicos de la enfermedad. Segundo,
por depender de definiciones y medidas conductuales objetivas y por usar
principios comportamentales verificados empiricamente en la investigacion
acerca de la etiologia, el tratamiento, la rehabilitacion y la prevencion. Tercero,
por su aplicabilidad, al menos en principio, a todos los trastornos médicos, en
lugar de limitarse Unicamente a los tradicionalmente definidos como de

naturaleza puramente psicofisiolégica".

L El analisis experimental del comportamiento (AEC) es el sistema psicoldgico derivado de los trabajos de
B. F. Skinner (1904-1990). Se ha considerado en varios niveles: como un sistema conceptual y
metodoldgico; como una ciencia de laboratorio; como un area de aplicacion; como una manera de

entender al hombre y su sociedad y de modificarlos (Alvarez, 1992).
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Otra postura tedrica que brind6 respuestas en su aplicacién clinica ha sido
el psicoanalisis, ya que de esta teoria surgieron la psicoterapia psicoanalitica,
la psicoterapia analitica del grupo, y la psicoterapia breve de base

psicoanalitica. Todas ellas descansansobre la idea de un aparato psiquico.

Knobel (1987), menciona que la psicoterapia es una asistencia psicologica,
y por tanto consiste en poner nuestros conocimientos tedérico-técnicos al
servicio de una reestructuraciéon de la personalidad, ayudando asi a resolver los
conflictos y a adquirir un funcionamiento adecuado de nuestro aparato mental o
animico, para posibilitar el goce de nuestra condicidon humana en un constante
proceso de desarrollo y crecimiento que nos proporcione una inefable vivencia
de plenitud, placer y felicidad. Todo ello implica siempre un compromiso

ideoldgico por parte del terapeuta.

3.1 Psicoterapia Conductista

La psicologia del aprendizaje afirmaba tradicionalmente que existian tres
tipos de aprendizaje: condicionamiento clasico (Pavlov), condicionamiento
operante (Skinner) y aprendizaje observacional (Bandura). Las distinciones
entre ellos se consideran actualmente mas un asunto de procedimiento y no
tanto como "tipos" diferentes de aprendizaje. Hoy se busca tener una teoria
unificada del aprendizaje, la cual sin duda debe mucho al condicionamiento

operante.

Los principios del condicionamiento operante describen las relaciones entre
el comportamiento y los eventos ambientales consecuentes que influencian la
ocurrencia de dicho comportamiento. El analisis experimental de la conducta
afirma que la actuacion esta influida por las consecuencias que produce. Una
conducta se emite y produce una serie de consecuencias, que son positivas o
negativas; las primeras aumentan la probabilidad de repeticion de dicha
conducta, mientras que las consecuencias negativas disminuyen dicha

probabilidad.
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En el caso especifico de la salud existen conductas que alteran los
procesos de los cuales dependen la salud y la enfermedad. El estudio de tales
procesos psicologicos relevantes para la salud y la enfermedad ha sido objeto
de importantes trabajos en las Ultimas décadas. La psicologia de la salud y la

medicina conductual han avanzado considerable mente en esta tarea.

Para el conductismo, el trastorno es basicamente un problema de
aprendizaje, donde el paciente fue aprendiendo habitos perjudiciales. La
terapia pasa por el mismo mecanismo que la instalacion de conductas
normales, es decir, el condicionamiento, que permite implantar ciertas
respuestas frente a determinados estimulos. El sintoma es sostenido por
refuerzos que operan en el presente, cuya reaparicion constante da cuenta de
lo repetitivo del sintoma. Se enfatiza entonces el presente mas que el pasado,
y las condiciones ambientales mas que los factores intrapsiquicos. No se busca
resolver conflictos sino mas bien directamente suprimir el sintoma, en cuanto

este es considerado como sinénimo del trastorno (Alvarez, 1992).

Las técnicas del enfoque conductista estan mas diversificadas, y adaptadas
a diferentes tipos de condicionamiento terapéutico. El paciente debe
concentrarse en describir su sintoma y las circunstancias en que aparece, en
vez de asociar libremente. Ademas, el tratamiento contempla el trabajo también
entre sesiéon y sesion, donde el paciente debe cumplir una serie de tareas: la

accion a sustituido al insight del enfoque psicodinamico.
La relacién paciente-terapeuta es concebida como real, no transferencial, y no

requiere de ninguna especial neutralidad. El terapeuta es concebido sélo con

un experto capaz de instruir al paciente en tareas curativas.

3.2 Psicoterapia Psicoanalitica

Alexander y French citados en Knobel (1987), distinguen cinco periodos
en la evolucidén de la técnica psicoanalitica: la hipnosis catartica, la sugestion

en estado de vigilia, la asociacion libre, la neurosis transferencial, y la
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reeducacion emocional. Este dltimo se sale del psicoanalisis para entrar en la
psicoterapia psicoanalitica, pues alli se introducen dos principios que modifican

la técnica psicoanalitica: la flexibilidad, y la experiencia emocional correctiva.

De esta psicoterapia psicoanalitica deriva luego la psicoterapia breve de
orientacion psicoanalitica, impuesta por la necesidad de una realidad socio-
politica-econdmica. Siguen siendo importantes en la terapia analitica la
resistencia y la transferencia, que es la resistencia mas importante y definible
como un vinculo con una persona actual pero reeditando con ella reacciones
gue en el pasado se tuvieron con personas importantes de la infancia. Paciente
y terapeuta deben hacer que el conflicto antes reprimido se desvanezca al
concientizarse su contenido fantasmagorico infantil y regresivamente frustrante.
La interpretacibn no es la 'verdad', sino una propuesta para movilizar al
paciente y una resultante de la alianza terapéutica. La técnica psicoanalitica se
basa en cuatro aspectos fundamentales: 1) la estimulacion de la regresion; 2)
el surgimiento de la neurosis transferencial; 3) la elaboracién; y 4) la mutacién
de objetos internos por medio de los mecanismos de proyeccion e introyeccion

asociados a otras defensas que cada individuo pueda tener a su disposicion.

Knobel (1987) sefiala que toda terapia debe basarse en un diagnéstico,
sea clinico, psicodinamico, evolutivo, adaptativo, prospectivo, grupal, de
factores estresantes o de acontecimientos vitales. El diagndstico es una Gestalt
bio-psico-social que resulta de integrar todos esos factores. Con tal criterio
diagndstico, una psicoterapia breve puede a veces ser mas util que una larga y
compleja. La denominacion ‘breve” en psicoterapia surge de compararla con
otros tipos de terapia de larga duracion, como por ejemplo el psicoanalisis
como técnica psicoterapéutica. La psicoterapia breve busca reducir el tiempo
cronologico manteniendo al mismo tiempo su eficacia. Podemos calificar la
psicoterapia breve como una terapia de “tiempo y objetivos limitados”, pues si

el objetivo es muy ambicioso, la terapia alarga su duracion.

Bellack (1993), para referirse a psicoterapias breves menciona la
importancia de enfocar los rasgos cruciales del trastorno que se presenta. La

Psicoterapia Breve Intensiva y de Urgencia (PBIU) expuesta por el propio
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Bellack no es la excepcion, ya que se enfoca y selecciona, los sintomas
principales y mas perturbadores y su causa, dentro de un marco de referencia
mas amplio, y después provee la conceptuacion mas certeramente orientada

posible de las intervenciones psicoteraputicas necesarias.

3.3 La Psicoterapia Breve Intensiva y de Urgencia (PBIU)

La psicoterapia breve, intensiva y de urgencias (PBIU), surge como
respuesta a las necesidades de una sociedad en crisis, ya que los soldados
después de la segunda guerra mundial (1964) asistian a consulta psiquiatrica
solo en tres ocasiones, aumentando posteriormente este nUmero a seis, dado
las limitaciones de tiempo y la creciente cantidad de pacientes (Bellak, 1993).
Es importante saber que en la intervencion en crisis se valoran no solo la
debilidad de los sistemas implicados en la crisis, sino, la fortaleza que puede
existir en ellos, por ello Bellack (1993), menciona que la entrevista inicial es
fundamental para determinar el futuro de la relacion, que puede empezar o
terminar en dicha entrevista. Excepcionalmente, la sola entrevista inicial puede
constituir toda la psicoterapia. La entrevista inicial apunta a buscar informacién
sobre el paciente, no solo edad, trabajo, estado general de salud, etc., sino
también estructuras patolégicas, defensas, capacidad intelectual y de
simbolizacion, etc. También es de gran importancia determinar la modalidad
relacional del paciente (si es histérico, fébico, paranoide, etc). Con base en
estos datos el terapeuta podra ofrecer un tipo u otro de tratamiento psicoldgico.
(y/o farmacologico o de otro tipo). También importa identificar el grado de
resistencias, y los motivos de consulta manifiesto y latente. La entrevista inicial
puede exigir varias sesiones. En cuanto a las 'devoluciones’, en realidad no hay
tales porque el terapeuta no 'tomé' nada que deba devolver, sino que al revés
dio cosas de si. La llamada devolucion pasa en realidad por un evaluar juntos
la entrevista en forma honesta y comprensiva, para luego trazar el proyecto de

un contrato terapéutico.
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La PBIU se basa en una historia clinica exhaustiva, es decir que trabaja a
partir de una comprensién del paciente en términos de su historia, su situacion
vital actual, su medio étnico y cultural, su experiencia y lo que se pueda saber a
partir de su discurso. Esta informacion se conceptia y se ayuda al paciente a
reaprender y reestructurar con el auxilio de la alianza terapéutica, un contrato
de tratamiento y un conjunto de intervenciones técnicas. La PBIU de acuerdo

con Bellak (1993) se describe por los siguientes 10 aspectos:

1. Se encauza en los rasgos trascendentales del trastorno que presenta
el paciente, ya que estos nos ayudan a comprender al mismo.

2. Se debe comprender el porque de la asistencia del paciente en ese
dia, cuando inicio su problema, su pasado inmediato y cuando y en
gue forma parecida existidé en su historia personal anterior.

3. Se intenta salvar la discontinuidad entre infancia y adultez,
pensamientos de vigilia y suefio y consciente e inconsciente, todo
esto relacionado con factores biologicos, sociales, familiares yfisicos
del paciente.

4. Comprender que los sintomas son intentos de resolver problemas,
por ende entre menor sea la capacidad de enfrentar situaciones
adversas, mayor sera el trastorno. Es importante que la respuesta o
conducta es aprendida segun la experiencia del paciente.

5. Dado el punto anterior la PBIU, se basa en una forma de aprendizaje,
desaprendizaje y reaprendizaje.

6. Se debe tomar en cuenta las defensas y proposiciones psicologicas
del Yo.

7. Se enfoca y selecciona los sintomas principales y su causa, para asi
decidir la intervencién psicoterapéutica mas indicada.

8. La esencia de la PBIU no consiste en seis u ocho sesiones si no, en
una aproximacion enfocada y sistemética.

9. Los beneficios de la PBIU, se ven como una reaccion en cadena,
como resultado de las intervenciones.

10.La PBIU, selecciona el problema para tratamiento, no al paciente y
por ello se puede intervenir en prevencion primaria, secundaria y

terciaria.
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De igual forma Bellak (1993) enlista once principios de la PBIU:

10.

11.

La PBIU, se relaciona con la terapia tradicional, ya que la terapia
breve necesita de habilidades especiales y no momentaneas.

Es necesario pensar, planificar y hacer una conceptuacion fiel.

Se debe seleccionar las metas y problemas para cada caso
particular.

La PBIU se basa en una historia clinica exhaustiva, que se guia por
conceptos claros y con el uso de comunicacion adecuada, es decir
comprender al paciente desde su historia, vida actual, etnia, cultura,
experiencia, etc.

A las personas con un relativo conocimiento limitado sobre la
psicodinamica se les puede ensefar a llevar con éxito la PBIU, pese
qgue el tener un vasto conocimiento y preparacién en psicoanalisis
es lo ideal.

La medicina de urgencias se considera el paradigma de la PBIU, ya
gue cuenta con un vasto cuerpo de conocimientos.

La PBIU, no se limita a la eliminacién del sintoma pese a la
brevedad del tiempo, ya que suele alcanzar mayores niveles de
soluciones de problemas.

La PBIU, es eficaz en la intervencion primaria.

Referente a lo administrativo la PBIU, permite excluir las largas
listas de espera, evitando que se desarrolle una cronicidad o
resistencia a la terapia en algunos casos.

Dentro de las clinicas existen dos formas de emplear la PBIU, las
cuales son: 1) un director medico ve a los pacientes en admision,
posteriormente los asigna al personal apropiado y 2) cualquier
miembro del personal puede tomar al siguiente paciente.

Es necesario la participacién activa del terapeuta ya que a la par

gue escucha al paciente debera conceptuar y planificar la terapia.



Por ultimo se menciona el perfil basico de la PBIU (Bellak, 1993):

1. Cinco sesiones de 50 minutos, generalmente una por semana. Ya
gque la experiencia de algunos expertos indica que esta cantidad de
sesiones se adecua a la mayoria de pacientes asi como el tiempo
de sesion. Sin embargo lo anterior no son leyes inmutables, ya que
cada caso particular dictara el tiempo necesario de sesiones y
tiempo.

2. Sesion de seguimiento un mes después. Con la necesidad de
evaluar la fluidez de los avances logrados en terapia o la existencia
de una posible dificultad.

3. Anamnesis completa. Término griego acuiiado por Platon que se
suele traducir por reminiscencia, también como “recuerdo” en el
contexto de «el saber como un recordar» o como «dialogo del alma
consigo misma». En la actualidad para el trabajador de la salud
significa, el conjunto de datos de un paciente y de sus
enfermedades obtenido mediante el interrogatorio o entrevista. Con
base en esta exploraciéon de la historia del paciente, se establece la
historia de una enfermedad o conjunto de enfermedades cuyo valor
es béasico para establecer el diagnéstico y la indicacion de
tratamiento.

4. Valoracion psicodinamica y estructural.

Consideracion de los aspectos médicos y sociales. La valoracion de
los factores étnicos, culturalkes, econdmicos, etc., beneficiara
evidentemente en el estilo de comunicacién necesario con el
paciente, en cuanto a los factores médicos se deben considerar ya
gue estas pueden complicar el cuadro clinico como la prescripcién
de drogas.

6. Plan para las areas de intervencion.

Plan para métodos de intervencion.

8. Plan para las secuencia de las areas y métodos de intervencion.

Varia segun el paciente, este plan debe se flexible y debe revisarse

conforme se tiene mayor conocimiento del paciente.
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9. Decidir si la terapia sera individual o se combinara con sesiones
conjuntas o familiares.

10. Consideraciones de condiciones facilitadoras como farmacos u
hospitalizacion breve.

El proceso de la terapia no solo depende de los anteriores factores sino
gue gran peso lo lleva la guia del terapeuta; es decir, el psicélogo debe tener la
habilidad de mantener una terapia fluida, destacar los episodios importantes,
de igual forma debe regular el proceso terapéutico con asertivas
intervenciones, en concreto debe tener el control de cada sesion, para lograr
esto sera necesario que logre cierta alianza con el paciente siendo la finalidad
gue este Ultimo se sienta comodo. Sin embargo, cabe la duda de como lograr
un propicio proceso terapéutico, para ello Bellak (1993), menciona los

siguientes factores indispensables a considerar:

Explicar el proceso terapéutico de forma sencilla al finalizar la sesién

Este comprendera en explicar que la finalidad de la psicoterapia sera
identificar y comprender el porque de la distorsién cognitiva actual a

causa de experiencias pasadas.

Aprendizaje facilitador

Como se sabe la terapia trata de aprendizaje, desaprendizaje y
reaprendizaje, y es labor del psicélogo que este proceso sea lo mas

fiable posible en el paciente.

Técnicas proyectivas

Estas seran herramientas para el psicélogo, las cuales favoreceran
con un uso adecuado a que el paciente se de cuenta de actitudes no
tan explicitas, que sin embargo son de suma importancia en su

problema.
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Importancia de la educaciéon: en el tratamiento de urgencias de las

reacciones emocionales a la enfermedad fisica

Para ello es importante que el paciente esboce el 6rgano enfermo con
la finalidad de ayudar a aclarar las distorsiones que el paciente suele

hacer de la realidad, facilitando asi la aceptacién de lo real.

Comunicacion entre paciente y terapeuta

Esta facilita la identificacion de algunos denominadores comunes entre
la conducta actual del paciente y su historia pasada y la relacion

terapéutica.

Interpretacion

Es la indicaciobn del terapeuta hacia el paciente sobre los
denominadores entre los patrones conductuales y afectivos del
paciente en el pasado y presente.

Insight
Cuando el paciente reconoce y toma conciencia de estos

denominadores comunes.

Transelaboracién

Se dice cuando el paciente es capaz de aplicar a su cotidianidad el

insight que aprendio.

Pero, de acuerdo a lo que menciona Bellak (1993), los anteriores elementos
no seran suficientes en el desarrollo de la terapia ya que se deben considerar
otros métodos de intervencion, los cuales favorecen al ya mencionado proceso
terapéutico. A continuacion describiré brevemente algunos de estos métodos

de intervencion en la PBIU.

47



Catarsis y Catarsis Mediata. La expresion del terapeuta de
proposiciones con una carga emocional, que influya sobre el paciente.
Prueba auxiliar de la realidad. Somete a prueba la realidad que aqueja
al paciente con el fin de aclarar las distorsiones que el paciente crea.
Represion del impulso. Se utiliza la directividad para emitir algunas
ordenes (“no lo hagas”) cuando el paciente realiza conductas riesgosas,
posteriormente se trabaja mas a fondo con la conducta de riesgo.
Sensibilizacion a las sefiales. Se le hace consciente al paciente de los
sucesos o conductas de su parte que suelen ser previas a su problema.
Educacion. Hacer consciencia en los pacientes de sus conductas, que
las conozcan para prevenirlas y saber manejarlas.

Intelectualizacion. Asegura al paciente que el terapeuta comprende su
sintoma, por lo menos intelectualmente.

Apoyo. Es decir, que el terapeuta acepte los sentimientos del paciente,
sean cuales fueren, con la finalidad de disminuir la ansiedad que estos le
provocan.

Sesiones conjuntas y terapia del sistema familiar. Sirven para lograr
ciertas metas en la intervencion que en aislado con el paciente no es
posible.

Farmacos psicoactivos. Pueden ayudar en terapia cuando tienen una
prescripcion de un especialista, de lo contrario podrian afectar en la

motivacion de la terapia.
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CAPITULO 4
LA LABOR DEL PSICOLOGO EN LA CUSI ALMARAZ

4.1 Historia de la CUSI Almaraz

En enero de 1974, se aprueba la creacion de las Escuelas Nacionales de
Estudios Profesionales (independientes académica y administrativamente),

iniciando labores en ese afio, la de Cuautitlan, y en 1975 la de Iztacala.

Tomando en cuenta las carreras relacionadas con las Ciencias de la
Salud, que se impartian en la ENEP lIztacala, constituyé un gran reto, crear
instrumentos de Docencia, Investigacibn y Asistencia, acorde a las
necesidades de salud de la poblacién en el presente y en el futuro préximo, con
la participacion de todas las carreras. De esta manera se logra crear el
Proyecto “Clinica Universitaria de Salud Integral” (CUSI), cuyo propoésito desde
su inicio, fue y sigue siendo, el enlace de la docencia e investigacién en aulas y
laboratorios, con la vivencia de los problemas que se presentan en la
comunidad y como un proceso donde el alumno se inicia en la aplicacion de
meétodos, técnicas y procedimientos de su quehacer profesional, en la clinica y

en la comunidad.
De tal forma, se crean tres clinicas con las caracteristicas referidas:

1. La CUSI Iztacala, ubicada dentro de la misma ENEP Iztacala, inicia
sus labores en noviembre de 1976.

2. La CUSI Cuautitlan, ubicada en el Campo 3 de la ENEP Cuautitlan,
en el Municipio de Cuautitlan Izcalli, inicia sus actividades en junio de
1982.

3. La CUSI Almaraz ubicada en el Campo 4 de la FES Cuautitlan, inicia
su labor el 24 de enero de 1984, siendo la Unica que se construye,
pensando en la Inter y Multidisciplina. En la actualidad, la CUSI

Almaraz ha cumplido més de 20 afios de trabajo.
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La CUSI Almaraz se encuentra ubicada en el Municipio de Cuautitlan
Izcalli regidn noreste de la cuenca de México, ubicada en el Fraccionamiento
Industrial, Parque Industrial San Sebastian Xhala; dentro de las instalaciones
de la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlan Campo 4 UNAM (vease

Anexo 1).

A continuacion se describe con mayor exactitud los servicios que
proporciona la clinica, asi como la infraestructura y el personal académico
responsable.

4.2 Servicios que proporciona la CUSI Almaraz

ODONTOLOGIA

1. Odontologia Preventiva

2. Atencion Odontologica de 1er Nivel con clinica de:

a. Operatoria Dental: Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de érganos
dentarios con caries.

b. Exodoncia: Diagndstico y extraccion.

c. Radiologia: Auxilio de radiografias para un mejor diagnéstico y planes
de tratamiento.

d. Proétesis Parcial, Fija y Removible: Rehabilitacion oral de pacientes con
ausencias multiples.

e. Prostodoncia Total: Rehabilitacién oral en pacientes desdentados.

f. Endodoncia: Tratamiento y rehabilitacion de 6érganos dentarios con
afecciones pulpares.

g. Parodoncia: Prevencion, educacion y tratamiento de enfermedades
propias del periodonto.

h. Cirugia Bucal y Maxilofacial: Diagndéstico y tratamiento de cirugia oral
menor.

i. Odontologia Integral: Rehabilitacion total de pacientes pediatricos y
adultos.
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MEDICINA

Consulta
Medicina Preventiva (Vacunacion)

Medicina Comunitaria (Campafhas)

=l A

Cirugia Menor Ambulatoria

ENFERMERIA

Atencién comunitaria
Medicina Preventiva
Visitas Domiciliarias
Control Prenatal
Control del Nifio Sano
Salud Reproductiva
Desparasitacion

Vida Suero Oral

© 0 N o O kw0 bR

Deteccién de Cancer cervico uterino
10. Papanicolau

11. Densitometria en Campafa

PSICOLOGIA.

Estimulacion Temprana
Problemas de Conducta
Actividades de Promocion y Prevencion.

Servicio de Consulta Psicolégica.

ok~ N PE

Coordinacion de Talleres.

OPTOMETRIA.

1. Deteccion de problemas visuales

2. Graduacion de Agudeza Visual
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4.3 Infraestructura de la CUSI Almaraz

Clinica Odontoldgica con 32 Unidades Dentales.
Clinica de Servicio Social Odontologico con Tres Unidades Dentales

Servicio de Rayos X Dentales con 3 Unidades y 3 Aparatos

o O O o

1 Laboratorio Dental con 3 Recortadoras de Modelos y Cuarto de
Vaciado

1 Central de Material de Laboratorio Dental

1 Almacén General

1 Cubiculo de Lockers para Trabajadores

1 Biblioteca o Sala de Lectura

4 Consultorios de Medicina General

1 Oficina de Médicos

2 Centrales de Enfermeria

2 Cubiculos de Practica (Cuneros y Sala de Recuperacion)
1 Oficina de Pasantes de Enfermeria

1 Quiréfano

1 Sala de Recuperacion con Dos Camas

1 Cuarto de Rayos X Generales

1 Laboratorio de Analisis Clinicos

1 Cubiculo para Toma de Muestras

1 Cubiculo de Psicologia y 1 Cubiculo de Pasantes de Psicologia

O O 0O 0O 0O 0O O O 0O o 0o o o o o o

6 Consultorios de Psicologia, 4 Camaras de Gessel Chicas y Dos
Grandes

1 Cubiculo de Optometria

1 Salén de Educacion Continua y 1 Cubiculo de Educacion Continua.

1 Archivo Clinico para las tres areas y una caja general.

6 Salones de Clase (3 Odontologia, 2 Medicinay 1 Enfermeria)

O O O O O

3 Oficinas de Jefatura de Seccion Académica (Odontologia, Medicina y
enfermeria).

1 Oficina Administrativa

o

0 1 Salade Juntas, 1 Sala de Espera — Auditorio

0 2 Salas de Espera
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4.4 Personal Académico de la CUSI Almaraz

Personal Docente en Odontologia

Nombre

Area o Especialidad

Gerardo Ayala Alejos

Odontologia Infantil

Victor Azuara Pavon

Operatoria Dental

Jorge D. Betancourt Reyes

Oclusién

Solveig Diaz Vazquez

Prostodoncia Total y Clinica Integral

René Estrada Cruz

Iniciacién a la Clinica, Nutricion y Psicologia

Jaime Larruz Quintanilla

Ayudante de profesor

Leticia Janneth Martinez Vega

Ayudante de Profesor

Mario Onuma Takane

Ortodoncia

Ignacio J. Pujana Salmones

Exodoncia

José Agustin Pujana Salmones

Prétesis Parcial Fija y Removible

Gonzalo Pastrana

Terapéutica Médica

Faviola lvonne Quiréz Ovando

Ayudante de Profesor

Mario Quiréz Reyes

Parodoncia y Endodoncia

Laura Susana Rodriguez Ruiz

Técnicas Quirdrgicas, Org. de Consultorios

Blanca Rosa Vargas Gutierrez

Ayudante de Profesor

Personal Docente en Medicina

Nombre

Area o Especialidad

Dr. René Linares Rivera

Jefe de Secciéon Académica Medicina

M.C. Guillermo Torres Stoltin

Coordinador de Practicas Clinicas

M.C. Clemente Nava Colin

Evaluacion de las Practicas Clinicas

M.C. Guillermo Capetillo

Profesor de Practicas Clinicas

M.C. Jesus Mares Alcibar

Profesor de Practicas Clinicas

M.C. Arturo Miranda Pérez

Profesor de Practicas y Cirugia Ambulatoria

M.C. Arturo Pérez Sanchez

Profesor de Précticas Cl.,Anestesi6logo

M.C. Famara Vega Barrios

Profesor de Practicas Clinicas

M.C. Alfredo Mufoz Vazquez

Profesor de Practicas Clinicas

M.C. Julian Arambula

Profesor de Practicas Clinicas

Q.F.B. Rosa Maria Paniagua

Laboratorio de Andlisis Clinicos
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Personal Docente en Enfermeria

Nombre Area o Especialidad
Profa. Fabiola Suarez Rios Jefe de Seccion Académica Enfermeria
Mtra. Margarita Ramirez Trigos Salud Reproductiva

Personal Docente en Psicologia

Nombre Area o Especialidad
Lic. Blanca Aranda Boyzo Prof. Psicologia Social Aplicada
Lic. Emiliano Lezama Lezama Prof. Psicologia Clinica

4.5 El Servicio Social y la Practica Profesional en la CUSI Almaraz

Sin duda alguna, la CUSI Almaraz, a través de los programas de Servicio
Social plantea la Unica alternativa de atencién de la salud para un numero
importante de la poblacibn mexicana que carece de recursos y medios en
materia de salud. Como parte de la solucién planteada a nivel nacional para la
cobertura de servicios de salud y la atencion a poblacién abierta contempla la
realizacion obligatoria de actividades temporales que ejecuten los estudiantes
de carreras técnicas y profesionales tendientes a la aplicacion de los
conocimientos que hayan obtenido y que impliquen el ejercicio de la practica
profesional en beneficio o en interés de la sociedad. Asi mismo, les conduce a
tomar conciencia de su papel como profesionales ante la realidad que vive el
pais que requiere de programas multidisciplinarios de servicio social que den

respuesta a las demandas actuales.

El servicio Social y la Practica Profesional en la CUSI Almaraz son
actividades académico-cientificas que tienen como fundamento: La asistencia
de los aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacion, de los problemas de
salud en diversos niveles de atencién. Ejemplo de ello es la participacién y
estudios derivados de las diversas campafas anuales en donde se tiene por
objetivo la solucién de los problemas nacionales trabajando en forma multi e

interdisciplinaria.




4.6 El Servicio de Psicologia en la CUSI Almaraz

El servicio de atencidn psicolégica surge como respuesta a la demanda
de la comunidad de Xhala y del campo 4 que asisten a esta Clinica. Asi mismo
este servicio es una opcion los estudiantes de la FES lIztacala que realizan su
servicio social, y/o practicas profesionales. Este servicio esta orientado
principalmente a la promocion, prevencién y tratamiento de factores de riesgo
gue afecten la salud psicolégica del paciente y es realizado dentro de la Clinica
y con aplicacién en distintas comunidades o campus de acuerdo al programa

en el que se este participando.

El servicio de psicologia lo componen basicamente estudiantes de la
FES lIztacala de 7° y 8° semestre (os cuales cubren créeditos para el Servicio
Social), y también algunos pasantes que realizan practicas profesionales. Los
titulares responsables y asesores del area fueron la Mtra. Blanca Leonor

Aranda Boyzo y el Mtro. Emiliano Lezama Lezama.

Dentro de la modalidad de Servicio Social y de Practicas Profesionales,
los terapeutas trabajan en un horario de 9:00 a 14:00 horas de lunes a jueves

teniendo como principales actividades:

Servir de apoyo al jefe de area.

Participar y Coordinar las actividades de Promocion y Prevencion
(Dentro de esta actividad se incluye el servicio comunitario)

Servicio de Consulta Psicolégica.

Platicas de Induccién para los estudiantes del Servicio Social.
Coordinacion de Talleres.

Participacion en las Jornadas de Salud (Feria del Sindrome Metabdlico,
Semana Nacional de Salud etc.).

Aplicacién y evaluacion de tests y escalas de depresion.

Administracién y control en el manejo de los expedientes por dia.

Clinica de Estimulacién Temprana

55



4.6.1 Consulta Psicoldgica

En la CUSI Almaraz hay mucha demanda del servicio, por lo cual divido a los

pacientes segun su procedencia en tres grupos:

1. Los pertenecientes a la FES: Conformado por estudiantes, trabajadores
o egresados de la FES Cuautitlan,
Los de la comunidad de Xhala y Cuautitlan.
Trabajadores de la Salud. Aquellos Odontdlogos, enfermeras, o0 médicos

gue solicitaron el servicio.

El proceso de recepcion y atencion queda descrito, del siguiente modo:

1. El paciente solicita informes sobre el servicio de consulta psicoldgica a
algun trabajador de la salud, el cual lo remite directamente a la

recepcion de nuestra area.

2. Enlarecepcion se leinforma al paciente sobre el horario de atencién de
Lunes a Jueves de 9 a 14 horas, se les habla del costo de la primer
consulta, incluyendo los tramites para solicitar nuevo expediente, y se le

habla de las caracteristicas del servicio:

“Trabajamos con un modelo de psicoterapia breve, esto quiere decir que
la intervencion y tratamiento no se ampliara mas de seis sesiones. La
duracion de las sesiones es aproximadamente de 50 a 60 min, segun lo
requiera cada paciente. De ser primera vez que solicitan el servicio y de
no contar con expediente el costo de la 12 sesion seria $25, y las
sesiones subsecuentes tendran el costo de $15. La finalidad del
expediente es obtener datos familiares, geograficos y personales, dichos

datos apoyan alos profesionales de la Clinica.

Con el tramite del expediente se le hara entrega de un carnet (ver anexo
2), el cual le servira para registrar las fechas y horarios de sus siguientes

consultas en cualquiera de los servicios de la clinica”.
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3. Se fija fecha y hora en la que el paciente asistira a su primer consulta y
se anota su nombre completo, ocupacion, teléfono y el motivo de
consulta. Dicho control es posible gracias a una libreta que cada equipo

de terapeutas maneja. Los datos en general que contiene esta libreta

son:

Miércoles 16 Febrero 2005
Hora Paciente Edad Teléfono Terapeuta # de expediente
9-10 Sonia M | 43 afios | 92849181 Roberto Rossell 04 08 126 05

4. Por ultimo (de ser posible) se le dice al paciente el nombre del terapeuta
asignado y se le indica llegar minutos antes para realizar el tramite del
expediente, aunque en ocasiones el paciente decide tomar la consulta

en el mismo momento que pide informes.

5. El formato de entrevista para la primera sesion es indispensable para
todos los terapeutas. Dicho formato intenta obtener informacion sobre el
sintoma principal y secundarios, antecedentes personales, laborales,
académicos, familiares y también médicos que pueden ayudar a
comprender la causa del sintoma o a facilitar el conocimiento del caso a

otra area de intervencion de la clinica (ver formato en el anexo 2.1)

4.6.2 Taller de Estimulacion Temprana

Durante mi estancia y ejercicio en la clinica fui testigo de la inauguracion de
este servicio y pude constatar la continua demanda del mismo que hacian los
usuarios. Las caracteristicas de este taller consisten en invitar a la poblacion de
nifios de un intervalo de edades de 0 a 4 afios a dicho servicio, con la finalidad
de estimular las funciones motrices del infante, para ello es necesario hacer
una evaluacion del mismo, con el fin de conocer el area en la cual se debera

apoyar al desarrollo del nifio.
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El costo de dicho taller es de $20 por sesion, pero, de la misma forma que
la consulta psicoldgica el primer pago sera de $25 por motivo del expediente.

Los horarios en los que se imparte este taller se visualizan en la siguiente tabla.

Horario Edades Horario | Edades
9-10 0-1 afios 10-11 1-2 afos
Horario Edades Horario | Edades
11-12 2-3 afnos 12-14 3-4 afios

Los psicologos encargados de impartir este taller de Estimulacién Temprana se
dividieron en 2 grupos de 3 psicélogos, un grupo se hace cargo de las edades
de 0-1 afios y de 2-3 afios y el segundo grupo atiende a los nifios de 1-2 afios y
3-4 afos, esto con la finalidad de tener un mejor control, especializacion y
manejo de los infantes. En concreto el objetivo de este taller es convertir la
estimulacién temprana en una rutina agradable que estreche la relacion
padres-hijo, aumentando la calidad de experiencias vividas y la adquisicion de
importantes herramientas de desarrollo infantil, es por ello que pretende

abarcar las areas del desarrollo cognitivo y del desarrollo motor.

4.6.3 Servicio Comunitario

El servicio comunitario que ofrece la CUSI Almaraz consiste en tener acceso a
diferentes sectores educativos como lo son primarias, secundarias y los
espacios otorgados en las distintas facultades superiores. En el caso de las
primarias y secundarias se traslada hasta ellas todo un equipo de psicélogos
para coordinar platicas en materia de los habitos y conductas de salud, asi
mismo se aprovecha el espacio para promover los servicios existentes en la
clinica y se procede con la aplicacion del BARSIT (ver anexo 3), el cual hace
una evaluacién del rendimiento escolar que tiene la finalidad de detectar a los
alumnos con bajo rendimiento y programar junto con los padres y la escuela la

implementacion de estrategias necesarias para un mejor desempefio escolar.
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En el caso de las Facultades de Estudios Superiores campo 1 y 4 se
realizaron varias exposiciones dirigidas a estudiantes, personal docente,
directivo y administrativo de las Facultades, las exposiciones impartidas fueron
dentro del marco de la Feria del Sindrome Metabdlico y la Semana Nacional de
la Salud, estas contaron con un fin de prevencién y promocion de la salud

haciendo hincapié en las conductas de alto riesgo.

La Semana Nacional de la Salud, se realiza dentro de las instalaciones de
la Facultad de Estudios Superiores Cuautitlan, se ubica especificamente en
modulos en el patio frente a la biblioteca. Esta feria cuenta con la participacion
de todas las areas de la salud de la CUSI Almaraz como son: enfermeria,
odontologia, medicina, optometria y psicologia. La dinamica de esta Feria de
Salud es instalar médulos de informacién atendidos por pasantes y estudiantes
de las distintas areas, con la finalidad de exponer diversos textos informativos y

educativos.

En el marco de este evento se ofrecen los siguientes servicios:

Valoracion integral (chequeo de presién, talla, peso, etc.)

Consulta psicologica

Diagnosticos de optometria

Diagnostico dental y limpieza dental

Distribucidn de desparasitantes y vitaminas y aplicacion de vacunas

Distribucién de condones

O O O o o o o

Valoracién gineco obstétrica

Este tipo de actividad brinda la oportunidad a la CUSI y por supuesto al &rea de
psicologia de difundir el servicio, haciendo una invitaciobn o canalizando a
diferentes personas que precisaban de él. Ademas fomenta la interaccion entre

las distintas areas de la Clinica dedicadas a la Salud.
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1.7 Descripcion de la Actividad del Psicélogo de la Salud en la
CUSI Almaraz

El trabajar en una institucion de salud brinda un escenario en donde
convergen las funciones del médico, el psicélogo, el asistente social, las
enfermeras, los odont6logos, y demas trabajadores de la salud. Sin duda
alguna es de ésta convergencia de la que se nutre también cada profesional y
retroalimenta a su vez a la institucion. El tener la oportunidad de realizar
practicas profesionales en un escenario de ésta naturaleza comprende asumir
ciertas responsabilidades y participar interdisciplinariamente en actividades que
estimulen las conductas de salud de los distintos sectores de la poblacion a los
cuales la institucion pretenda llegar. Es asi que en este apartado pretendo dar
a conocer las actividades que como psicélogo de la salud desempefie en la
CUSI Almaraz en los cuales convivi y colabore con otros profesionales de la
salud, participando en la Semana Nacional de Salud, la Feria del Sindrome
Metabadlico, la inauguracion de la Clinica de Estimulacion Temprana, el Servicio
comunitario, y brindando atencion psicoldgica en consultorio, siendo éste ultimo
el servicio en donde realice la mayor parte del tiempo el ejercicio de mi

profesion.

4.7.1 La participacion en los Eventos de Promocién y Prevencion

De acuerdo a lo dicho por Ardila (2000), la Psicologia de la Salud presta
especial atencién a la participacién en programas promocionales y preventivos.
Prueba de esto fueron las diferentes actividades en las que se involucraron los
psicologos y pasantes de la CUSI Alimaraz como la Semana Nacional de Salud,
la Feria del Sindrome Metabdlico y las visitas a escuelas primarias y
secundarias cercanas a la comunidad. Al respecto de estos servicios, mi
participacion estuvo centrada en la coordinacion de los grupos de psicélogos
responsables del médulo, en la canalizacién y recepcion de pacientes, y en

actividades de evaluacion y diagndstico.
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En estas ferias, se mostré especial interés de los visitantes por evaluar su
nivel de depresion. Para esta evaluacién se contaba con versiones impresas de
la escala de evaluacion de Zung (ver anexo 4). La metodologia para la
aplicacion del tests fue primeramente que se anotaran al reverso del mismo los
datos indispensables para el futuro registr6, como el nombre, edad, y carrera,
posteriormente, cada participante contesto el tests, segln sus caracteristicas
personales. Al finalizar el tests de depresion, se les invito a los interesados
acudir a la CUSI Almaraz en los dias subsecuentes por sus resultados, ya que
éste debia darse de forma confidencial. Al momento de la entrega de
resultados, el terapeuta en turno hacia las observaciones necesarias para la
posible canalizacion de las personas que asi lo requirieran. Los resultados en
algunas personas solo sirvieron ara corroborar lo que ya sospechaban y en
otros parecia sorprenderles no tener el grado que ellos creian. En relacion a
esto dltimo tanto en el médulo de informaciébn como en la recepcién se les
explicaba que la depresion se podia ver desde distintos puntos de vista y que
uno en los que centrdbamos nuestro interés era considerarla como una actitud,
la cual integra varios factores afectivos, cognitivos y por supuesto conductuales,
muestro de esto es la tendencia de todos nosotros a al realizarnos un test de
este tipo de saber cuantos ‘sintomas” tenemos o0 con cuantos de los puntos
cumplimos para declararnos “deprimidos”. Fue por ello necesario comentarles a
los pacientes que la identificacion de los sintomas derivados de la depresion,
puede ayudarnos a entender la dinamica que tienen al operar en contra de la
calidad de vida. Los sintomas que se mencionaron como derivados o
relacionados con la depresion fueron: tristeza, llanto, verglienza, ira, perdida de
la capacidad para alegrarse, indecision, autocritica, problemas de
concentracibn y memoria, expectativas negativas, indecision, pasividad,
evitacion, déficit en habilidades sociales, deseo de muerte, perdida del apetito,
alteraciones en el dormir, molestias abdominales. Como se observa todos los
sintomas mencionados comprenden las areas emocional, fisica, cognitiva y
conductual. En cuanto al como se calificaba la prueba, nos dividimos en dos
equipos de terapeutas, unos lo hacian manualmente y otros lo calificabamos
via software. Este reparto de trabajo hizo posible poder entregar resultados a

todas las personas a los dos dias a partir de que realizaron la prueba.
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En el mismo contexto dentro de las actividades de promocion y
prevencion los psicologos del area hicimos llegar a todos los visitantes a
nuestro maédulo tripticos con informacidn obre temas importantes en lo que
respecta a conductas de riesgo. Algunos de los temas fueron: Trastornos de la
conducta, Bulimia y Anorexia, Alcohol y drogas, Sexualidad, Depresion,
Violencia en la pareja, Estrés, Autoestima, etc. El objetivo de entregar estos
tripticos era que las personas contaran con informacion acerca de las
conductas de riesgo y como aquellos patrones de conducta individuales que
demuestran cierta consistencia en el tiempo, bajo condiciones mas o menos

constantes pueden desencadenar en enfermedades o adicciones.

La Feria del Sindrome Metabdlico se realizo el 1 y 2 de diciembre en el
patio — jardin de la CUSI Almaraz, éste evento tuvo por objetivo reunir a las
distintas areas de la clinica para informar a la poblacion asistente sobre los
riesgos del Sindrome Metabdlico, también conocido como Sindrome “X” o
Sindrome de resistencia a la insulina. En dicha feria se hacia referencia a un
conjunto de factores de riesgo para la salud, los cuales predisponen mas al
organismo de padecer enfermedades cardiacas, adquirir diabetes o algun tipo
de cancer.

Los servicios que se ofrecieron en este evento comprendieron platicas
sobre el sindrome metabdlico, diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad,
dislipidemia, también la aplicacion de cuestionarios que nos permitieron
conocer qué tan expuesta estaba la persona a padecer el sindrome metabdlico,
prueba de azlcar en la sangre, toma de presion arterial, toma de peso y talla,
célculo de peso ideal, asesoramiento nutricional, platicas de cuidados
periodontales, examen de agudeza visual, aplicacién de tests de depresion
(escala de Zung) y alicacion de cuestionario de habitos conductuales (ver
anexo 5).

Debido a que este evento se realizo en las instalaciones de la Clinica,
todas las areas que requerian entregar resultados de pruebas o requerian de
algun equipo en especial podian obtenerlo inmediatamente. El area de

Psicologia también se beneficio con esta cercania ya que los asistentes que
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guerian conocer de forma inmediata el resultado sobre la escala de depresion
pudieron hacerlo. Las pruebas se llevaban inmediatamente en paquetes a la
recepcion de psicologia para que los calificaramos lo mas rapidamente posible
con el software, de forma tal que en el tiempo en que los asistentes recorrian

los deméas modulos pudieran pasar por sus resultados al finalizar.

En nuestro médulo se repartieron de nuevo los tripticos con informacion
sobre los temas ya citados anteriormente y se le dio una especial importancia
al cuestionario de héabitos conductuales. Este cuestionario nos sirvié para
deteccidon de aquellas conductas que podian afectar la salud del paciente, y en
conjunto con las distintas platicas e informacion otorgadas en la feria se fue
introduciendo al visitante a cuestionarse su propio concepto de salud y como
en la actualidad se definia contemplando no solo la ausencia de enfermedad o
el bienestar fisico sino también el psicoldgico. En cuanto a los comportamientos

gue ponen en riesgo nuestra salud, durante la feria se hablo de los siguientes:

o Conductas alimentarias: comer en exceso, dejar de comer, no seguir
una dieta equilibrada, etc.

o Ingestade drogas: fumar, beber alcohol, consumir cocaina, heroina.

o0 Descanso: trasnochar, dormir pocas o en exceso horas, exceso de
trabajo, etc.

o Actividad: no realizar ejercicio fisico o exceder de el.

o Higiene personal: no lavarse las manos, no cepillarse los dientes, no
bafnarse, etc.

o Trabajo: falta de comunicacion, conflictos laborales, agotamiento, etc.

o Pareja y familia: discusiones frecuentes, no afrontar problemas

cotidianos, conductas sexuales riesgosas, etc.

En el mismo contexto se hablo de las conductas saludables, entendiendo
por conductas saludables aquellas en la que toma parte un individuo, cuando
goza de buena salud, con el propésito de prevenir la enfermedad. Dichas
conductas estaban ya descritas por Mattarazzo y en general son: Dormir siete u
ocho horas diarias, desayunar diario, aproximarse al peso conveniente en

funcion de talla, no fumar, realizar algun deporte regularmente, etc.
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4.7.2 Servicio de Consulta Psicoldgica

Los casos que aborde en el servicio psicologico en ocasiones fueron
remitidos por los demas trabajadores de la salud que laboran en la clinica
(médicos, odontdlogos, enfermeras), por algin servicio de salud externo a la

clinica, por recomendaciones personales o como respuesta de las campafas

de promocion.

El ndmero de casos que aborde fue un total de 23 pacientes, de los
cuales 7 pacientes no llegaron a la sesion de seguimiento y 2 abandonaron el
tratamiento en la segunda sesion. Con respecto a los 15 pacientes restantes,
estos culminaron su tratamiento hasta la sesion se seguimiento. EI niUmero total

de consultas realizadas en el periodo de practica profesional fue de 140 como

se muestra en la siguiente grafica:

MES CONSULTAS

AGO 4
SEP 32
OCT 34
NOV 18

DIC I
ENE 19
FEB 26
TOTAL 140
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|IAGO OSEP OOCT ®ENOV @DIC BENE @&FEB

TABLA 1: Se observa la baja demanda del servicio en los periodos pre y postvacacionales como en el

mes de Agosto que es cuando la clinica inicia actividades luego del periodo vacacional ytambién se nota

una baja en el mes de Diciembre cuando la Clinica cierra sus instalaciones nuevamente.




Durante el periodo de agosto — septiembre estuve completamente
volcado a la actividad de recepcién y consulta psicoldgica, por lo cual la
respuesta a la demanda estuvo limitada por mi agenda. Fue hasta finales del
mes de Octubre que gracias a la cooperaciéon de los estudiantes del servicio
social, quienes al cubrir actividades como atencion a las comunidades y
atencion psicolégica, se puedo dar mayor atencion a la poblacion que asi lo
necesitaba, con atencion durante todo el dia en el area de recepcion, con 14
terapeutas de los cuales 7 estaban a disposicién para el trabajo en consultorio

y 7 para la atencion en otras comunidades.

El trabajo que realicé, estuvo fundamentado en la Psicoterapia Breve
Intensiva y de Urgencias, la cual plantea realizar la intervencion en periodos
cortos en un rango de 5 — 6 sesiones. Durante el ejercicio de esta practica me
parecio dificil dejar de aplicar técnicas cognitivo-conductuales, por que de
alguna manera pertenecen al repertorio de técnicas que mas conocemos
durante nuestra formacién en la facultad. Sin embargo la PBIU me ensefio a
comprender la historia del paciente, a tomar en cuenta aspectos como el insight

y a desarrollar técnicas nuevas con las cuales no contaba como terapeuta.

Las caracteristicas de los pacientes que atendi son variadas. Algunos

casos que aborde de acuerdo al motivo de consulta fueron:

Depresién por esterilidad.

Depresion por desempleo

Irritabilidad y violencia fisica con los hijos.

Problemas de Conducta

Depresion por enfermedades de transmisién sexual
Bajo rendimiento académico

Depresion por Infidelidad.

Problemas de pareja

Depresion y duelo por fallecimiento de un ser querido
Miedo a los lugares oscuros y a la noche.

Trastornos Alimenticios
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Todos los casos fueron abordados de distinta manera. En algunos casos al
indagar en su historia personal habia rasgos comunes, caracteristicas en la
estructura familiar y practicas sociales que hacian dificil ignorar la similitud.
Pero siempre contamos con un marco tedrico claro para la intervencién sobre
todo en los casos de depresion. Cabe mencionar que para la intervencion
siempre fueron de gran ayuda las asesorias de la Mtra. Blanca Aranda Boyzo,
ya que me ayudo a ver conceptualmente elementos de importancia que estaba

en algun momento obviando y en otros casos desechando.

A continuacion se expone de manera general el seguimiento con 5 de los
casos principales, todo esto con la finalidad de ejemplificar la practica que se

realizo como psicoélogo social de la salud:

4.7.2.1 El Caso de Martha

Una mujer de mas de 40 afios de edad solicitdé el servicio de atencion
psicologica por motivos de depresion segun ella misma lo referia. “Martha”
platica los motivos que ella identifica como causa de su depresion y deterioro
actual de su relacion de pareja. Centra su atencion en la confesion que su
esposo hace de haber mantenido una relacion extramatrimonial y como desde
esta confesion su vida cambid. La paciente refiere muchos elementos de buena
convivencia hasta antes de la confesion. A continuacion expongo algunas notas
textuales de las palabras de Martha en la primera sesion, en la cual intentd

facilitar la comunicacion y que me hable de su persona.

0 “Soy muy timida, pero en otras cosas muy aventada. Siento que mi
madre nos hizo muy inseguros a todos ya que era muy dominante. Yo
soy la mayor de 7 hermanos, somos 4 mujeres y 3 hombres. No pude yo
sentirme libre sino hasta la prepa. Mi madre era muy golpeadora con

todos, y mi papa en cambio muy comprensivo y pasivo”

0 “Cuando sali de la prepa conoci a mi esposo y nos casamos. Tengo 19

afos de casaday 2 hijos, una de 17 afios y otro de 13”
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“Actualmente mi esposo es una figura publica, ya que tiene el cargo de

tesorero de agua potable”

“Podria platicar muchas cosas de la relacion, fue muy bonito como nos
conocimos y como me enamore de él, compartiamos muchos conceptos,
ideales, ademas de nuestros hijos”. “Hace como dos meses y medio mi
esposo me dijo como confesandose de manera muy tranquila tengo una
novia de veintitantos y llevo una relacién de 5 meses con ella. He vivido
cosas que nunca. Estoy enamorado de ella”

“Me dio mucho coraje, no supe que hacer, me hablo como si fuera su
amiga. Senti todo derrumbado. El al ver mi estado y como andaba en los
dias siguientes me dijo que preferia terminar la relacibn con esta
muchacha por el dafio que causaba, entonces acordamos queél la iba a

terminar”.

“Desde que él me dijo de su novia yo vivi con la angustia de si iba a
volver con ella, de qué significado tenia yo para él. Un hombre casado
debe tener solo una pareja ¢no?, ¢entonces ya no me queria, ya no le

gusto?”.

“Después de todo esto yo no queria demostrarle mi carifio de ningun
modo. Pero empezo a tener muchas atenciones hacia mi y eso empezo
a suavizar todo. Después todo volvié a la normalidad, se acabaron los

carinos”.

“Ahora desde hace un mes mas o menos lo veo otra vez aislado. Al
platicar con él me dijo que estaba orgulloso de su familia. Pero en los
ultimos dias como lo notaba ausente le pregunte si seguia viendo a esta

muchacha. El dijo que si, que no habi terminado con ella”.

“Le pregunte muy enojada que por qué seguia viendo a esa muchacha,
€l me respondié que porque ella lo escuchaba y que necesitaba de un

carifo asi”
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Desde esta primera entrevista se dejaban ver en el relato de la paciente
algunas valoraciones cognitivas que estaba haciendo del evento que origino
todo y de lo que ella definia como problema. Al particularizar el motivo de
consulta la paciente refiri6 que no queria sentirse mal con su persona, que
estaba desmotivada, cansada de fingir estar bien y de sobrellevar la relacién.
No queria sentir angustia de que en cualquier momento su esposo saliera de
nuevo con otra mujer. Segun ella misma lo referia estos pensamientos de
duda cruzaban su mente desde que se levantaba. Esta angustia le impedia
disfrutar un paseo familiar o simplemente el salir de compras. Es importante
definir y clarificar el motivo de consulta ya que en ocasiones los pacientes
refieren como motivo un cambio en el comportamiento de terceras personas.
En este caso ella dejo en la entrevista de manera muy clara que no queria
separarse de su esposo por que lo queria mucho, pero que no le gustaba

gue él amara a otra persona por que “debia” querer y tener solo a una mujer.

Al preguntarle qué es lo que esperaba del servicio ella refirié con lagrimas en
los 0jos que encontrarse a si misma. Poder hacer las cosas por si sola sin
pensar siempre en su marido. Disfrutar sus actividades como antes y estar
con sus hijos. “Lo que quiero también es ya no sentirme mal y desilusionada
de la vida”. Durante la primera sesion el estado animico del paciente era de
angustia. En esta sesion su tono de voz era sollozante y expresaba
desesperacion. Comparaba continuamente su vida en el noviazgo y su vida

de casada antes y después de la confesion de su esposo.

El trabajo en esta primera sesién estuvo centrado en particularizar el motivo
de consulta, observar las valoraciones cognitivas que el paciente hacia de la
situacion que definia como causal y analizarla para establecer un punto de
partida para la redaccion de la anamnesis. El centrarme en las valoraciones
cognitivas que “Martha” hacia de la situacién, deberia ayudar al insight, por
ello la tarea dejada en esta primer sesion fue intentar observar cuales son los
pensamientos que tenia estando sola y los que tenia en compafiia de su
esposo. Como complemento a esta tarea se le pidié hacer una lista de
acuerdo a sus creencias de las caracteristicas deseables y no deseables que

debia tener una pareja.
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En la siguiente sesidon comencé retomando algunos conceptos que ella habia
manejado en la anterior consulta. Le explique de manera general que la
forma en la que en ocasiones nos manejamos con pensamientos absolutos
interfiere directamente con los comportamientos que quisiéramos tener. Por
ello rescate la lista que se habia dejado de tarea para empezar a identificar
las ideas y creencias que tenia la paciente en cada uno de los
comportamientos o caracteristicas que ella identificaba como deseables en
una pareja. “Martha” sefial6: el amor, la correspondencia en principios
morales como la honradez, sinceridad, libertad, el ser emprendedor, solidario,
cariioso, expresivo, sensible y confiable. Como comportamientos o
caracteristicas no deseables sefialo: la indiferencia, el rencor, egoismo,

mentira, perezay la soberbia.

Se trabajo en pizarr6n con cada uno de estos conceptos citando algunos
ejemplos y pidiéndole al paciente que narrara alguna situacién en donde el
comportamiento quedara manifiesto o alguna experiencia propia que ilustrara
de forma clara cada uno de los conceptos de la lista. En varias ocasiones
hubo sonrisas y ella misma reportaba tener mas de una experiencia que
ejemplificaba alguna caracteristica deseable. Como terapeuta hice uso de
este ejercicio para establecer mayor comunicacion y al hacer que el paciente
trabajara con los dos polos (el de conductas deseables y el de no deseables)
se comenz6 a promover el aprendizaje facilitador. Se explico que asi como
es facil recordar momentos felices o tristes, caracteristicas deseables o no,
también era posible escoger de todo el camulo de cosas que quiero cambiar
solo una y empezar a trabajar poco a poco con ella. Al trabajar con
conceptos subjetivos y ejemplos de como diferentes situaciones pueden
significar lo mismo de acuerdo al punto de vista (relatividad), el paciente
pudo comprender que se puede ver una problematica desde distintas
percepciones y por ende la forma en la que aprendié a establecer relaciones

y a ejercer su rol de madre, esposa, hija etc.

Fue dificil establecer un dialogo fluido con el paciente ya que continuamente
como terapeuta tuve que aterrizar a ejemplos o historias chuscas algunos
conceptos que parecian escaparsele.
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Centrado un poco mas en la narracion le pedi a Martha que me platicara un
poco mas sobre cuanto ha afectado en su vida diaria esta confesién de su
esposo, que me narrara lo que siente cuando esta con él, y sobre todo que
me describiera si han existido cambios de habitos o comportamientos que ha

dejado de tener en comparacién con su vida cotidiana antes de la confesion.

Al describir las situaciones en las cuales convive con su marido: en el taller
de costura que atienden juntos, cenar en familia, ver la TV juntos, dormir
juntos, desayunar. Martha empez6 a darse cuenta de que evitaba el trato o
intercambio de palabras con él, se habia vuelto mas cortante y de 1 mes a la
fecha sus hijos notaban estos cambios. Ella se justificaba diciéndoles: “miren
no han estado bien las cosas su papa tiene mucho trabajo en lo del agua y a

mi se me ha cargado la mano aqui en la casa y en el taller”.

Mediante ejercicios de identificacién de ideas no funcionales el paciente poco
a poco fue capaz de reconocer parametros o creencias de los que partia
para valorar su relacidén de pareja. También en el proceso del “darse cuenta”
reconocio que a través de los afios su papel en casa como madre y esposa
estaba siempre controlado o en funcion de su marido. Este insight significo
gue Martha definiera las emociones que le provocé la confesion. Dijo sentir
rencor y odio. El primero lo definio como guardar un dolor (resultado de
esperar y no obtener lo que ella esperaba). El segundo dijo que para ella el
odio es cuando el rencor se hace frecuente hasta que surja un sentido de

destruccion, de causarle dolor al otro.

Al intentar explorar mas el origen de estas emociones negativas Martha se
fue dando cuenta que muchas de las cosas que vivié de nifia en su familia,
con un padre pasivo y una madre que llevaba las riendas de la casa,
influyeron en gran medida en la formaciéon de un sistema de creencias que
en este momento para a problematica reportada no le alcanzaba para

encontrar una solucién.
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Las expresiones que citaba la paciente con respecto al “darse cuenta” fueron:

0 “Me doy ahora cuenta que todo lo hago enfocado a él. El hacer de
comer, la forma en la que me visto, los programas que vemos... todo,

todo es como el dice”.

o “Como que me doy cuenta que con los afios fui perdiendo mis gustos,

lo que yo era. Incluso mis planes y lo que decido van enfocados a él”.

0 “Solo sigo el camino que él me trazo. El darme cuenta que he dejado
pasar tanto tiempo y pues solo estoy ahi y me siento como titere
haciendo lo que mi marido dice, como a él le gustan las cosas, como

si fuera uno mas de sus hijos”

o0 ‘“Llegue aqui como viendo muchos problemas pero creo que el
principal es el sentirme perdida, no disfrutar como antes mis
actividades, quiero volver a sentirme bien conmigo misma sin hacer
las cosas en funcion de alguien, me importa mucho mi familia e

incluso me gustaria trabajar en otras cosas”

0 “Sigue causandome mucha angustia, continuamente sigo pensando
gue anda con esa chava o con alguien... casi todo el tiempo pienso en
esas cosas. Al salir con él de compras me he dado cuenta que no
disfruto de nada por voltear a todos lados e imaginarme que cualquier

muchacha de las que nos atienden puede ser su detalle”.

Al analizar juntos el sistema de creencias que habia dejado de ser funcional
para la situacion que Martha estaba viviendo, opte por hacer un entrenamiento
en reestructuracion cognitiva. Este proceso se sirvié del discurso del paciente
al tomar en cuenta los insights o denominadores que ella misma localizo y
hacer que se propusiera alguna posible alternativa (deas funcionales) para
cuando aparecieran estos pensamientos. Este proceso llevado a cabo en la
tercer sesidn y retomada en la cuarta fue posible gracias a la transelaboracién

gue Martha fue capaz de hacer y al establecer comparativas de
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comportamiento que ella tenia en algunos contextos y que en otros no
presentaba. Después de este entrenamiento el paciente reporto sentir un gran
interés por comprender mas sus sentimientos y las creencias que habia venido
arrastrando desde la infancia, dijo también no querer sentir rencor por su

esposo y deseaba disfrutar cada dia por ella misma sin sentirse limitada.

Con base en las terapias de parejas citadas en el trabajo de Costa M y Serrat C.
(1998), se le presentaron algunas laminas que ilustraban algunas de las mas
comunes situaciones de pareja (Anexo 6). Este ejercicio se hizo con la finalidad

de que ella:

1. Especificara en la lamina la conducta del otro que ha «motivado» los
sentimientos negativos.

2. Expresara y confesard los sentimientos negativos de algunos de los
miembros de la historieta con los que se sintiera identificada.

3. Propusiera el cambio, que localizara las conductas que no contribuian a
la relacion y ofreciera alguna alternativa funcional que pudiera contribuir
a mejorar la situacion y los sentimientos. Entre estos ejemplos, algunos

gue clarificamos juntos fueron:

o Cambiar palabras o acciones en el presente o futuro,
o0 Ayudar en la solucién de un problema o dilema.
o Reforzar al otro por haber escuchado nuestra peticion y

comprometerse a realizarla o plantear un compromiso alternativo.

A partir de este momento el paciente mostré un cambio de actitud al asistir a
terapia, al saludarla por la mafiana en el inicio de la sesion expresaba ella
darse cuenta de muchas cosas como el relacionarse con amigas y con sus
hijos, ya no sentia tanta angustia por que confiaba en que se encontraria la

manera de solucionarlo y sentia que iba por muy buen camino.

Se continud en funcion de lo que reportaba Martha en las sesiones pasadas
sobre los pensamientos negativos sobre su esposo y lo que en consecuencia

sentia cuando estaba en convivencia con él. A pesar de haber entendido con
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las historietas y las explicaciones la diferencia entre las ideas funcionales y las
creencias que ya no le funcionaban, parecia dificil que ella pudiera encontrar
ideas funcionales respecto a su pareja, todo parecia ahora una queja. En este
caso la relajacién surge como alternativa para poder ubicarnos en el momento
presente y detener un poco esta generacion de ideas que contribuian a la

angustia y el estado de tension que reportaba.

Se tuvo un pequefio entrenamiento en relajacion sobre todo centrado en la
focalizacion de la atencion en partes del cuerpo y en la actividad que se este
realizando a solas. Este ejercicio se dejo de tarea por lo menos una vez al dia

hasta que nos volviéramos a ver.

El ejercicio de relajacion en casa tuvo resultados satisfactorios ya que segun
reporto la paciente en las 3 diferentes descripciones que hizo de los momentos
en que realizo el ejercicio, fue muy evidente para ella el momento en que
ciertas partes de su cuerpo se relajaban o tensionaban de acuerdo a lo que

pensaba o por algo que la alteraba exteriormente. Ella describe:

“Estaba lavando la ropa. De repente me acordé del ejercicio. Escuche el sonido
del agua cayendo y fui sintiendo como mi cuerpo se iba relajando, empecé a
sentir la misma tranquilidad que en otras ocasiones he sentido al estar a lado
de un rio. jDe pronto! Escuche un ruido y me espante, todos mis brazos como
gue se endurecieron, me angustie y abri los ojos, me dirigi a la estufa 'y vi que

la leche se empez0 a tirar”.

Esta experiencia por la que paso Martha en casa sirvid de base para intentar
otro ejercicio con la relajacion. La hipétesis en esta ocasion era que al no estar
en vivo con la pareja y con el apoyo del terapeuta Martha debia ser capaz de
localizar pensamientos funcionales respecto a su esposo y ubicar que

comportamientos eran funcionales para la relacion.

Después de la confrontacion, de aclarar el funcionamiento y beneficios de la

técnica, le pedi al paciente que se pusiera mas cémodamente sentada y di
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instrucciones de acuerdo a la técnica de relajacion progresiva de Jacobson,
centrada en las tensiones y distensiones de diversas zonas del cuerpo.
Al intentar contrarrestar cada pensamiento no funcional del paciente se trata

con diferentes niveles en cuanto a la "profundidad" y generabilidad del cambio.

Estos niveles serian:

o INSHIGT N° 1: Que el sujeto tome conciencia de que su trastorno deriva
de pensamientos, valoraciones y/o creencias y no directamente del

evento.

0 INSHIGT N° 2: Que el sujeto tome conciencia de como él mismo por

autodoctrinacion o autorrefuerzo mantiene la creencia irracional.

o INSHIGT N° 3: Que el sujeto trabaje activamente la sustitucion de las
creencias irracionales por creencias racionales mediante tareas

intercesiones.

Algunas de las situaciones que se intentaron trabajar consistieron en imaginar
gue pasaria si su esposo recibiera una llamada de su novia. Martha comenzé a
mencionar que pensaba “me da mucho coraje, porque le habla si sabe que esta
conmigo, el me habia dicho que ya no la veia ni le hablaba” Al preguntarle que
sentia dijo: “me late muy rapido el corazén y me sudan las manos” en ese
momento le pedi que pensara de una manera mas funcional “no puedo”
respondio, ante esta situacion decidi intervenir: “muy bien, el que le hable esta
chica a su esposo no implica que sigan teniendo una relacion sentimental”,
continuando con ejemplos mas fuertes decidi presentar la situacion en que el
esposo se ve con la novia. Algunas de las ideas con las cuales intervenia eran
“El que siga viendo esta chica era imposible de evitar no estaba en sus manos,
podrian establecerse acuerdos pero eso no garantiza que no la veria de nuevo.
Ante este tipo de ejemplos mencioné algo que considero como un avance
significativo en la aceptacion “pues si, el que haya tenido a esta novia y haya
vuelto con ella no estaba en mis manos, fue decision de el”. Después de esto

decidimos terminar el ejercicio ya que el tiempo se terminaba, la tarea para
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esta sesion fue de nueva cuenta encontrar pensamientos funcionales en los
momentos en que especialmente se siente perdida. En las actividades que
realiza sola tratar de enfocar los pensamientos a alguna zona del cuerpo (como
en la relajacion progresiva), a la actividad que este realizando para disminuir
esta tendencia a pensamientos negativos. Cite lo importante que era establecer
metas personales a corto, mediano y largo plazo. Las metas a corto plazo
podian ser pequefias, desde hacer una mejoria en la labor que tenia en el taller
de costura o dedicarse por lo menos 30 min al dia a alguna actividad que le

guste o no se haya retomado en algun tiempo.

En las siguientes sesiones Martha lucia de nuevo contenta aunque, segun
citaba, un poco temerosa de lo que fuera a pasar con esta “nueva actitud que le
estaba saliendo”. Refiriéndose a que se habia establecido metas pequefas
como ir al salén de belleza y dedicarse mas a ella sin desatender lo que
llamaba “obligaciones familiares”. Martha dijo sentirse diferente y reconocer
gue aun estaba en edad de “recapacitar’, que seguia reaccionando con sus
creencias, que era dificil pero en algunos momentos le era muy claro que podia

lograrse.

Ella menciona al respecto:

“Tuvimos un viaje aca adelante de Toluca. Al ir en la carretera me sentia un
poco extrafia por que iba muy atenta a los paisajes, al clima, a la gente. Tenia

muchas ganas de salir por que hacia tiempo que no saliamos”

“Hicimos una parada para comer en un restaurante muy bonito que tenia a
unos sefiores con guitarra cantando y toda la cosa. A mi esposo le dolia un
poco la cabeza y los nifios estaban ya un poco aburridos de estar ahi sentados
después de comer. Al decirme que le dolia la cabeza le dije que se fuera al
carro a recostarse un poco. Como que pude defender algo que venia de muy
adentro, queria quedarme un poco mas por que estaba disfrutando de la
musica y del clima, me sentia bien. Al poco rato los nifios también se fueron a
hacerle compafiia me quede sola ahi, con mi masica, el aire, no sé como que

me senti muy viva”.
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Al preguntarle como influia esto en su relacion de pareja y en el motivo de
consulta ella dijo: “En cuanto a mi relacién de pareja.... Una de las principales
razone para venir era reencontrarme. He entendido que era de una forma
cuando fui muchacha y a través de los afios de casada fui como modificando
mi forma de ser para ayudar o hacer cosas en funcién de los demas.... y hasta
ahora siento que me estoy reencontrando. Usted en una de las sesiones me
dijo que tarde o temprano la forma en que me daba cuenta de mis
pensamientos y esas cosas me llevaria a tomar decisiones importantes y la
principal es que quiero seguir con mi marido... no separarme de él. Y en mi no
va a quedar el engafarlo, se que en el pasado ocurrieron cosas y que lo que
estoy haciendo no garantiza que el no lo haga pero por lo menos ahora con mi
cambio de actitud y con lo que le he expresado de inconformidad €l ya lo sabe.
Incluso ese dia del viaje al llegar a pesar del dolor de cabeza lo note como que
gueria acercarse mucho, como que le ha pesado el que ahora no este yo
esperando que me diga que hacer o que le agradezca el carifio que me day

esas cosas”.

Al preguntarle sobre qué metas se habia propuesto cubrir, y como vislumbraba
la relacion a futuro, ella contestd: “He estado tratando de hacer pequefios
esquemas como los que haciamos aqui en el pizarron cuando tengo
dificultades de entender por qué me enojan las cosas, pongo de un lado lo que
creo que esta mal y luego trato de pensar en alternativas que me convengan.
Una de las metas es ir por lo menos 2 veces a la semana con unas amigas a
platicar... de hecho una de ellas me propone chamba en un hotel donde ella
trabaja y si me gustaria para mas adelante trabajar en otro lado, no anda mas
en mi casa. En relacibn a mi esposo pues espero que valore lo que tiene ya
gue él sabe muy bien que clase de familia tiene, sabe que lo quiero pero que
con lo que ha hecho nuestra relacion no es la misma y ha cambiado y yo le he

dicho varias veces que no me gustaria que volviera a ocurrir otra vez”.

Como terapeuta en este caso me senti satisfecho ya que la culminacién del
mismo fue un entendimiento completo de la situacion en funcion de las
posibilidades no de las creencias que Martha venia arrastrando. En la sesion
de seguimiento la paciente report6 tratar de vivir cada dia de forma distinta y
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gue cuando se le presentaban malos pensamientos ella misma se decia “ya,
mejor pienso otra cosa” o se esforzaba por ocuparse en alguna actividad. Las
reuniones con sus amigas no se habian suspendido y la meta de trabajar a
futuro seguia en pie. La relacion con su marido la describia ella como funcional.
Existia un distanciamiento hasta fisico con él, la manera de comportarse
hicieron que el con el tiempo se acercara mas y se volviera un tanto insistente.
Desde ver TV juntos, pedir su opinion, voltear a verla a menudo para corroborar
una decisién con los hijos, verla cuando cocina, intentar besarla y acariciarla
varias ocasiones al dia. Si bien, ella dice no hacerse ilusiones con todo esto,
pero siente que ha ganado importancia por que quizas su marido valoro lo que
estuvo a punto de perder. Luego de un tiempo después de esta sesion de
seguimiento la encontré varias ocasiones en la clinica por motivo de consultas
en otros servicios y porque se encontraba asistiendo también a los talleres

organizados por nuestra area.

En el caso de Martha emplee material tedrico nuevo y respecto al
entrenamiento en relajacion y a las laminas de relacion de pareja, era material
revisado y utilizado en mi practica y formacion en la CUSI Iztacala, en donde
tuve una experiencia previa en terapia de pareja. Con respecto a este caso, me
agradd como se logro la alianza ya que el paciente se desenvolvioé bien y hubo
mucha confianza expresada al término de la terapia en donde me obsequio un

pequeiio paisaje de Veracruz.

4.7.2.2 El Caso de Olivia

Una joven de 23 afos de edad y estudiante de 4° Semestre en el Campo 4.
Acudio al servicio ya que habia visto las laminas informativas pegadas en los
pasillos del campus y de la clinica. Su motivo de consulta eran problemas de
autoestima, entendiendo por autoestima lo que el paciente denominaba como
“el no poder defender lo que creia, sentirse mal, sentirse culpable, no poder

estar a gusto con lo que se hace, sentirse gorda”.
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Al realizar la entrevista inicial se trato de averiguar cuales eran los contextos o
las situaciones en las cuales la paciente ha sentido esta falta de asertividad, es
decir, cuando se presenta la conducta problema. Ella refiere una amplia
variedad de situaciones y de personas con las cuales esta relacionada esta
conducta y los pensamientos negativos que ella misma tiene de su persona. El
paciente dice no tener claro en que situaciones ha podido verdaderamente
mostrar capacidad de decision y segun refiere, continuamente duda de sus

capacidades.

En lo que respecta a su situacion familiar, Olivia refiere estar toda la semana
viviendo sola y separada de la familia. Su familia vive en Toluca de donde es
originaria ella, por motivos académicos se vio obligada a rentar un lugar
cercano a la Universidad y desde entonces se sinti6 mas liberada en algunas
cosas pero muy sola. Al poco tiempo de haber entrado a la carrera conocié a
Su novio y a sus 2 principales compafieros. Continuamente ella sale con sus
amigos 0 con su novio pero casi nunca ha existido convivencia entre su novio y
sus amigos. “Me siento a veces mal por que una de las situaciones que me han
dejado dltimamente muy mal y he llorado es esta, mi novio ho me entiende,
hablo con él y no me escucha. A mi no me pasa salir con €l cuando van sus

amigos por que me trata de otra forma”.

Algunas de las situaciones que ella reporta como problema son:

“Que los demas hablen de mi y que no me tomen en serio”.
“Me molesta que se burlen de mi”

“Dar explicaciones de mis actos”

“Mi relacién de pareja no funciona”.

Como piensan mis padres del “tener novio”.

O O O O o o

“Que mis padres piensen que el estar con alguien es estar haciendo el

sexo”.

@]

“Tener que decirle todo a mis papas”

o “No poder decidir si me conviene tener novio 0 no”
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Al preguntarle ¢Qué es lo que espera del servicio? Me comunica que espera
poder ordenar su vida y sobre todo no sentirse mal al convivir con los demas y
también aprender a defender sus opiniones. Comencé entonces por tener una
platica con Olivia en donde quedara muy clara la necesidad de intervenir poco
a poco en las problematicas citadas y que por ello debiamos escoger solo una
de las conductas para empezar. En el pizarrén del consultorio platicamos sobre
la idea de que los problemas con los que vivimos y que no se resuelven
generan casi siempre un malestar acumulativo que puede terminar en
enfermedades psiquicas o fisicas. Asi coincidimos en que era necesario
entonces que todos tuviéramos una estrategia general encaminada a buscar

soluciones.

Luego de esbozar esta necesidad de contar con estrategias para afrontar los
problemas decidi redefinir en términos conductuales, con la ayuda de Olivia, la
conducta que se habia escogido para trabajar: “Mi relacion de pareja no

funciona”

Comenzamos por analizar que pensamientos estaban relacionados con esta
creencia del mal funcionamiento de la relacion. Olivia refirio varias situaciones
en las cuales ella acababa por sentirse fuera de lugar y obligada a permanecer
con su novio en ambientes que no le eran agradables y con personas que no
conocia bien. Al preguntarle en que otros contextos observaba ella que su
relacion presentaba estas dificultades ella dijo: “Es poco el tiempo que
pasamos juntos. De hecho nada mas comemos o0 nos vemos en la escuela
pero para salir como pareja lo planeamos, por eso me parece molesto que
siempre tenga que ceder o vayamos a terminar al mismo sitio, a tomar cerveza

con los amigos de él. A veces hasta no se por que ando con él”.

Centrandonos en los aspectos y comportamientos que Olivia reconoce como
positivos y negativos en la relacion, le pedi de tarea que elaborara una lista.
Ademas quedaba pendiente para la siguiente sesion que me proporcionara un
horario completo de toda la semana en donde especificara los dias en los que
se reline con su hovio, los dias en que se reune con la familia, y de ser posible

el tiempo que dedica a cada una, incluyendo las actividades personales.
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Este horario completo me posibilitaria tener una vision mas amplia del tiempo e
importancia que ocupan cada una de las actividades desempefiadas por Olivia
a lo largo de una semana, el tiempo dedicado a su persona y el tiempo
dedicado a la familia. Era de gran interés para mi conocer estos aspectos ya
gue la cadena de conductas que Olivia referia como problemas abarcaba
diversos contextos. Con ayuda de la paciente precisaria también la importancia

de cada uno de las actividades y sus posibles valoraciones cognitivas.

Con base en las observaciones que realice, en el reconocimiento propio del
paciente de carecer de ciertas habilidades para enfrentar una situacion o
defender su punto de vista y la lista de problemas que el paciente referia, el
entrenamiento en solucidon de problemas me parecio la alternativa mas viable.

Este entrenamiento reconoce 5 pasos generales que son:

1.- Orientacion general.

2.- Definicion y Formulacion del problema en términos de conducta.

3.- Hacer una lista con soluciones alternativas.

4.- Toma de decisiones (valorar las consecuencias de cada alternativa).

5.- Verificacion (valorar los resultados).

En la siguiente sesion aplique un cuestionario desarrollado para concretar el
problema y el area a la que éste pertenece (ver anexo 7). De acuerdo a este
cuestionario, las respuestas de Olivia describian la existencia de problemas
concretos en 4 de las 6 areas abordadas por el mismo. De estas 4 areas
destacadas, solo 2 superaban la escala de 3, lo que hacia que la intervencién
se centrara mas en estos aspectos. El area de relaciones sociales y el area de

relaciones familiares y de pareja.

La lista que previamente le habia encargado sirvio perfectamente para ubicar al
paciente y trabajar en la importancia y el hilo conductor de su actividad durante
la semana: la escuela. Su horario estaba completamente saturado desde
tempranas horas hasta las 10:00 PM que es la hora en la que acostumbra
dormir. Las actividades desempefiadas de Lunes a Viernes estaban en funcién

directamente al cumplimiento con los deberes académicos y algunas
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actividades extracurriculares, como el curso de nahuatl y el ir al gimnasio,

tenian mas importancia que la convivencia con su pareja. Al respecto de esta

convivencia, en su horario durante toda la semana aparece como una segunda

0 tercera opcion valida solo cuando no se anteponen las tareas, las labores de

aseo personal o el reunirse con amigos del salén. En las siguientes tablas se

puede observar la distribucion de tiempo y la importancia de cada actividad

para Olivia.

LUNES

Levantarme. Desayunar con mi familia y alistarme

Tomar el camién de Toluca al Toreo. Tomar camién Toluca - FESC

10:00 [ Clase de Genotecnia
11:00 | Maquinaria Agricola
15:00 [ Tareas, Gym, Comida, Platicar, algun imprevisto.
17:00 | Clase de Derecho Agrario.
19:30 [ Iralas copias, 0 a las computadoras a trabajar, 0 a hacer tareas. Reunirme en
equipo para algun trabajo, o ver a mi novio.
21:00 | Estar en casay dormir
MIERCOLES
6:30 Levantarme. Desayunar y hacer ejercicio.
7:30 Bafo
8:00 | Clase de Usos del Agua
9:00 | Administracion
11:00 | Libre: comer, aseo de casa, trabajos, ir al psicélogo, platicar con amigos.
------ Clases
19:30 | Estar con mi novio o hacer tarea.
21:00 | Estar en casay dormir
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VIERNES

6:30— 9:00 | Levantarme. Desayunar y hacer ejercicio.

9:00-11:00 | Administracion

11:00-13:00 | Fitopatologia

13:00-14:00 | Maquinaria

14:00-15:00 | Préctica V

15:00-19:00 | Novio o tareas

19:30 Aseo de la casa, lavar ropa.
20:30 Tomar camion al Toreo. Tomar camion Toreo - Toluca
23:00 Llegar a casa y dormir
SABADO DOMINGO
Trabajar Ir al tianguis
Atender o realizar visitas Almorzar
Estar en casa Verla TV
Convivir con mis papas Escuchar musica con mi hermana
Convivir con mi hermana Convivir con mis papas
Barfo Bafio
Dormir Dormir

Al reflexionar junto con Olivia sobre su horario pudo por fin ver que la
forma como estd conformado desde un principio le dificulta e imposibilita el
ejercicio de algunas actividades. Algunos aspectos, como la relacion de pareja,
la convivencia con los padres y el tiempo dedicado a su persona quedaron de
manifiesto. Ella expreso:

“Ya me habia dado cuenta que estaba muy saturada, pero a pesar de cada dia
sé lo que tengo que hacer sigo sintiendo algo que me presiona a cumplir y

como que ya no disfruto de nada”.

“Con esto que me dice usted del tiempo que le dedico a mi novio y en que lugar
esta, por fin me doy cuenta por que andamos mal. Para empezar no le dedico
tiempo a la relacion y por ello siempre estoy pensando en otras cosas y no se

me hace importante y me siento siempre incomoda”.
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“Cuando voy a mi casa de Toluca siempre pienso que voy a descansar, como a
librarme de las cosas que hay aqui, pero al llegar alla es otra friega, trabajo el
sabado, casi no platico con mi hermana y el poco tiempo que tengo para
convivir con mis papas se la pasan preguntdindome que hice en la semana y
reganandome. Mi papa se la pasa advirtitndome que no vaya a estar
perdiendo el tiempo con amigos y echando novio en lugar de estudiar y total
gue en lugar de convivir y llevarnos bien en ese poco tiempo, nada mas me la
paso a disgusto”. “Creo que ni siquiera tengo tiempo para tener novio. Como

gue necesito otra vez sentarme a ver mis prioridades”

Después de lograr que el paciente se diera cuenta de la saturacion de
actividades y de la necesidad de reprogramar su horario con base en las
prioridades, proseguimos a la siguiente fase del entrenamiento en solucion de
problemas que se trataba de concretar como acostumbraba ella responder a
las situaciones que ha considerado como problematica, desde el interrogatorio
con los padres hasta el sentirse menos con el equipo en una clase. Una forma
de tener informacion precisa de este segundo paso es realizar fue realizar un
autorregistro, con la restriccion que ella debia generar alternativas de soluciéon
sin importar que parecieran disparates. Para complementar esta tarea le
proporcione informacion sobre el manejo en la modificacion de los
pensamientos automaticos, ya que esto le facilitaria el buscar soluciones de

manera mas tranquila y relajada.

En la siguiente sesidon se reviso la tarea del autoregistro y centre mi
atencién a las conductas y las posibles soluciones que planteaba la paciente en
varios planos, incluso en el terreno de la reestructuracion cognitiva (sustitucion
de ideas no funcionales por ideas funcionales). Este fue un punto de partida
interesante que Olivia calificaria como “autoreconocimiento” en donde ella fue
capaz de observar y registrar los pensamientos que se generaban por una
situacion y que la determinaban si esa situacion se repetia. A continuacion

proporciono algunos ejemplos de esta lista:
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Mis papas me regafiaron, me dijeron: “Llegaste tarde por estar
echando novio”

1. Puedo llegar tarde por estar en las computadoras, ya que me gusta
mucho.

2. El transporte se tardd, habia trafico en Lecheria, accidente en la
carreteraetc...

3. Elllegar tarde no quiere decir que fue por estar con alguien,
también me puedo divertir sola paseando en donde sea.

No quiero tener novio:

1. Para no comprometerme.

2. Estoy mas tranquila sin él.

3. “Mi papa dice que los novios solo quitan el tiempo”

4. Es positivo para mi no tener novio porgue eres mas libre y estas
tranquilo.

5. Me divierto mas cuando no tengo la presién de ver a mi novio.

6. No es bueno tener novio, porque es una personay siempre he querido
controlar las cosas y ahora sé que no puedo controlarlo a él, que
tengo que llegar a acuerdos.

7. Tengo miedo de enamorarme y que pase a ser mas importante que lo
gue es mi prioridad ahora que es la escuela.

8. Las relaciones entre personas son buenas, siempre y cuando ambas
traten de ser responsables y respetuosas. Que quieran que la
relacion funcione y quieran dedicarle tiempo. Yo no quiero.

9. En este momento no creo conveniente tener novio por mis
actividades.




LISTA DE POSIBLES ALTERNATIVAS

No me funciona:

Alternativas que veo:

Levantarme temprano

No me ha funcionado por que no me da
tiempo de hacer lo que quiero pero también
me doy cuenta que quiero hacer muchas
cosas en la mafiana. Podria proponerme
hacer solo una cosa en vez de tres.

Hacer la tarea

Puedo dedicar mas tiempo ha hacerla o
reunirme con mis amigos a hacerla o dejar
de lavar un dia para dedicarle mas tiempo.

Comer bien

Puedo desayunar ligeroy en la tarde ir a
comer con alguien, con mis amigos de la
carrera que siempre me estan invitando, asi
también los conozco mas y cooperandose
entre todos puedo ahorrar.

Ahorrar

Comer con otras personas. No gastar en
cosas que no sean obligatorias.

Ser amable, saludar todos los
dias.

Saludar solo cuando yo sienta que lo quiero
hacer y no sentirme culpable si no me
contestan.

Lavar, planchar y limpiar todos
los dias de la semana.

Elegir un dia para cada una de las
actividades. Dar cosas a lavar a mi mama.

Usar los miércoles
especialmente para hacer todas
las tareas.

Hacer tareas o empezar a adelantar algo
de ellas a diario. Leer cosas de las clases
aunque no las hayamos visto adn.

Tener novio

No tenerlo para estar mas liberada, méas
tranquila, sin presiones. Poder dedicarme a
mis cosas y no estar apurada luego por no
haberlas hecho.

Contarle todo a todos

Solo contarles a los que considere mis
amigos o a los que vea que realmente les
puede interesar.

Hacer ejercicio todas las
mafanas.

Replantear mi horario y dedicar undiao 1
hora en la noche para hacer ejercicio.

Visitar a los amigos.

Hacerlo cuando no sienta que es
compromiso o que lo hago por el “qué diran”
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Esta lista sirvié para que Olivia fuera cada vez mas capaz de contemplar
todas las posibles soluciones que se le ocurrieran para un problema siguiendo
ciertos criterios:

o Cualquier idea que se le ocurriera como alternativa era importante,
estaba prohibido criticar las ideas ya que la valoracion se haria en otra
fase.

o Todo estaba permitido, aunque la solucidn parezca un disparate en
principio es valida. Es deseable producir muchas ideas de soluciones

alternativas. Cuanto mas, mejor.

El siguiente paso fue hacer que Olivia contemplara las consecuencias
posibles al tomar algunas de estas alternativas. En especial, el hecho de no
tener novio significaba, segun su lista, una solucién en varios aspectos. Olivia
se tenia que hacer responsable de tomar esta decision y hablar con el novio

para terminarlo.

Al igual que hizo ella al contemplar lo positivo y lo negativo de no tener
novio, para cada caso también se tenian que contemplar las ventajas e
inconvenientes para cada solucion ideada, y darle un valor + 0 - en puntos de
1-3 para que al final de esta forma practica se decidiera por algo. Al final solo
basto restar el total negativo del total positivo. Las soluciones que dieron un
mayor nuamero positivo eran para ella las mejores (Total positivo- Total

negativo).

Por ultimo en dicho entrenamiento valoramos conjuntamente los
resultados de la solucion seleccionada. Consistio en poner en practica esa
solucién y comprobar si se cumple el objetivo que teniamos. A pesar de que
una de las soluciones era terminar con el novio ella decidié dejar ese paso al
ultimo y comenz6 por aspectos de su vida cotidiana como el levantarse
temprano, estudiar de forma distinta, no contestar a sus papas de la misma

forma sino que ahora les explicaba y les daba también alternativas.
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Hacia la ultima sesion Olivia referia muchos cambios. Tuvo una platica con
su novio en donde planteo las incomodidades que tenia con los amigos de éste
y expuso qué cosas Yy actitudes le molestaban. Fue dificil por que el novio se
€nojo se cerro y no queria aceptar muchas cosas. Ella pudo de alguna manera
referirle que habia asistido a terapia y que gracias a ella se habia dado cuenta
de muchas cosas. Que estaba muy saturada de actividades, algunas de ellas
no queria dejarlas y otras solo debia cambiarlas de horario o dejarlas de tener.
La relacion para ella no funcionaba ya que siempre se sentia fuera de lugar y
presionada. Le explico a su novio como era esta sensacion de estar a disgusto,
de ir a lugares por obligacion, de acompafiarlo por “no quedar mal” de aguantar
comentarios y bromas de personas que ni siquiera conocia y toda esta
dindmica que ella veia mas como una labor de resistencia que de convivencia
con su pareja. Veia las cosas desiguales, los pocos amigos que ella tenia de la
carrera no le caian bien a su novio y por ello ella preferia terminar la relacion.
Su novio se molesto e intento convencerla de que esa no era la solucién. “Me
dijo que el no tenia la culpa que él siempre me habia visto sonriendo y que si
no me gustaba los lugares o estar ahi que porqué no se lo habia dicho. Como
gue cada quien vive la relacién para su conveniencia y la verdad al final no
terminamos, simplemente nos dimos tiempo. Creo que me viene bien porque
tenemos viaje de practicas por separado y cada quien va a hacer su vida, solo
cuando tengamos tiempo los dos y estemos de acuerdo los dos saldremos 0 a

ver que”.

Al parecer Olivia no termino con el novio pero la separacion y los términos
en la que plante6 este “darse tiempo” estaban de acuerdo a su demanda
académica. Ella lucia tranquila, preocupada mas porque venia el cierre de

semestre clasico de mucho trabajo antes de diciembre.
Hacia el 15 de Noviembre quise saber qué habia obtenido de esta terapia,

gué observaciones podia hacer ella de su propia conducta, que metas y

objetivos se formulaba. Su dltima impresion fue la siguiente:
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- ¢Qué es lo que quiero hacer en mi vida?

1. Quiero terminar mi carrera.
+Estudiando mas.
+Obteniendo buenas calificaciones.
+Asistiendo a todas las clases y entregando a tiempo los trabajos.

2. Quiero tener mas habitos buenos
+Ordenando las cosas e ideas.
+Levantandome temprano.
+Comer adecuadamente.
+Hacer ejercicio por que me gusta, no porque me obsesiones con
bajar.

3. Quiero estar bien con mi familia
+Ayudando en los trabajos de casa
+No contribuir a peleas y discusiones.
+Trabajar en algo que me guste para ayudar a mi familia

4. Quiero mantener a mis amigos.
+Preocupandome por lo que les pasa.
+Siendo sincera con ellos y conmigo misma.
+Divertirme y convivir mas con ellos.

- ¢Qué cosas he visto que han cambiado?

1. He descubierto que puedo tener gustos y tomar decisiones propias
sin depender de otros.

2. He visto que lo Gnico que me debe importar en principio soy yo.

3. Ahora veo que hay pequefias cuestiones que son solo mias y nadie mas
puede resolverlas, solo y. soy responsable de todo esto.

4. Ahora entiendo que todos nos equivocamos pero no hay nada bueno ni
nada malo, actuamos de acuerdo a nuestras circunstancias y nuestras
decisiones.

5. Cuando tomamos una decision o realizamos una accion es parte de
nuestra vida. Lo que crea o la idea que tenga de ello es mia. Y por ello
ninguna vida es ni se piensa igual a la otra.
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Del caso de Olivia me queda la experiencia como terapeuta que debemos
darle mucha importancia al analisis de las estrategias de afrontamiento con las
gue el paciente ya cuenta. Este analisis a mi parecer debe ser muy minucioso
ya que de éstas estrategias depende la manera en como se responde al
problema o el porqué de que la conducta consecuente se siga manteniendo. Si
este afrontamiento espontaneo del paciente funciona solo para incrementar la
ansiedad, el estrés o empieza a afectar varas esferas de su vida es
imprescindible modificarlo. Por ello este entrenamiento en solucion de
problemas partié de las habilidades que Olivia tenia en otros contextos y en

trabajar un poco el autoconcepto.

Fue trascendente que el paciente reconociera su capacidad de decision y
su responsabilidad. En algunas ocasiones observe que Olivia parecia estar
saturada y acostumbrada a que otros decidieran por ella por que le arrojaba
guizds en algunos casos menor culpa. En la medida en que el evitar sentir
culpa la llevo al evitar hacerse responsable por sus decisiones se fue saturando
y no pudo atender todas las cosas que queria. Empezé a dejar de llenarle el
hecho de tener pareja y las cosas empezaron a perder importancia para ella,

haciendo las cosas solo por “deber”.

Creo que la terapia y e entrenamiento significo para ella un paro en donde
pudo mirar desde afuera por un momento lo saturada que estaba su vida y
como entre mas actividades queria abarcar como que los gustos y ella misma
(su individualidad) iban desapareciendo dejando paso a que los demas
tomaran decisiones de todo tipo (escolares, personales, familiares), en lugar de
ella.

Me siento contento por Olivia, la forma en la que expreso los cambios que

observa son, a mi parecer un buen punto de partida para reordenar su vida

teniendo las prioridades y las metas muy en claro.
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4.7.2.3 El Caso de Sonia

Al regresar del periodo vacacional de diciembre la clinica abrié sus puertas
para dar servicio nuevamente. Mi actividad en estos periodos consistia en
esperar en la recepcion del area de psicologia a personas que necesitaran del
servicio y en continuar con los pacientes que habian dejado su tratamiento a
medias o que sélo iban a la sesion de seguimiento. Durante este periodo llegd
la Sra. Sonia acompafada de su esposo y preguntando por el servicio. De
complexion robusta, alta y muy concreta al hablar, la sefiora Sonia demostraba
interés en el tipo de terapia y solicité ser atendida de inmediato segun ella lo

reportaba por problemas de depresion.

Después de realizar los trdmites necesarios comenzamos la entrevista en
el consultorio, mientras su esposo aguard6 en la sala de espera. En la
entrevista inicial refiri6 muchas conductas y situaciones que de alguna manera
le afectaban, entre otras cosas, mencion0 ser madre de dos nifios, tener la
carga animica y econOmica de la casa, problemas de pareja, problemas
econémicos, situaciones estresoras por vivir en la casa de su madre, un
accidente laboral reciente de su marido, mala convivencia con algunas de sus
hermanas, sentirse incapaz de encontrar trabajo nuevamente, molestarse por
la forma en la que su esposo trata a sus hijos, sospechas de que su hijo

pequeio sea homosexual etc.

Sonia se mostraba ansiosa, con mucha necesidad de hablar y de ser
escuchada, su mirada estaba fija en mi. Era una paciente que de inmediato
demandaba una clase de respuesta ante su probleméatica. De manera
sistemética opte por separar y enumerar todas las situaciones problema que
ella identificaba que estaban directamente relacionadas con el motivo de
consulta: depresion.

Los datos recopilados durante las sesiones, imprescindibles para la
anamnesis, fueron complementando los antecedentes médicos y familiares que
se proporcionaron en la entrevista. Con respecto a los antecedentes

familiares la paciente fue muy detallada ya que refirié pertenecer a una familia

90



muy numerosa de seis hijos, dos hombres y cuatro mujeres, de las cuales era
la pendltima. “Estuve siempre acostumbrada a la comodidad, mis papas hacian
lo posible por que no nos faltara nada y la verdad siempre estuvimos viviendo
bien, mis hermanos mas grandes nos apoyaban en todo y nunca me falto nada”.
Habl6 de la afinidad con su hermana mas pequefia y de las malas relaciones
gue sostiene desde temprana edad hasta la actualidad con su hermana mayor.
En cuanto a su familia nuclear actual (esposo e hijos) ella refirié ser el sostén
en su casa pues reconocia que ella siempre tenia la ultima palabra, tomaba
decisiones que su marido no se atrevia y que de alguna manera esto la hacia
sentirse presionada por todos. El vivir en casa de su madre significaba para ella
motivo de pena y verglenza por que su marido no habia sido capaz de

brindarle un hogar.

La descripcion detallada de su familia me sorprendié, asi como el analisis
gue ella habia hecho del deterioro de las relaciones con cada uno de sus
hermanos. En cuanto a la historia médica de Sonia, se encontraba plagada de
continuas afecciones e n vias respiratorias. Aumento y pérdida de peso en corto
tiempo, estar continuamente inmersa en programas para bajar de peso como
ella lo menciona: slim, clinicas teo, Weat Watchers etc. Lo mas relevante de
esta historia clinica segun considero es que en la adolescencia su problema de
asma la llevo a internarse indefinidamente en una clinica, en la cual, por su
estado de gravedad la declararon sin esperanza de vida. Al recibir esta noticia
su familia se fragmentd. Segun relata Sonia paso6 tanto tiempo en el hospital
gue su familia poco a poco dejo de visitarla como acostumbrandose a la idea

de que ya no iba a salir de ahi:

“Vivi una situacién muy triste, ya todos los doctores me conocian, era una
persona desahuciada y mis padres no me visitaban mas, habia perdido clases
y estuve durante meses en el hospital. Recuerdo que no podia moverme muy
rapido y que el caminar durante mas de 10 minutos me cansaba. Se me
dificultaba el respirar y también esto me originaba problemas cardiacos. En mi
nifiez mis Unicos amigos eran los doctores. En fin pues fue una situacion muy
triste y estaba echa un trapo, al mirarme las manos ya las tenia moradas de las

agujas del suero y esas cosas, me las veia bien flacas y pues creo que mi
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mama alguna vez llego con un aceite de “just” que le habian recomendado
inhalara y untara para mejorar as vias respiratorias. Eso y las medicinas de la
clinica me sacaron adelante, y a pesar de que en el futuro tuve recaidas ya
podia permanecer en casa y empecé a recuperar mi escuela y a reencontrarme

con la vida”.

Este tipo de eventos en los cuales una paciente recobra la salud y pone
toda su confianza y creencias en un medicamento o tratamiento que parece
haberle funcionado, es una clara muestra de la reaccién que tienen algunos de
los paciente directamente en sus comportamientos de salud al utilizar, probar o
complementar la medicina tradicional con tratamientos alternativos, pero de

esto hablare mas adelante.

Sonia relata también como esta “nueva oportunidad” que le dio la vida iba
a influir radicalmente en sus habitos alimenticios y en la forma en la cual se

relacionaba con los miembros de la familia:

“Cuando estaba muchacha yo nunca pensé estar delgada siempre me senti
gorda. Esto tenia que ver mucho con mis hermanas. De alguna manera pues
habia crecido con cierta atencion de mis padres, después como ya le comente
pues ya me daban por perdida y como que el hecho de recuperarme les
provoco a mis hermanas cierto coraje o no sé. Eso del sentirme gorda fue por
gue mis hermanas siempre me decian que me veia mal con lo que traia puesto,
ahora que lo he pensado yo estaba llenita por todos los tratamientos y la bola
de cosas que me inyectaban cuando e enfermaba, como me hacian estar en
reposo y me alimentaban bien por eso me hice asi. Pero siempre me senti
gorda, realmente en pocas ocasiones en mi vida me daba cuenta que no lo
estaba o que podia gustarle a alguien asi tal cual soy. Me acuerdo una vez que
estaba en un programa de monitoreo, y fui a mi chequeo a Weat watchers,
cuando pase a la bascula los doctores, unos jovencitos, se sorprendieron al
verme y escuche gue uno le dijo a otro: mira nada mas las cosas que hacemos
aqui. Hasta ese momento a mi no me habia caido el veinte de que era atractiva
para los otros, llevaba varios meses en el programa y habia bajado de peso 'y

hecho un buen cuerpo, no era bonita sino que estaba muy bien, pero por la
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presion de mis hermanas perdia oportunidades de salir con amigos o a fiestas
por que hablaban mal de mi con mis padres y ya no me dejaban ir. Me quedaba
en casa y en la tristeza total pues me descuidaba la ropa me quedaba muy

entallada y eso me hacia sentir gorda”

De la serie de conductas y situaciones que Sonia refiri6 como problema se
encontraba la relacién con su marido, al preguntarle sobre éste asunto ella

comento:

“Tengo mucho coraje a mi marido porque cuando andabamos de novios
haciamos muchos proyectos, el ganaba bien, era contador de la compafiia
AVON pero hace poco lo liquidaron y de un tiempo para acé la vida nos cambio.
Por no poder conservar el empleo y no pensar en darnos un mejor futuro. Hubo
muchos cambios a raiz de esto. Mi esposo se fue un tiempo a trabajar del otro
lado con unos familiares, no lo vimos mas o menos en 1 afio, casi no mandaba
dinero, mi mama me echd la mano en todo sobre todo en cuidar a los nifios
mientras yo continuaba trabajando dando clases de ingles en una primaria

particular. A raiz de que regresd, yo ya no podia con las deudas, vendimos

hasta la computadora que tenia y que me hace mucha falta y €l no conseguia
trabajo. Para colmo me tuve que salir de trabajar de esa escuela por problemas
personales con la directora. Asi que pasaron meses hasta que el pudo entrar a
trabajar a la Compaifiia de Luz. Mis hijos también resintieron el cambio de vida,
ya que después de ir en una escuela particular ahora van a la de gobierno y

pues no les exigen tanto, mi hijo el mas chico parece adaptarse bien pero al

mas grande le esta costando trabajo”

“Me acuerdo que teniamos muchas discusiones porque m marido no podia
encontrar trabajo y yo le reprochaba que ni siquiera nos habia dado casa
propia, que estamos viviendo con mi mama. Me ha dicho una amiga que vaya a
pedir trabajo a las escuelas, también tengo la idea de ir con una maestra que
conozco que ahora es directora de una, pero jes que todo sale mal!, a veces
pienso que ya no me van a dar empleo, nada mas me miro en el espejo ya veo
gque estoy bien gorda de nuevo y pues eso no es un punto a favor para pedir

trabajo. Imaginese que cambios tempos tenido, ahora si que después de ganar
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bien en avon ahora empezamos desde abajo y con lo que él gana no nos
alcanza, nada mas tengo que pagar $2000 al mes de mi curso de teachers.
Soy maestra de ingles especializada, estudie mi carrera y siempre me habi
ido muy bien. Por ello creo que esto se me hace muy duro también por la forma
en la que fui educada, y todo lo que tuve, siempre andaba en satélite con mis

hermanas y en esa clase de ambiente como nais”

Como terapeuta trate de hacer solo algunas sindicaciones en su relato, con el
proposito de que se diera cuenta de las valoraciones cognitivas que hacia de
ciertas situaciones. Le expligue brevemente que el pensamiento absolutista
continuamente limita e influye en nuestro actuar. Expresiones como “no voy a
poder”, “me siento mal’, “no me van a dar el empleo”, “siempre todo sale mal”,
son mensajes con los que cargamos Yy nos predisponemos a las situaciones
afectando nuestra percepcion de la realidad. De alguna manera ciertas
conductas y situaciones nos hacen pensar y tener ideas asi, pero que e€so no
era una ley que siempre se cumplia, que por ejemplo el que no la hayan
contratado para algun empleo no necesariamente tenia que ver con su fisico, y
gue de existir esa posibilidad como politica de la empresa, también era posible
gue hubiese empresas que no adoptaban la misma politica al contratar a los
docentes. No profundice mas en el tema ya que queria conocer mas acerca de
su repertorio de afrontamiento de problemas, por lo cual le pedi que me contara
como hizo para poder subsistir en los meses en que su esposo estaba
desempleado, y qué hace ahora para solucionar esa situacion de las deudas.

Ella respondio:

“Yo veo que el dinero no alcanza y la verdad ya le dije a mi esposo que voy a
pedir trabajo, que de los nifios se encargue mi mama de ir por ellos por que si
entro a dar clases nada mas me va a dar tiempo de llevarlos en la mafana y si
acaso de recogerlos. Mi marido gana poco y cuando no tenia trabajo estuve
vendiendo entre conocidos los productos de just, a los que le tengo mucha fé
por que son esencias naturales y he comprobado los efectos positivos que
tienen. Como vendedora de JUST gano poco pero me ha ayudado a salir
adelante, pero en ocasiones me causa conflicto con mi hermana ya que a

veces ella va en el carro por los pedidos”.
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De todas las situaciones que Sonia me relataba observé una continua carga de
responsabilidad hacia el exterior, hacia la pareja, el empleo, las hermanas.
También estaba dispuesto a trabajar en su autoconcepto ya que, segun
considero, esto es un factor determinante para afrontar el proceso de la
busqueda de empleo. Para comenzar este trabajo era necesario definir hasta
gue punto Sonia podia identificar su responsabilidad y participacion en los
conflictos citados y hasta que punto ella reconocia cualidades y defectos en

ella misma y en los demas.

“Soy muy gritona, no tengo tolerancia, no encuentro a veces la manera de
decirle a mi esposo que me choca que juegue a golpes con los nifios o que les
hable con groserias, también que no tenga el valor de ensefiarles de lo sexual.
A veces hasta lo tengo que obligar a meterse con ellos al bafio y bafarse con
ellos para que les explique. Mi esposo tiene mucha fobia con lo de los
homosexuales y a cada rato me dice que no los consienta tanto porque se vana
volver maricones, y bueno con respecto a ese tema hemos tenido ya algunas
peleas. Lo que pasa es que mi hijo el mas chico es muy expresivo, muy
sensible a todo, mis hermanas y mi mama dicen que tiene todos los modos que
yo tengo y no me habia dado cuenta hasta que un dia lo vi regafiando a su
hermano puso las manos en la cintura y le hizo como yo. Yo la verdad dejo a
mis hijos ser como ellos quieren siempre y cuando cumplan como hijos, pero la
verdad si mi hijo me saliera homosexual 0 no, yo lo quiero. Ya con el tiempo se
definird. No estoy dispuesta a reprimirlo en nada por que asi ya es su
naturaleza”.

Sonia era una paciente con mucha facilidad de palabra, continuamente en sus
relatos se encontraban mas y mas situaciones que comprometian a los
miembros de la familia en discusiones, todos sus relatos me aportaban cada
vez mas datos sobre los comportamientos de cada individuo y las situaciones
cotidianas en las que la paciente se veia inmersa como voz de mando, como la
figura de poder y la mas cercana a los hijos. Ella misma identifica momentos en
los cuales ha sospechado del comportamiento de su hijo y culpa al padre por el

alejamiento que ha tenido con ellos:
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“Una vez en la tarde estabamos solos mis hijos y yo. Mi nifio pequefio me pidio
gue si podiamos jugar a disfrazarnos y le dije que si. Me pregunto si se podia
vestir de mujer, esto me sorprendio pero lo deje porque el es muy expresivo y
para todo grita y modela y bueno, le gusta mucho ponerse cosas mias y de su
abuela, entonces le adverti que si se iba a disfrazar no tenia porque andar en la
calle que nada mas ibamos a jugar todos dentro de la casa, porque si salia
luego las personas pueden verlo mal. El se sentia sofiado, pero lo que son las
cosa después de estar jugando un tiempo asi, me ayudo a poner la mesa para
gue todos comiéramos, entonces tocaron el timbre y que tuvo que asomarse y
eran sus primos que viven enfrente y a veces juegan con ellos, pues su primita
lo vio vestido asiy se reg0 el chisme por toda la casa, ya dias después no me
guitaba de encima a mi mama diciendome que como era posible que dejara
gue el niflo se vistiera asi que iba a agarrar mafias de maricon etc. Yo he
hablado con el y le he dicho que como juego esta bien pero que como hombre
no es la forma en la que se debe vestir. Otro episodio del nifio es una vez que
estabamos viendo la tele el y yo solo por que su hermano estaba dormido
estaba una pelicula o una telenovela y me ensefio una escena de amor me dijo
hay mama que bonita pelicula se ven bien de novios, ¢a poco no te gustaria
ser la muchacha? le dije si, es muy romantico, y el decia a mi me gustaria ser
la muchacha que esta besando al muchacho se ve muy guapo. Y le dije: no hijo,
lo que tu debes decir es que te gustaria besar a la muchacha a poco no te
parece bien bonita, y él como que se negaba a aceptar eso. Asi como esta
situacion hay varias y continuamente estoy recibiendo mensajes contrarios, la
verdad no me gusta encasillar ni poner etiquetas a mis hijos ni acepto que mi
hijo es ni que no es, pero esta clase de situaciones a veces me hacen dudar y
en lo que mi hijo sigue viviendo su vida a mi me corresponde defenderlo

cuando no lo respetan”.

Al ir concretando las diferentes situaciones que afectaban al paciente me fui
dando cuenta que quizas solo con lograr el cambio en un solo problema
seriamos capaces de provocar una reaccion positiva en mas esferas. Dicho de
otro modo, la cadena de cambios bruscos en actividades de su vida diaria
motivados por el desempleo y la situacidbn econdmica dificil quizds fueron
provocando que Sonia cargara con la responsabilidad de su casa y de tomar
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decisiones, esto a su vez habia provocado el resentimiento de Sonia hacia su
marido por no cumplir con las expectativas de vida que ella misma se habia
impuesto. Todo esto dificultaba las relaciones de pareja y la convivencia
familiar porque se daba cita en un escenario contrario al esposo (la casa de la

suegra viviendo cerca de las hermanas).

Por tanto decidi ayudar al paciente a definir un poco mas el punto en el cual
debiamos intervenir. Durante toda una sesion platicamos de las relaciones
personales y proporcioné ejemplos de como estas siempre se ven afectadas
por las expectativas que se tienen de los demas. Retomé algunos fragmentos
de sus relatos y comenzamos a localizar aquellas ideas que parecian
determinantes y no funcionales para el paciente. De éste analisis se

desprenden:

o0 “No puedo conseguir trabajo, me siento incapaz de ir a una entrevista.
Pienso que no me van a dar trabajo por estar gorda”

0 “Mi esposo tiene la culpa de que estemos asi, no supo darnos un lugar
donde vivir”

o “No me gusta que mi esposo les hable groserias a mis hijos ni que las
diga en la casa”

0 “Simiesposo no hubiera regresado yo estaria mejor”.

0 “Si mi hijo es homosexual, yo no se lo voy a impedir”

A pesar de que Sonia habia proporcionado ya bastantes datos en su relato,
casi o se encontraban en ellos indicaciones propias de su persona como
reconocer sus propias cualidades o reflejos del enojo, la desesperacion,
variables del organismo. También en lo que ella comentaba existia una
continua tendencia a hacer responsable al “otro”, verse a ella como victima de
la situacion obligada a tomar una posicién central por encima del esposo en la
toma de decisiones y permisiva ante la saturada identificaciéon con la figura de
la madre por parte de su hijo. Decidi dejarle una tarea de registro de las
actividades cotidianas que provocaran emociones 0 pensamientos negativos y
describir cada uno. Ademas tendria que escribir suposiciones del como cree

ella que la ve su familia.
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En la siguiente sesiébn Sonia me presentd varias hojas en donde hacia
descripcion de sus actividades y las emociones e ideas que le provocaron. El

registro de la semana fue el siguiente:

Viernes

Hoy me enoje con mi esposo porque ofendié a mi hijo, senti un dolor en el
estomago. Me pongo de malas y siempre que asa algo asi deseo que cuando se
fue a trabajar a EU ojala no hubiera vuelto y yo tendria ya solucionada mi

vida sin él.

Sébado

El sdbado senti una enorme frustracion cuando al encontrarme a unos
conocidos me platicaron como les iba y no podia contenerme al escuchar que
personas menores ya tienen mas solucionada su vida en lo econémico, viajan y
demas, se divierten, no se, como que me acorde de cuales eran mis
expectativas. Todo esto me conecto con que siento miedo de pedir trabajo,

siento miedo de vender, temo que me digan que ya estoy vieja 0 no sirvo para

ello.

Lunes
No puedo dormir me siento culpable por haberle pedido a Damian que hablara

con su padre para que no lo siguiera ofendiendo

Martes

Diego me nego otra vez el beso de despedida y me vuelvo a sentir mal.

Miércoles
Hace 18 meses saque a crédito unos colchones de muy buena calidad para mis
hijos y solo adeudo 100 pesos y debi haber pagado la semana pasada, Martin

me dijo que podia hasta esta semana y otra vez me dice que no tiene.
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De alguna manera a pesar de que en sus relatos en consultorio era bastante

extensa, sus registros parecian descripciones muy generales de situaciones

gue quizas habian tenido mayor importancia. Sin importar esto seguimos en

esta sesion revisando las creencias de Sonia con respecto a la posicion que

ocupa en la familia y él como cree que la ven los demas:

o O O O o o

o

o

Mi Posicion
Soy la mama
Induzco a los miembros de la familia (hijos y papd) a acrecentar el
vinculo de amor y respeto que existe entre nosotros.
Me valgo de la convivencia familiar principalmente para lograrlo y motivo
a actividades tales como: paseos, fiestas, trabajo, deberes escolares.
Soy el lado sentimental (emocional) de la familia. Principalmente soy un

refugio donde los demas pueden expresar sus molestias.

Cbémo creo que me ve la familia...

La mama a fuerza quiere que hagamos las cosas (segun por nuestro
bien).

Siempre nos esta molestando

Quiere que nos guste lo mismo que a ella.

La mama nunca nos defiende.

A mi mama solo le importa su trabajo.

Mi mama es una persona odiosa.

Si la mama se va de la casa la vamos a extrafiar porque nos vamos a
enfermar por comer tanta chatarra

La casa se va a caer de mugre.

iOrale! La mama a pesar de todo si sabe (si puede).

Esta ultima lista de suposiciones fue una evidencia del conjunto de creencias

gue Sonia tenia con respecto a lo que espera el entorno de ella. En sus

estimaciones aparece centrada como madre y recalca mucho la relacién que

tiene con los hijos. En las suposiciones su figura como mujer, su lugar en la

parejay su posicion de hija, no se hacen notar.
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Se trabajo en pizarron con cada uno de las situaciones que refirié Sonia en la
lista de su semana y fue especificando cada vez mas por ella misma los “malos
ratos que paso”. De alguna manera esta actividad empez0 a servir para que
Sonia fuera capaz de ver la gran influencia que tienen sus expectativas, las
valoraciones que hace de las personas y situaciones, en la reaccién y
afrontamiento que debe tener ante determinado problema. El paciente pudo
comprender que se puede ver una problematica desde distintas percepciones y

comento:

o0 “La mayoria de las veces no puedo observarme. Como que pierdo el
quien soy. Nada mas me fijo en lo que los otros me estan haciendo y me
olvido que también como aqui usted bien lo menciona pues... también
soy hija, esposa, mujer, vendedora, maestra y tantas cosas. Me siento
ofendida y agredida a cada rato, nada mas ando a la defensiva
esperando a ver quien toca ahora. Luego me siento sola y, no sé son
tantas cosas, no lo habia visto pero ahora me doy cuenta que yo misma
también he hecho que me vean como mandona, como la que decide,
gue mis hijos en lugar de preguntarle a su papa me pregunten a mi todo.
Como que el coraje y las cosas que tengo con €l han hecho que ellos lo
vean menos. A veces como que me siento el hombre de la casa. Mi
esposo casi no platica con nosotros el se espera a que yo decida que

vamos a comer y eso, pero es cierto que acaparo a veces la atencion”

Esta insercién al proceso del “darse cuenta” fue algo lenta, parece que tuvo
gue agotarse su discurso y regresar a analizar cada cosa que habia compartido
durante las sesiones para reconocer su papel en la familia a través de los afios
y todos los roles que jugaba. Este insight se estaba logrando y para
complementar este proceso me parecid importante conocer el como la ven
otros miembros de la familia, por ello le pedi que sus hijos realizaran una breve
descripcion de lo que significa ella para ellos, con la condicion de no intervenir,
manipular ni estar presente cuando lo hicieran. Aunado a esto y con base en el
analisis que habiamos estado haciendo en el pizarrén le pedi que realizara una
descripcion aun mas detallada de su actuar cotidiano y su relacidon con los
demas.
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En la siguiente sesidon la primera hoja que me entrego fue una hoja de
cuaderno escolar cuadriculado en donde con letra apenas entendible su hijo
hacia una descripcion de ella. Para ésta tarea se conté con la ayuda de la
abuela, que segun me describid Sonia le dijo al niflo mas grande que escribiera
a manera de juego ¢Qué significaba su mama para él? El mensaje es el

siguiente:

Que representa para mi mi mamaz:
Es la que me recuerda de mis deberes, es la que se
preocupa por mi es la que representa lo bueno.

Un ejemplo a seguir vy la respeto con mucho

El siguiente registro del que Sonia me hizo entrega fue de aproximadamente 4
hojas escritas a mano. En ella describe la convivencia con su marido y todos
los momentos en los cuales pudo observar su propia intolerancia y

sentimientos desagradables como ella los describe:
Viernes 14 enero 2005

Me desperté a las 6:00 sin despertador después de haber tenido una mala
noche, tengo ya algunos dias que suefio Unicamente cosas que me

atormentan. Esto no es nada usual en mi.

Prendi el boyler y a diferencia de otros dias decidi volverme a recostar unos
minutos mas en vez de ponerme a hacer algo en la casa. A las 6:25
escuche a mi esposo que se levanto y ya empecé a tender mi cama, cambie
hoy todas las camas. A las 6:45 me meti a bafiar con el Unico pensamiento
de despertar a mi hijo Damian (el mayor) porque hoy es un dia especial
para él, deben ir vestido de lo que quieren ser de grandes. Al terminar de

bafiarme vi el reloj y eran las 7:00 AM, aun en bata fui a despertar a Damian
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y contrario a lo que yo esperaba, no estaba muy entusiasmado. Le desperté
diciendo “Buenos dias sefior antropélogo ya es hora, tiene que levantarse
porque han encontrado unos fosiles que tienen que ir a ver’ y asi le segui
llamando antropdélogo, en una de esas me replicé diciendo “mama ya me
molesté que me digas asi” con su vocecita fresa. Me senti muy mal y le
conteste “esta bien, vistete Damian”, por esa contestacion, todo cambio no
pude hablarle normal, sino que me ofendi. El se dio cuenta y empezo a
hablar con su hermanito Diego que acababa de despertar y le decia que
hoy llevaria uniforme porque todos iban a ir vestido de antropélogos,
doctoras y.. ¢ De que mas mami? Y no le respondi. Me fui a la cocina para
poner a calentar la leche y preparar el agua que se lleva a la escuela. Le
pregunte que queria de desayunar y pidié cereal como casi todos los dias.
Me di cuenta que no me habia dado la botella en donde se la lleva, “Damian
la botella del agua” eso lo hice de manera autoritaria. Regrese a la

recamaray el me llevo la botella a la cocina.

Me sentia malhumorada y como ya se habia echo costumbre todos lo notan.
Mi esposo, Martin ya habia echo el agua de jamaica que mi hijo diego

desde la noche anterior le habia pedido.

**Ahora que estoy haciendo este recuento, me enfade con Martin al
amanecer porque me tomo $70 que no eran mios, eran de las ventas que
realizo para pagarme el Teachers y eso lo hace muy a menudo y lo niega
de primera instancia y eso me exaspera, al decirle yo que no era mio que
era de Aldo, confeso haberlo tomado y yo dije en voz baja “siempre

tomando lo que no es tuyo” “me choca que me robes”, es que nunca

regresa lo que tomay si lo dejo manejar a €l el dinero nunca alcanza**

Continuando con la rutina. Le servi a Damian su cereal y su vaso de leche
con café y no lo atendi mas, me fui a peinar y a maquillar. Damian
menciono que un compafiero de él me habia dicho algo muy feo y cortante
le contesté: “No me interesa lo que tus compaferos digan de mi, no lo
guiero saber, imaginate si mi hijo me contesta lo que me contesta, que

puedo esperar de tus comparferos, no me importa”
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Mi mama se acerco a la cocina y Damian le dijo que yo no queria hacerle
caso, mi mama fue hasta la ventana y me pregunto porque y le dije “Este
cuate esta loco, primero me dice que ya no le llame antropologo y ahora se
gueja” ella se sonri6 como diciendo “y eso es todos los dias” debo tenerla
hasta la coronilla. Le dije que ya era hora que Damian que se lavara los
dientes y que se hacia tarde. Mi marido tenia que ir a que le dieran mas
incapacidad al IMSS y ya debia meterse a bafiar, y mi mama siempre
piensa solo en ella y se iba a meter antes que el a sabiendas del
compromiso, le pedi que no lo hiciera porque Martin se iba a bafar y me
contesto que el le habia dicho que se metiera. Entonces dije “Martin métete
a bafar” él se acerco y molesto me dijo “Tu mama se va a meter a bafiar’ y
le contesté jSi ya le dije que tu tienes que ir al IMSS, métete a bafar! Se fue
diciendo entre dientes una de cosas y groserias como €l acostumbra. Y ahi
entendi “Babosa, eres una metiche, a ti que te importa, Ultimadamente que
se haga tarde, pero luego se queja contigo, si tu mama se metié a bafar,
COMO sino supiera que yo tengo compromisos ya me hartaron los dos que

se las arreglen.

“Damian vamonos ya es tarde” y nos fuimos. En el camino empezamos a
hablar que hoy era un lindo dia y Dami me dijo que no, que era feo porque
estaba nublado a lo que le conteste que todo iba a ser grandioso y él dijo
¢,Por qué vamos a ir vestidos como lo que queremos ser? Y yo le contesté
gue si. Llegamos a la primaria y le bese y le dije “Que tengan un excelente

dia, Antropélogo” y el se sonrid y se fue contento.

Regrese a la casa y el pollito o sea Diego estaba desayunando fruta,
choriqueso y leche, uno de sus platillo predilectos me presumié. Eres un
consentido de tu abuela le dije, en ese momento Martin me dijo que Diego
habia ido al bafio y estaba aguado, y automaticamente le di medicina contra
su voluntad y me dijo que queria vomitar que esa medicina no era de el ya
muy molesto y le conteste que si porque seguro tenia bichos. Segui
sumamente molesto y mi mama dijo “el siempre es asi”, le conteste, “si,
pero es normal y no siempre lo hace”. No lo vi pero con mi contestacion se

molesté y se puso seria, ya para entonces habia empezado a hacerles de
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desayunar en lo que yo fui a vestir a Diego, quien no se habia cambiado el
pantalén y no se habia puesto los zapatos, le dije “Nunca me haces caso y
no haces lo que te digo y siempre se nos hace tarde” Después me esforcé
por no ponerme neuras y lo lleve a la escuela. Nos despedimos con dos
besos. Cuando regrese mi esposo se habiaido por fin al IMSS y le envié un
recado para saber a que hora iba por el. Tardo mucho en contestarme

termine mis labores en el hogar.

Mi mama se estaba arreglando cuando soné mi celular y era el mensaje de
Martin que pedia que fuese por él. Lleve a mi mama al INSEN y de ahi me
pase por mi marido al MSS. La sorpresa que me lleve cuando llegue fue
gue le habian abierto el pie para sacarle los coagulos que tenia adentro.
Trate de esforzarme todo el dia para llevar la fiesta en paz aunque todo me
angustia, por los problemas econdmicos me cuesta trabajo dormir

ultimamente, aunque creo que lo estamos haciendo bien creo.

Esta experiencia que describe Sonia donde cambia constantemente de estado
de &nimo presa de los estimulos exteriores le sirvi6 sobre todo a ella para
ejercitar su observacion e identificar en el consultorio todas las ideas no
funcionales que el relato nos proporcionaba. Ella se dio cuenta que no es
posible controlar todas las influencias y los factores que en derto momento
pueden representar una dificultad pero que se puede terner una actitud mas
abierta ante dichos acontecimientos. Comenceé en esta actitud de apertura con
la relajacion de Jacobson. Una vez relajada, b pedi que cerrara los ojos y se
imaginara le vantandose tarde con muy poco tiempo para levantar a los nifios y
bafiarse, en eso su marido no encontraba su camisa para ir a trabajar,
empiezan a tocar la puerta y Damian esta exigiendo su jugo para desayunar
jvamos a parar! jNo se mueva! Dije con voz recia. En ese momento le pedi que
no se moviera, que recorriera mentalmente cada parte de su cuerpo, que
observara sus tensiones, que sin abrir los 0jos imaginara que cOmo se veia
desde afuera ahi sentada en el consultorio, y que me describiera poco a poco
en que partes de su cuerpo localizaba tensiones. Sonia empez06 a reportar un
dolor muy intenso en el cuello y la espalda, no sentia las piernas y las manos

las sentia duras y frias: “Me siento como muerta pero engarrotada, siento frio,
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mi cefio fruncido, mis manos estaban muy agarradas cuando estaba
imaginando mi casa y a mis hijos exigiendo de desayunar, como que ya veia
venir la pelea”. Este ejercicio lo hice con la intencién de que Sonia se diera
cuenta de los reflejos organicos (tensiones) que se generan en respuesta ante
la situacion que nos molesta. Ante esta pequefia explicacion Sonia mencioné
algo importante: “Uy doctor si asi estoy ahorita con usted ya me imagino como
me he de poner dura y la cara de enojada cuando estoy con mi eSposo y mis
hijos. La otra vez Damidn me decia que se peleo con otro nifio en la escuela
porque habia dicho que tenia una mama gorda y con cara de mala, yo le dije
gue agradecia que me defendiera pero que no era la forma. Y entonces ahora
caigo con que traia cara de enojada y que seguramente mis hijos y otras
personas cuando me tenso pueden pensar eso”. Esta observacion de la
paciente me demostraba cierto progreso en el darse cuenta de su condicion al
verse inmersa en situaciones que ella considera problematicas, pero también
hice hincapié en las situaciones de peligro, o en aquellas situaciones donde
nos sentimos evaluados y expuestos, como al hablar en publico, cuando
alguien nos mira de arriba para abajo en la calle, cuando nos encontramos a
algun conocido de afios que no hemos visto, y porque no, cuando vamos a una
entrevista de trabajo. Sonia abrié completamente los ojos y fruncié un poco la
boca, me dijo que en las entrevistas de trabajo continuamente sentia esa clase
de miedo y que sabia que tenia tarde o temprano que enfrentarlo porque se

hacia necesario otra entrada mas para pagar las deudas y demas cosas.

En esta misma sesion decidi sin avisar previamente al paciente aplicar un
pequefio cuestionario ilustrado sobre las habilidades para pedir trabajo (ver
anexo 8). Este cuestionario propone reflexionar acerca de las situaciones que
pueden presentarse en este proceso. A través de "escenas caricaturescas" el
paciente va imaginando cual es la mejor opcién al presentar su curriculo, como
vestirse para una entrevista, como saludar, en que lugar sentarse, cOmo se
aconseja dirigirse al entrevistador, como hablar de las aspiraciones personales
y las aptitudes, etc, que sin duda alguna se sabe que inciden en la obtencién

del empleo.
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Al término del ejercicio Sonia se dio cuenta con la evaluacién que poseia lo
suficiente para poder pedir empleo y se mostré contenta hasta el grado de
soltar carcajadas con las graciosas laminas del test. Siguiendo con el problema
del empleo, Sonia me comentd que habia la posibilidad de entrar a trabajar a
un instituto privado donde tenian desde Kinder hasta Prepa, solo que no habia
acordado la fecha de la entrevista de trabajo. Ella dice haberse enterado de
esta vacante por una amiga maestra que trabaja en esa escuela. De alguna
manera esta posibilidad planteaba un escenario en donde Sonia tenia que

probar sus habilidades y convencerse a si misma de que podia enfrentarlo.

Como tarea en esta sesion le pedi que tratara de hacerse mas conciente de su
participacion en la generacion de conflictos, ya que es en éste proceso donde
guiza acaparaba la atencion desplazando a otras figuras como la paterna en
lugar de promover que se ejercieran. Ademas en ésta tarea nuevamente debia
registrar cada situacion que la molestara tratando de verse desde afuera como
hicimos en el consultorio, que observara su reaccion y de ser posible que
pensara en alternativas. En lo que respecta a las constantes quejas que hacia
de su pareja y del trato que tenia éste con los hijos, se acordd, gracias a la
direccidon y el apoyo de la Mtra. Blanca Aranda Boyzo, analizar junto con ella
las situaciones en las cuales habia intervenido y que originalmente
correspondian a su esposo. De este andlisis se tendria una platica en la

préxima sesion.

En un espacio que tuve en mi agenda consulte a la jefa del area con la finalidad
de que me brindara apoyo. Platique profundamente de juego de roles en la
familia de Sonia, la profesora Blanca me hizo indicaciones pertinentes y
algunas interpretaciones sobre la importancia de que la figura paterna se
estuviera ejerciendo, ya que podia ser esa la solucion a muchos conflictos

futuros.

En la siguiente sesion se platicé con Sonia de los roles que tenian cada uno en
la familia y de la importancia de la figura paterna en el crecimiento de los nifios.
A través del analisis de sus relatos, se observaba que k figura paterna en la

familia de Sonia no se estaba ejerciendo, y a pesar de que su marido estuviera
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en convivencia con todos de 6 a 8 horas diarias, esto no significaba que
ejerciera su rol. Debido a las diferentes situaciones descritas en sus relatos,
parecia que ella se limitaba a ver a su marido como proveedor, ya que
continuamente expresaba su rechazo al ver que su marido no ganaba lo
suficiente. La situacion econémica, el tiempo que pasaba ella con los nifios y la
poca convivencia con el padre fueron cada vez otorgando el poder a Sonia
transformandola en el personaje principal en la toma de decisiones. Esta vision
se reforzaba continuamente cuando su marido delante de los nifios se
mostraba indeciso o dejaba que ella decidiera desde el qué comer, hasta el

lugar donde iban a pasear.

Debido a todo esto se le recomendo6 a Sonia que platicara con su esposo de la
importancia de que ejerciera su papel. Que establecieran acuerdos para
demostrar delante de los nifios una participacion mas constante del padre en
las actividades y por supuesto en la toma de decisiones. Este tipo de
observaciones inquietaron a Sonia, se mostraba sorprendida pero dijo
reconocer en su actuar cotidiano cierta tendencia por imponerse ante los nifios

y que efectivamente no se percataba que ella misma limitaba a los demas.

En cuanto a la tarealos registros que hizo son los siguientes:

Registro 1

Estoy con mis hijos haciendo la tarea, me siento tensa, estoy con el cefio
fruncido y recordé mi pie izquierdo y trate de suavizarlo; estoy empujando
mis dientes con la lengua, tengo mi cuerpo recargado hacia delante
apoyandome en mis codos. También siento el peso en la parte baja de mi
espalda, siento que el pantalon me cifie en la ingle de mi pierna derecha.
Estoy apoyada en mis dedos de los pies yla verdad en general no me

siento comoda en la postura en la que estoy.
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Registro 2

Estoy recostada boca arriba, tratando de dormir un poco. Tengo mucho
suefio, pero mis hijos me pidieron no hacer la tarea, hasta después de la
siesta. Escucho que estan haciendo mucho desorden y que solo fue una
treta para evitar hacer la tarea. Siento coraje, un calor que me empieza
como a crecer desde la boca del estomago. Me levanto muy tensa y
malhumorada, exijo que empiecen a hacer la tarea, se burlaron de mi les
digo. No me permitieron ni un rato de descanso, pues ahora voy yo, vamos
a hacer la tarea ups! De repente deje de estar relajada y perdicontacto con
todo por estar peleando. Deje de sentir mi cuerpo, no es por ahi me digo,

debo evitar mi cefio fruncido y evitar decir palabras de mandona.

Registro 3

Me siento bien, estoy dejando que Martin participe con Damian, le he dicho
gue la Dra. Mota reviso al nifio concienzudamente y que dijo que deberia
estar mas con su hijo al igual que me lo indico el Dr. Rossell y parece que
esta haciendo caso, le he pedido que lo bafie él y le he sugerido que no les
hable con ordenes ni groserias, y lo esta intentando. No estoy empujando
en estos momentos la lengua con los dientes, creo que ya me doy cuenta
de cuando lo hago por nervios o tension y ya lo evito, estoy recostada y

ademas no siento el malestar en la boca del estémago.

El analisis conjunto de estos registros fue el punto de partida para el trabajo

durante la siguiente sesion. Sonia empezd a darse cuenta por si misma,

gracias a que lei en voz alta sus relatos, de las expresiones que reflejaban un

avance o un darse cuenta. Esto ultimo de realizar por si misma un recuento de

las tareas realizadas la hizo esbozar una sonrisa. A este hecho se sumaba la

contratacion de Sonia como maestra de inglés en una escuela privada, por lo

cudl desde el principio de la sesion se mostro contenta. Al preguntarle sobre las

nuevas dinamicas establecidas conjuntamente con su marido Sonia refirid

seguir reconociendo en ella un papel protagénico, al cual le estaba sacando

jugo. Ella menciona:
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“Ya me he puesto de acuerdo con €l para hacer varias cosas pero al principio
como que no me creia que era necesario hasta que le hable que era algo que
usted me recomendaba y también la doctora. Deberas que me fije mucho en
decirle que se quedara mas tiempo con los niflos y que hablara mas con ellos
sin reclamarle por que luego me daba coraje que no lo hiciera. Ahora ya
guedamos que cuando salimos juntos, los fines de semana, aunque nos
hallamos puesto de acuerdo desde la noche del lugar a donde los vamos a
llevar, o de lo que vamos a comer, al otro dia cuando los nifios me preguntan
“mami y que nos vas a hacer hoy de comer” les digo no sé, por que no le
preguntan a su papa a lo mejor el sabe. Y ya van con él y el les dice que es lo
gue decidi6. Eso mismo hemos estado haciendo entre semana en la mafiana
cuando nos preguntan que quien queremos que se bafie primero, y que la tarea

Yy esas cosas.

He de decirle doctor que al principio cuando me dijo que mi esposo tenia que
estar ahi pero ejerciendo de verdad como padre yo ni veia el modo por que
parecia que estaba pintado, como que eso de ponernos de acuerdo aunque
sea de a mentiras por los nifios esta resultando y hasta le ha bajado a las

groserias por que ya se siente el con mas poder de decision”

Sonia también refiere que gracias a esta dinamica aprendida durante las
sesiones le ha sido posible observar y reconocer en ocasiones su tendencia a
acaparar la atencion de toda la familia y, segun lo reporta a veces hasta “se
muerde la lengua” para esperar a ver que les dice su esposo o0 qué hacen los

demas si es que ella no dice nada.

Sonia dice estar muy agradecida con el servicio. La contratacidén reciente no
hizo posible tener una sesibn mas con ella, pero gracias a una llamada
telefénica puede enterarme que le va muy bien en su nuevo empleo y los
pensamientos negativos con respecto a su persona han disminuido. Lo mas
importante es que ella empezé a encontrar una forma de incorporar las
estrategias aprendidas enfrentando su miedo a la entrevista y resolviendo los

problemas de casa promoviendo la participacién de otras figuras de poder.

109



4.7.2.4 El caso de Sergio

Durante el mes de enero Sergio se presenté en la Clinica solicitando nuestro
servicio. En los datos de la entrevista inicial reporté ser un estudiante del 2°
Semestre de Administracion de la FESC, soltero y con problemas de

rendimiento académico y cambios de estado de animo.

Al ir analizando los datos aportados por el paciente en cuanto a antecedentes
familiares y su historia personal se fue vislumbrando también la historia del
sintoma. Segun Sergio la conducta reportada como problema comenzo6 al
iniciar la carrera universitaria, en ese momento debido a situaciones familiares
estaba trabajando en un taxi que era de la familia y hacia poco que también
habia trabajado como repartidor en una pizzeria. Gran parte del tiempo estaba
ocupado en el trabajo o en la escuela pero sefiala que a partir de que sufrié un
choque en el taxi empez6 a desmotivarse. El taxi quedo desecho y tuvo que
buscar otro trabajo en una pizzeria debido a su experiencia en este empleo. El
paciente reporta que el sueldo que ganaba sigue siendo para uso personal
hasta la actualidad, pero que en ocasiones ayuda a su madre con los gastos.
En cuanto a los incidentes que relata relacionados con la conducta de interés,
el paciente describe con gran exactitud episodios académicos en los cuales ha

tenido ganas de abandonar la escuela por no sentirse capaz de seguir adelante.

Algunos sintomas secundarios reportados por el paciente son:

o0 Preocupacion excesiva por la escuela.

o0 Preocupacion por conseguir empleo en el futuro.

Segun reporta Sergio, bdo esto comenzd a preocuparle cuando reprobd una
materia, con lo cual tuvo muchos pensamientos negativos hacia su persona. Al
pedirle que describiera con mas exactitud los pensamientos que tenia de su
persona en el momento de haber reprobado dio como ejemplo: “soy un imbécil”
“es que si me tuviera en frente me golpearia, como puedo ser tan estupido”, al
mismo tiempo manifestd preocupaciéon por que no le alcanza el tiempo para

estudiar ingles y computacion, ya que segun el paciente “debe” tomar esos
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cursos ya que implica una mejor preparacion. El paciente también mostré
preocupacion por los afios de experiencia que exigen en los empleos y teme no

acabar la escuela en los afios que él se ha trazado como limite.

Las ideas de “deber” en cuanto a la temporalidad y el espacio del paciente en
cuanto a lo académico se particularizaron, por lo cual el plan de tratamiento fue
precisamente hacerle ver al paciente de donde venia esta necesidad de “deber”,
a quién le adjudicaba ésta responsabilidad y localizar la fuente de estas ideas
gue no lo dejaban en paz ya que minaban su confianza y afectaban

paulatinamente la percepcidon que tenia de si mismo y de los demas.

Con base en la dinAmica de vida reportada por el paciente opté primeramente
por centrarnos en lo que él consideraba “prioridades” y dejarle en claro que
nadie podia estar al 100% en todo momento y que no existe ningun plazo
obligatorio para terminar la carrera en el tiempo que él creia. En ésta primer
sesion le deje de tarea pensar de donde venia esa responsabilidad, ese deber

de acabar la escuela en un cierto tiempo, y si esa era una necesidad real.

En la segunda sesion se particularizo con base en la tarea de “debo y tengo”
dejada en la sesion anterior. El paciente empez6 a referir que gracias al
ejercicio pudo darse cuenta que siempre existe la opcion de querer y no querer
hacer algo. Mediante un ejemplo acerca de su trabajo el paciente ilustro que la
necesidad de dinero era real y que por eso “tenia que trabajar”, pero que de
alguna manera él iba al trabajo por que queria, no por que sintiera una

responsabilidad alguna para con alguien.

Los objetivos que se trazaba en cuanto a temporalidad y a cursos
complementarios de su carrera habian ido cambiando de acuerdo a los
cambios en sus prioridades. La tarea del “deber” sirvi6 para que Sergio
empezara ilustrar en el pizarréon el proceso mediante el cual la idea o
expectativa del cumplimiento de su carrera lo estaba normando convirtiéndose

en una especie de regla para evaluar otras situaciones de igual forma.
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El paciente comenzé a referir que en lo Académico ya habia entendido de
donde venia esta inquietud y el porqué se generaban estos pensamientos
negativos que en consecuencia le traian una baja emocional, sin embargo

mostré preocupacion por otras areas en las que dijo sentirse inseguro.

Como una segunda demanda el paciente reportd que tenia problemas al
abordar a las chicas que le agradaban fisicamente, en sus palabras me dijo:

“No es inseguridad, solo que no me atrevo a hablarle a alguien que me gusta.
Desde hace un tiempo que me viene pasando, como que todo se me ha
juntado. No nada mas soy malo en la escuela y repruebo, sino que encima las
chavas ya no me aguantan o como que no puedo estar con ellas. A veces ya
no me siento comodo ni en compafia de mis valedores, porque tarde o
temprano pues salen platicas de lo de las chavas y ya no tengo rada que
compartir”. Este nuevo motivo de consulta se empez0 a particularizar para que
el paciente observara como la misma forma en que analizamos lo académico

servia para analizar ahora esto.

Indagando en su historia en cuanto a relaciones de pareja, el paciente reporta:

“Lo que pasa es que antes yo no era asi, nunca habia tenido que ser yo el que
escogiera por que siempre empezaba con amigas y ya poco después de ser
amigos me proponian que anduviéramos” “Después de varias relaciones que
mantuve asi, ya no las tome tan en serio sino como free, al punto en que llegue

a andar con 2 al mismo tiempo”

El paciente relatd una situacion con sus amigos y novia de la antigua escuela
(bachillerato) en la cual llegd el momento en que se sinti6 incomodo con la
relacion informal y quiso formalizar con unade ellas sin lograrlo ya que la chica
con la que andaba habia ya asumido el rol de free. De ahi en adelante al entrar
a la universidad el paciente reporta no tener valor para acercarse y abordar a
alguien que le guste. En lo que respecta a la parte terapéutica, empecé por
recalcar la importancia de la diferencia de contextos y en el “por que el paciente
esperaba que todo fuera igual de facil que en su anterior escuela”. Se

establecio la siguiente dinamica:
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Sergio

“AllA yo era mas popular que aqui, todo mundo me conocia, y Jonatan esto y
ven a la fiesta de tal y asi...”

“Cuando llego a la universidad siento el cambio, como que me siento muy solo,
casi no pasas el tiempo con la misma gente por que estas cambie y cambie de

salones”

Roberto

¢ Por qué crees gque necesitas novia en estos momentos?

Sergio
“Por que siento que me hace falta, tengo el trabajo, la escuela y quiero estar

con alguien”.

Roberto
Tomando en cuenta tus prioridades y los cursos que quieres tomar y la
experiencia y el tiempo en que quieres acabar la carrera ¢ Crees tener tiempo

para una novia?

Sergio

Si, pero por donde me muevo, tiene que ser en la escuela o en el trabajo.

Al particularizar la conducta que era realmente la que incomodaba al paciente
el objetivo arrojado fue “el poder atreverse a establecer conversacion y relacion
con una mujer que le gustara”. Como terapeuta, trate de brindarle informacién
acerca de lo que son las habilidades sociales y por supuesto se hablo de los
repertorios que tiene cada persona. Esto seria solo el comienzo del

entrenamiento en asertividad que tenia planeado.

El paciente durante su relato reportaba que en situaciones cotidianas si podia
hablar con toda clase de personas, pero que en esa situacion particular donde
existia una atraccion por la otra persona no podia. La tarea dejada en esta
sesion para complementar el trabajo en estas habilidades era hacer un

cumplido a 5 mujeres que fueran mas o menos de su edad, sin importar el
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contexto y con la condicion de que al menos dos de ellas le atrajeran
fisicamente. Por ultimo el paciente no deberia repetir los mismos cumplidos con

una y otra chica.

En la tercera sesion, Sergio reporté sentirse mas tranquilo y tener muy clara ya
la mecéanica por la cual se preocupaba en el area académica. Con respecto al
segundo problema reportado (no poder comunicarse o no poder abordar a las
mujeres que me gustan), se particularizaron cuales eran los pensamiento que
en el momento de abordaje lo hacian desistir. De estos pensamientos

identificamos los siguientes:

o0 “Estoy pensando siempre que me veo muy idiota para ellas, que se va a
reir de mi o que para que lo intento si de seguro tiene novio”

0 “Siempre pienso en desistir por que de me viene a la cabeza la idea de
gue no la merezco, de que de seguro es muy creida y no va a querer

andar conmigo, de que voy mal vestido y asi...”

La tarea del dar cumplidos se llevo a cabo y el paciente dijo sentirse por lo
menos contento por que pudo realizarla. Al relatarme cada una de las
experiencias especifico el cumplido que les hizo. Las frases fueron las

siguientes:

o “A la primer chava que aborde, pues me puse a platicar con ella, la
verdad va en mi salon solo que realmente no la trato mucho. Entonces
platicando con ella le dije, jOye se te ve muy bien el cabello oy asi
como te lo peinaste! Deberias venir mas seguido asi. Y ella nada mas se
sonrid y no quise verla mas a los ojos por que igual pensé que me
gustaba”

0 A la segunda chava que aborde, pues si es de las que me laten mas.
Como va en una clase conmigo, iba platicando con ella en el pasillo y le
dije que cuando se ponia a discutir en el saléon hacia una cara muy
diferente. Ella me preguntd que qué clase de cara y para no hacerte el
cuento largo acabe diciéndole la verdad, que me gustaba cuando tenia

cara de enojada por que se veia bien”.

114



0 A la tercera que le dije fue a una amiga de la escuela, le dije que me
caia muy bien. Aunque casi siempre nos vemos por que tenemos
amigos en comun, como que le cayo de sorpresa.

o La cuarta chava que aborde es también de aqui de la escuela pero solo
es compariera de una clase y la verdad no le hablo mucho. El chiste es
gue estabamos en la cafeteria varios cuates y yo con otras chavas, y
como ella se lleva con estas tipas pues se agrego al grupo. Y pues ya
después de que estabamos platicando y se estaban riendo le dije que se
veia bien sonriendo, que me gustaba como se veian sus dientes, que
tenia bonita sonrisa.

o La dltima chava que aborde es una que me late mucho y desde hace
tiempo quiero con ella pero pues como que no se dan las cosas. A ella le

dije que me gustaba mucho verla y que a ver que dia comiamos juntos”.

El paciente describié con detalle cada situacién pero reporta que pese a haber
logrado hacer la tarea por lo general no se atreve ya que piensa en la actitud

gue los deméas van a tener hacia él:

“Pienso que debo serle agradable y eso me preocupa, también de repente ya
no se me ocurre que preguntarle, como que me siento fuera de lugar y si
comienzo a hablar como con otras chavas asi de puras jaladas pues no le voy
a caer bien, como que si quiero andar con ella no debo actuar asi, pero luego
digo jah! No le caigo bien, y ¢si le aburro?, y ¢si tiene novio?, entonces ya lo

dejo y doy por hecho todo eso y digo ya ni modo”.

A Sergio no le quedaba muy claro que la misma dinamica por la cual estaba
teniendo pensamientos no funcionales en lo académico era la misma con la
cual se manejaba en la situacion reportada ahora. Se intento explicar esto
adaptando un poco el modelo de Ellis en el pizarrén y se explico con ejemplos
aportados por el paciente para hacer todo mas aplicable. Sergio mostré hacia
el final de la sesion una gran sorpresa por este “darse cuenta” de cémo él
mismo era responsable de estos comportamientos. Finalmente deje una tarea

de afrontamiento de esta situacion con una de las chavas que le gustaban.
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La cuarta sesidn oonsistio en entrenar al paciente a diferenciar las ideas o
pensamientos no funcionales de los funcionales con ejemplos practicos como
hablar de la politica, de algun programa de television o del futbol, todo esto con
el objetivo de que el paciente adquiriera las habilidades suficientes para
afrontar sus pensamientos en el momento de presentarse la situacion
reportada. Una de las cosas en las que se puso mucha importancia en esta
sesion fue que Sergio debia concretar aquellas expectativas que generaba de
otras personas y que en algun momento afectaban la forma en que se
intentaba relacionar con ellas. La lista de expectativas que Sergio identifico

como las mas recurrentes son:

Suponer gque ya tiene novio.
Dar por hecho que tiene razones para n hablar conmigo.

No sé si le caigo bien o mal.

o O O O

Si piensa que el hablar conmigo es perder el tiempo.

Asi que en consecuencia, la recomendacion cuando se suscitaran tales
expectativas era intentar canalizarlas, es decir, buscar con todos los recursos
gue poseia Sergio concretar cada expectativa generada. Para esto hicimos
algunos ensayos en el consultorio de posibles situaciones. Como terapeuta
expresaba y escribia en el pizarron algunas ideas como: “De seguro no le esta
gustando como la trato”, “Camina muy lento, a lo mejor le parece que tengo
prisa”, “No debo mirar su cuerpo porque pensara que nada mas la quiero para
un rato”, etc, y el paciente expresaba en consecuencia ideas que
contrarrestaran a las mias. Este ejercicio se realizo con éxito y Sergio jamas
necesito mucho tiempo ya que contestaba rapidamente y se mostraba

sonriente ya que se identificaba con algunas situaciones e ideas expresadas.
En B quinta sesion el paciente mostr6 un semblante totalmente calmado y

describia mucha seguridad al haber por fin establecido elaciones con una

chica de su escuela llamada Laura.

116



Hacia el final de la sesién, de acuerdo al modelo cognitivo de Beck (1985),
elaboré una lista de recomendaciones a tener en cuenta cuando se presentara
la situacion problema y que, de alguna manera, ayudaria a Sergio a reafirmar

su confianza en el uso de estrategias aqui aprendidas. La lista es:

1. Antes de afrontar la situacién que te produce malestar, considera otros
factores importantes. Por ejemplo en el aspecto académico, cuando
enfrentes un examen o estés en una clase dificil puedes concentrarte en
recordar que es posible pasar la materia como ya lo has hecho
anteriormente y pensar en los resultados satisfactorios que has tenido
en la escuela.

2. Piensa en cual seria el peor resultado posible en esa situacion y al igual
que en el consultorio y la tarea, crea pensamientos funcionales que
contrarresten lo anterior.

3. Si te sientes abrumado de pensar en afrontar de nuevo una situacion de
este tipo, hazo gradualmente. Por ejemplo, hace algunas semanas
estabas demasiado inquieto y dudoso de pedir una cita con Laura o
siquiera de imaginar salir con ella, asi que empezaste por lo de los
cumplidos y luego por invitarla a comer.

4. Como ultima recomendacién, te pido que uses siempre que te sea
posible las técnicas que desarrollamos aqui. Aunque la terapia puede
parecer corta, los métodos que puedes desarrollar a partir de ella son

utilizables en muchos momentos de tu vida.

Finalmente le dije a Sergio que debia sentirse bien consigo mismo ya que el
hecho de buscar ayuda y haber venido aqui indicaba de algan modo que
confiaba en su capacidad de cambiar y mejorar. Sergio agradecio por el
servicio y se le dio de alta dejando por supuesto la posibilidad de que volviese

si éste asi lo requeria.

Reflexionando sobre este caso creo que la parte medular, sin duda alguna,
durante esta terapia fue la asignacion de tareas. Este ejercicio sirvio para
reforzar la habilidad de las estrategias formuladas en el consultorio y ofreci6 a

Sergio una forma préactica de evaluar sus ideas en situaciones de la vida real.
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Ademas considero que éste tipo de tareas llevan al paciente a confrontar tarde
o0 temprano las situaciones reportadas como problema de forma que lo fue

capacitando para controlar las reacciones que no le agradaban.

El caso de Sergio era muy concreto, realmente bajo la perspectiva de la
psicoterapia breve es un candidato o paciente ideal ya que en pocas sesiones
logramos ese Insight que se busca que tengan los pacientes y que en
ocasiones se retrasa. El motivo de consulta de Sergio puede servir de
antecedente ya que gran parte de la poblacién a la que se le brinda el servicio
también son estudiantes de la FESC. Sin embargo se debe destacar que las
ideas no funcionales que se tienen con respecto a tiempo, creer en un limite
para hacer las cosas y sentir una responsabilidad con respecto a un sistema de
creencias no solo se presenta en estudiantes. Espero como terapeuta que se
realice un seguimiento de la frecuencia con que se presentan este tipo de

casos en la clinica.

4.7.2.5El Caso de Jonathan

Durante el mes de enero tuve la visita de un matrimonio interesado en el
Servicio. Al brindarles informacion en la recepcion de psicologia ellos
reportaron tener problemas con su hijo “Jonathan” un estudiante del 3er grado
de kinder que habia sido suspendido por problemas de conducta. Dado que la
escuela en la que iba Jonathan estaba seriada desde el kinder hasta la
secundaria a los padres les preocupaba que, ahora que estaba a punto de

pasar a la primaria, se siguieran presentando problemas de éste tipo.

La conducta reportada como problema no era referida directamente por los
padres sino observada por la profesora de la escuela la cual, segun ellos,
continuamente se expresaba de Jonathan diciendo “es un nifio muy violento,
gue siempre se esta golpeando con otros y que no entiende ni siquiera cuando
esta en los honores a la bandera”. La profesora inquieté a los padres diciendo
gue el nifio podria tener dafio neuroldgico y advirtiéndolos que su hijo no era

normal que debia tener atencién inmediata por que de lo contrario lo
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expulsarian de la escuela. Estas advertencias se acompafaron de varias
suspensiones que llevaron al limite la estancia de Jonathan en la escuela,
condicionandolo a regresar al curso s6lo cuando presentara un comprobante
de que estaba bajo atencion psicolégica.

Otras conductas reportadas por lo padres es que continuamente Jonathan se

chupa el dedo y les gustaria que ya no lo hiciera.

Durante la entrevista inicial con los padres, después del levantamiento de datos,
les pedi que me dejaran a solas con Jonathan para empezar a establecer una
relacion confiable. De esta observacion pude darme cuenta que el nifilo muestra
un gran interés por cosas concretas como por los dinosaurios y algunos
personajes de ficcidn, en cuanto a las notas de la escuela no considera ir mal

en la escuela ya que se ve a si mismo como un alumno bueno.

Le proporcione hojas y crayolas para dibujar mientras me platicaba de la
escuela y de su dinamica cotidiana, pero al poco rato prefirio dibujar en el
pizarrén. Al terminar la sesion hable de la importancia de evaluar al nifio en
diferentes areas con la finalidad de que el posible diagndstico global brindara
tranquilidad a los padres, frenando las expectativas que les crearon los
comentarios de la profesora. Ademas éste diagndstico justificaria su reingreso
en la escuela. Otra situacion que observé al hablar a solas con él es que
Jonathan muestra balbuceos al hablar con otros en presencia de la madre,

pero estando a solas se expresa mas claramente.

Para las siguientes sesiones determiné que A conducta de no chuparse el
dedo debia asociarse a algo distinto de lo que actualmente se le habia
presentado. Se establecié entonces una hoja de registro en la que la madre fue
contando las veces que el nifio se chupa el dedo durante el dia y especificaba

en cada caso la actividad que realizaba como viendo television o comiendo.

Se trabajo conjuntamente en todas las sesiones dividiendo el tiempo con los
padres y con Jonathan por separado. Con los padres se abordaron algunos
concepto del desarrollo del nifio y se trabajo en que contrarrestaran las ideas

generadas por el diagnostico erroneo de la profesora con respecto al dafio
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neurolégico. Se les proporcionaron materiales de lectura para que el nifio
aprendiera a asociar la conducta del golpear con otras situaciones y en otros
contextos. Este trabajo me permitio investigar desde que postura los padres

miran al nifio y como interpretan su comportamiento.

Con Jonathan estuve trabajando a través del role playing todas aquellas
situaciones en las cuales estaba respondiendo agresivamente con golpes hacia
sus comparferos de escuela. Gracias a esta actividad pude investigar que
responde agresivamente por que 2 6 3 compafieros o molestany la maestra
no hace caso de sus denuncias. También pude percatarme que la forma en la
gue refiere Jonathan esta practica de golpearse con otros nifios refiere mas
una practica de grupo que han establecido los nifios de la escuela para ejercer

en el recreo.

Para empezar a trabajar con Jonathan el como contrarrestar esto se establece
el acuerdo que deberd avisar por lo menos 3 adultos cuando lo estén
molestando antes de responder a la agresion, contemplando segun el contexto

a algun maestro, a la directora, 0 en dado caso a su mama.

En cuanto a la tarea del registro que realizo la mama de Jonathan, puedo decir
gue el registro fue satisfactorio ya que reportaba las veces que se chupo y las
veces que €l pudo controlarse, dandose cuenta que no debia hacerlo por que
estaba siendo observado. El registro también se acompafio de una descripcion
de las actividades que hace el nifio durante el dia desde que se levanta. Pero
por falta de tiempo no profundice mas en la informacién del mismo sino hasta la

siguiente sesion.

En la tercera sesidon de acuerdo al reporte del nUmero de veces que el paciente
logro controlar las ganas de chuparse el dedo se establecié una dinamica de
premios en la cual se le regalaban un dibujo de dinosaurios cada vez que
lograra un dia entero de no chuparse el dedo. La lista de actividades del

paciente se precisa:
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6:30 AM Se levanta y juega un rato con sus juguetes o ve la tele un tiempo
hasta las 7:00 que desayuna muy rapido generalmente porque tiene que
alistarse para la escuela. A las 8:30 sale rumbo al Zinder y de 9:00 a 12:45 se
la pasa en la escuela. A la 1:.00 PM llega a la casa se quita el uniforme ve la
tele hasta las 2:30 en el canal 11 los programas de nifios, después come y se
pone a hacer la tarea. Si termina y todavia es temprano sale a jugar en el patio.

A las 7 se mete y cena 0 si no se va a dormir como a las 8:00 PM.

De acuerdo a esta lista de actividades presentadas por la madre del paciente
se sugiere la incursion en una actividad de grupo por las tardes (natacion,
futbol por ejemplo) ya que, segun reporta la madre, por lo general juega solo o
con ella gn el contacto con otros nifios, “La verdad doctor yo observo que
Jonathan no se cansa con todo lo que hace en el dia, y a veces pues tengo que
poner a jugar con €l y no puedo hacerlo a cada rato por que tengo que cuidar

de la bebé”.

Desde la segunda sesion habia llevado personalmente a los padres al
consultorio del servicio de “control del nifio sano” para que conocieran el
servicio. En esta area las enfermeras se encargarian de realizarle un chequeo
general al nifio prestando especial atencion a la relacion de la talla, el peso,
nutricion, reflejos, habilidades motoras, y canalizarlo a las demas areas para
realizarles el examen de la vista y la revision Odontolégica. Al final nos harian

entrega de una evaluacion de cada una de las areas.

En la cuarta sesion se recibié la evaluacion médica en la que en términos
meédicos encuentran al paciente saludable. En cuanto al area de odontologia, le
localizan 2 caries y se le programd cita inmediata. En esta sesion ademas
trabajé con los padres la importancia de convivir con el nifio y de trabajar con el
lenguaje llamandole a las cosas como son y enfatice la importancia de hacer

gue el nifio vaya aprendiendo a expresar sus sentimientos.

En el aspecto académico Jonathan confunde el nimero “5” con la letra “S” y
con el numero “2”. Sin embargo este tipo de confusiones pueden ser

asociaciones propias de su edad considerando el grado escolar que tiene. Sin
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embargo se realizaron indicaciones acompafiadas de un programa y material
en copias, de manera que los padres pudieran ir trabajando esto con el nifio. A
todo esto también se afiadieron sugerencias para la profesora. Por ultimo se
hizo entrega de la evaluacién membretada y sellada por la Clinica y dirigida al
kinder con el propdésito de justificar la atencién y el tratamiento que se le ha
dado al caso de Antonio y propiciar que no lo vuelvan a expulsar, por
evaluaciones mal hechas por parte de la profesora. Se aclara en que areas de
la escritura debe trabajar la profesora de la escuela y se hace énfasis en los

resultados satisfactorios que el paciente tuvo en la evaluacion médica.

4.7.2.6 El Caso de Luis

Hacia el final de mi estancia en la CUSI Almaraz llegd un joven acompafado
por una mujer interesado por el servicio. La mujer con un nifio en los brazos
entro junto con él a la recepcion y especifico ser su tia. Dijo estar muy
preocupada por él y verse obligada a acompafarlo para constatar que se

estaba atendiendo y buscando ayuda.

De estatura media y complexién atlética, Luis mostraba mucha ansiedad en la
sala de espera y en la recepcion. Se frotaba las manos continuamente y movia
los dedos sin cesar, intercambiando de vez en cuando palabras con la persona
gue lo acompafaba, y que mas adelante supe que era su tia. El paciente
menciond tener problemas de angustia y reportd también haber salido
recientemente de una colitis nerviosa. Realizamos los trdmites necesarios para

su alta en la clinica y lo pase al consultorio para la entrevista inicial.

Durante la entrevista Luis menciona haber vivido solo desde los 15 afios por
motivo de la separaciéon de sus padres. Dice convivir bien con la familia y
tltimamente tener acercamiento con su padre. Reporta haber llevado hasta los
Ultimos afios una vida sana y acompafada de ejercicio constante. Al indagar
sobre el tema del aspecto fisico y el ejercicio, Luis me cuenta que estuvo hace
tiempo preparandose para concursar en Mister México pues su gran aficion al

ejercicio fisico y mas en especifico, “ a las pesas”, lo llevo hasta esos extremos.
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Actualmente Luis dice tener nostalgia porque al verse en el espejo se ve
delgado y ausente de la figura musculosa que llego a tener. También reporta
una angustia continua, un sentimiento de estar en riesgo de contagio de
enfermedades siempre.

Como parte de las preguntas enfocadas a los antecedentes médicos pude
averiguar que Luis constantemente se sometia a inyecciones de testosterona
recomendadas a los concursantes de dichos eventos. También que habia

estado hace poco bajo tratamiento médico por su problema de colitis nerviosa.

En cuanto al motivo de consulta Luis tardo en particularizarlo. Se mostraba
renuente a tratar el tema en especifico y hablaba de los sintomas consecuentes

como falta de energia, angustia, problemas familiares, problemas laborales, etc.

Al platicar con Luis un poco sobre los sintomas generalmente atribuidos a la
depresion y su relacion con la ansiedad, me fui dando cuenta de que el
movimiento de sus manos denotaba nerviosismo, al igual que en la sala de
espera no dejaba de frotarselas. Su mirada era distante por momentos,

mientras hacia un esfuerzo por hablarme de él.

“Bueno pues, mi problema comenz6 en Mayo. Ya habia tenido una crisis asi
pero en aquella ocasion fui al médico y me receto algunas cosas, me enfoque
mas que nada en mi trabajo pero era tanta la inquietud, me dio una crisis
nerviosa y hasta tuve colitis. Ahorita por eso sigo delicado del estomago y no

tengo ganas de hacer nada”

¢ Y cudl fue el motivo por el cual caiste en esa crisis?

“Pues que me ponia muy nervioso, tanto que no podia ni concentrarme en el
trabajo ni en nada, nada mas andaba pensando en chingaderas”

“Mira hasta hace poco trabajaba en un centro de servicio de LTH. Pero a raiz
de los problemas pues me corrieron por faltar y la verdad no se podia por que
tenia incapacidad, entonces pues como que no la he podido levantar desde

entonces”.
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&Y en que crees que te puedo ayudar? ¢Qué es lo que quieres conseguir con
la terapia?

“Pues a ya estar mas tranquilo y no pensar tantas jaladas, nada mas por andar
piense y piense en cosas pues me dio la crisis y falte al trabajo y de ahi para

aca me haido mal”

¢A que clase de pensamientos te refieres?, Dime ¢ cuando te acuerdas tu que
fue la primera vez que te sentiste mal con esto? Al preguntar esto Sergio

comenzo a particularizar la historia del sintoma:

“Comenz6 en Mayo, ya habia tenido yo asi como que ideas antes de estar
preocupandome por todo pero la neta lo que lo detono fue que sali un dia con
varios cuates aca a un baresillo. Y ya sabes que unos van a chupar y otros van
a ligar. Y la neta yo nunca he sido de los que me gusta agarrar chava ahi por
gue pues como que sabes de entrada que te van a hacer wey, como que aca
nada mas les interesa el varo. Bueno y conoci una chava, me lati6 y pues

guedamos en salir”.

“La conoci el sabado y el martes que sali por primera vez con ella lo hicimos.
La verdad si lo disfrute y hasta me acuerdo que siempre le hice creer que tenia
mas edad, por que eso hago cuando voy a los antros les digo que tengo 2 afios
mas... Tuve relaciones un martes, el miércoles al costarme a dormir comencé a
pensar pura negatividad, no pude descansar nada mas de pensar “no y si tiene

algo esta vieja”, “ y si me contagio de SIDA”, y o sea si utilice condon y todo

pero no sé no dejé de pensar en eso”.

“Y asi pasaron dias, esta chava me hablaba y la verdad ya no la queria ver.
Incluso esta chava pues me apoy0, estuvo preocupada y me hablaba a cada

rato diciendo que si queria me acompafiaba al Doctor. O sea no era mala onda”.

“La verdad no podia confiar en nadie, mi familia no sabia nada. Primero esta
preocupacion por el contagio la tenia solo por las noches cuando me acostaba
sudaba frio y no podia dormir, pero empezd a ser mas constante, yasi en mi

cabeza decia, no no puede ser porque el condon no se rompiod y trataba de
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pensar en otras cosas y cada vez mas y mas pensaba en eso, hasta que fui al
doctor y le expliqgue. Me hice la prueba del SIDA y me empecé a sentir mal del
estomago por esos dias. Cualquier cosa que comia me dolia y por eso me
recetaron desinflamante y otra pastilla para lo de las gastritis. Fue cuando el
gastro me dijo que era colitis nerviosa. Falte mucho al trabajo, me cansaba
mentalmente por pensar mucho en eso y preocuparme. Mi tio es el que me dio
la chamba en ese centro de servicio y hasta problemas familiares y de trabajo
me ha traido esto porque yo tenia la incapacidad firmada y todo de que estaba
con la crisis nerviosa y mi tio no me acepto la incapacidad, por eso lo demande

y de alguna forma eso hizo mella en la familia”

“Pues la neta no quise volver a ver a esta chava y terminé con ella. El doctor
gue estuve viendo me receto un calmante para lo que estaba nervioso ya como

gue estaba empezando a agarrar otra vez el camino”

“Después de tener la crisis me aliviane un poco y empecé a querer chambear
de nuevo. Ya habia terminado con la chava esta cuando pues empecé a andar
con otra en Noviembre. La persona con la que ando ahora sabe todo lo que me
ocurrio. Tenemos relaciones pero no disfruto el momento, y la verdad hasta
cuando lo hago con ella nada mas estoy pensando en contagiarme de algo por
cualquier cosa. Hasta ella ya se da cuenta por que dice que cambio la cara que

como que me quedo pensativo”.

“Ahora en el afio pasado, en Diciembre en las vacaciones ella se fue a visitar
un tiempo a unos familiares a Michoacan y como que eso me hizo darme
cuenta que todavia andaba mal. Mi familia no se habia dado cuenta de nada de
la crisis ni de lo del doctor. Los exdmenes siempre salieron negativos, pero yo
no podia quitarme esa idea y cuando se fue ella me estaba empezando a sentir
otra vez igual y con el piquete en el estomago. Por eso decidi yo solo meterme

a un albergue que estaba en la misma cuadra en la que esta el taller de mi tio”.
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Al contarme todo esto, Luis continuamente perdia su mirada recordando el
doloroso proceso. En ocasiones al expresar palabras como “me dolia” o “era
horrible” cerraba los 0jos. Su experiencia en el albergue segun me platico fue
traumante ya que se metié ahi sin avisarle a nadie. De la noche a la mafiana
paso de dormir en su cama a dormir en una colchoneta muy incbmodo y con
frio. Me relato la experiencia de varios alcohdlicos con los cuales convivié y
coémo a través de golpes, malos tratos y denigracion intentaban reformarlos.
Luis se sinti6 arrepentido de meterse ahi e incluso les dijo que no era
alcohdlico y que estaba ahi solo por que creia que le ayudarian con las broncas
gue tenia. Fue retenido contra su voluntad durante una semana, y a través de
un vecino, al que pudo llamarle a través de rascar por una ventana, su familia
se entero y lo sacaron del lugar. Desde entonces su problema habia unido un
poco a la familia. Sus tios y familiares cercanos a él continuamente lo
presionaron para buscar otra clase de atencion, hasta que lo acompafaron

personalmente al médico y al psicélogo.

“Reconozco que cometi un grave error al no avisarle a nadie. Los Unicos que
viven mas o menos cerca son mis tios, y mi hermano con el cual vivo esta

trabajando en otra ciudad”

“No senti la confianza de avisarles. Pase cosas horribles. Pensé que ya no iba
a salir de ahi y empecé a extrafiar a mi familia. Lo Unico cierto es que ahi

adentro no pensé en lo del SIDA”.

Esta forma de buscar ayuda por cuenta propia habla muy bien de las ganas
gue tiene Luis de recuperarse sin embargo a mi me preocupaba de sobre
manera la continua transicién que tenia el objeto de su ansiedad. Durante las
primeras sesiones intenté trabajar con esta ideacion y sobre generaciéon de
pensamientos ansidgenos. Estuvimos también indagando cosas acerca de su
entorno y de como éste podia también estar influyendo para que siguiera
teniendo esas ideas. Sin embargo, la preocupacion de Luis no estaba enfocada
solo a lo sexual o al VIH. Ademas un sentimiento continuo de culpa parecia
marcarlo. En distintos momentos expresé miedo y desilusion cuando las cosas

no parecian salir como él queria. De estas expresiones rescato las siguientes:
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“Reconozco que diario me aferro a nuevas cosas que me provoquen esa
sensacion de malestar, como que al principio fue esto de lo del SIDA
gue te comentaba, pero ahorita ya puede ser cualquier cosa, unanavaja,
una aguja, cualquier cosa que tenga que ver con gque me pueda

contagiar”.

“Tengo miedo de que no salgan las cosas como quiero. Aunque hay algo
dentro de mi que a veces nada mas piensa en estar enfermo o

contagiado de algo”.

“A veces cuando espero los resultados del examen del SIDA (que me he
hecho ya 3 veces), nada mas estoy esperando que me den el positivo,
ya como que seria la confirmacion a que continuamente lo estoy

pensando y sospecho de todo”.

“Antes no me preocupaba tanto por las cosas. A concursar en el
Gimnasio me inyecte incluso testosterona. El instructor se metia como 1
cm. diario y yo era mas moderado solo 0.5 nada més. Ahora hasta me
ha venido eso a la cabeza y pienso... “no y si tengo algo por haberme
inyectado en aquél entonces”, realmente lo Unico que me pasé fue que

me diagnosticaron baja de plaquetas, pero ahora ya estoy mejor”.

“Tengo mucho sentimiento de culpa, como que siento la mayoria de las
veces que estoy con mi chava y que empiezo a pensar en estas cosas

gue alguien me esta viendo”

Durantes las diferentes sesiones hice hincapié en el aspecto médico para que

Luis me compartiera la informacion de los estudios y el avance que tenia con el

doctor que estaba atendiéndolo. Continuamente me mostré recetas de los

medicamentos y los diferentes resultados de los analisis de VIH. Esta actividad

de monitoreo, a mi parecer, hizo que Luis posara aun mas su confianza en mi.

En especial al final las sesiones el se me acercaba y me preguntaba “oye como

gue vamos bien, como ves ¢ Si crees que pueda recuperarme?”Al respecto trate

de estimular a Luis con ideas positivas y tratando de que no se concibiera
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como enfermo ya que continuamente su hablar denotaba una tendencia a ser
portador de una carga y sufrir con ello continuamente. Asi entonces, el proceso
de intervencion estuvo basado primeramente en detectar el tipo de situaciones
gue le producian esta clase de pensamientos y los estimulaban, asi mismo
identificar los contextos en los cuales esta ansiedad se daba cita. Todo esto se

hizo por medio del registro.

Para el proceso de intervencion, en el analisis de su relato intenté localizar,
componentes situacionales, cognitivos y conductuales tales como situaciones
sociales evitadas, cogniciones amenazantes y de no afrontamiento. Después
de obtenida esta informacion fue necesario compartir informacién con el
paciente en lo referente a la relacion pensamiento- afecto-conducta, papel de
las anticipaciones y conducta de evitacion como forma de no contrastar sus
predicciones. Por otra parte era necesario para mi evaluar el grado de
ansiedad que Luis presentaba ante determinadas situaciones, para este

proposito utilice el ISRA (ver anexo 9).

La respuesta arrojada por este inventario situaron a Luis en el nivel de
“ansiedad severa”, por lo cual era necesaria la intervencion terapéutica en el
aspecto cognitivo (reestructuracién cognitiva), y en el fisiolégico (entrenamiento
en relajacion y/o desensibilizacion sistematica). Durante las sesiones siguientes
fui preparando a Luis para enfrentar las situaciones reportadas como problema
gracias a la modificacion de pensamientos. Dicha técnica tardo un poco en ser
adaptada a la forma de vida de Luis ya que al principio no creia en su
efectividad por motivo de que él ya habia intentado mediante la distraccion y el

“tratar de pensar en otra cosa” no alimentar estos pensamientos.

En este caso mi papel como terapeuta fue realmente ayudar a Luis aidentificar
los didlogos internos antes-durante-después de enfrentarse a la situacion (ya
sea el estar con su novia, haciendo ejercicio o al acostarse a dormir), y ver su
conexion con el afecto y conducta en cada una. Le indique a Luis, auxiliandome
del pizarron, pasos alternativos para modificar las cogniciones-afectos-

conductas implicados antes y después de ocurrida la situacion.
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El trabajo en la reestructuracion cognitiva se fue complementando con el
entrenamiento en relajacion. Esta técnica se centraria en la tension nerviosa y
en los diferentes estados de tension muscular, lo cual nos ayudaria a reducir el

problema gastrico de Luis.

Debido a que Luis hacia ejercicio regularmente y conocia diversas rutinas, fue
facil explicarle los principios basicos de la relajacion por grupos musculares. En
el consultorio practicamos con los brazos, los hombros, la nuca, la espalda
apretandola hacia el respaldo del sillon, mandibula, abdomen empujando hacia
fuera los musculos o bien doblandose hacia delante con las manos y brazos
tensos como queriendo tocar el piso y después soltabamos. Este ejercicio se
hizo basicamente para que Luis constatara los diferentes estados de tension —
relajacion que podemos inducir en nuestro cuerpo, y cdmo de la misma manera
los pensamientos en ocasiones producian reflejos corporales de este tipo,
como lo que el llamaba en su relato “el piquete en el estbmago”. También
utilice técnicas de relajacion a través de la imaginarse en un lugar placentero y
en condiciones que le fueran agradables. Por su parte Luis iba incorporando
algunos conocimientos de su vida deportiva como formas y ritmos de
respiracion, lo cual parecia motivarlo mucho ya que decia que éstas técnicas
podria usarlas después en el gimnasio. Aunado a este entrenamiento, me
interesaba saber cual era su nivel de ansiedad al enfrentar tales situaciones y
gue grado experimentaba en cada una. Para ello Luis tenia de tarea hacer auto

registros en un formato como el siguiente:

Dia Situacion & la que te expones Hora de Mivel maximo de
ansiedad (0-10) Como le he hecho frente...

antes durants  fina

nicio fin
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Gracias a la habilidad de Luis para incorporar las técnicas de relajacion a su
vida diaria los reportes fueron bastante satisfactorios. Las actividades como
tener relaciones sexuales, tener contacto con objetos punzo cortantes en su
trabajo o irse a cortar el cabello figuraban con una ansiedad de 8 — 10, por el
contrario el dormir solo después de hacer ejercicio o ver la tele y leer figuraban
con 4 puntos. Con respecto a como hizo frente a cada una, se rescata el

ejemplo de “cortase el cabello” y su miedo asociado con el corte de la navaja:

“Lo primero que senti al ver que el cuate este agarraba la navajafue el piquete
en el estomago de inmediato, como acidez o no se, luego las manos que se me
ponian frias, pero agarre una revista me quede ahi, note como mis piernas
estaban duras axial como a punto de dar una patada, hasta que senti mi mano
agarrando fuerte la codera me acorde de que debia quedarme ahi y respirar
profundamente, como desviar mi atencion a otra cosa que no sea el estar

pensando eso, agarre una revista y respire mientras leia”.

Esta habilidad de Luis para poder “darse cuenta” y verse en el momento en que
se generan los pensamientos y estan presentes los elementos ansiégenos
debia pulirse aun mas. Los continuos autoregistros parecian ayudar a Luis a
centrarse mas en los estimulos internos como sentir la acidez en su estomago

o la tension en piernas y cuello.

En el consultorio se dio seguimiento a las tareas y registros que Luis hacia.
Continuamente recalqué la importancia de haber localizado las creencias que
eran la raiz de su ansiedad. Practicamos con ello la generacién de ideas y
evidencias que las refutaran. Asi mismo Luis fue inducido a la exposicion
gradualmente primero en situaciones imaginadas y recreadas en el consultorio:
En una sesion le di a Luis unas tijeras oxidadas de las cuales él desconocia la
procedencia y le pedi que las sostuviera en las manos (utilizandolas
ocasionalmente) durante toda una sesion, se pudo ver gracias a esto los
pensamientos que se generaban, el impulso de deshacerse de ellas, cierta
agitacion. Y a través de la respiracion, del centrar la atencidn en otra cosa y de
contrarrestar las ideas que en ese momento se tenian fue haciéndose mas

tolerable sostenerlas.
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Sin duda alguna ésta técnica de exposicion gradual sirvio para que Luis
percibiera que su efectividad en el afrontamiento de la situacién que él
consideraba amenazante. El acordar con él tareas en donde hacia
acercamientos mas o menos graduales a estas situaciones fue incorporando
tranquilidad a la vida de Luis. A todo esto se sumaba la reconciliacion con su
familia cercana. Su tio hacia semanas le habia dado de nuevo trabajo y Luis
estaba interesado en conservarlo. Al estar lejos en el albergue se dio cuenta
gue le hacia falta a muchas personas y que de igual forma sus tios se
preocupaban por él. Tal era el interés de sus tios por Luis que hacia la 52
sesion él me pidio que los pasara al final para que entre los dos les hablaramos
de los avances. Dijo sentirse comodo Yy liberado al demostrarles que se estaba
atendiendo y que no le gustaba preocuparlos. Los sefiores se mostraron
agradecidos. A raiz del incidente en el albergue la comunicacién en la familia
de Luis parecid mejorar ante la preocupacion por su estado. Segun me relato

Luis les tenia mucha confianza a sus tios:

“Cuando me sacaron del albergue les estuve muy agradecido, ellos en la
preocupacion absoluta diario pasaban a verme, me daban de comer, mi tia me
decia que no anduviera lejos, que les avisara de donde iba y que me quedara a
dormir con ellos, en fin como que nos acercamos mas. A raiz de eso pues les
tengo mucha confianza y ellos saben todo, saben porqué demande a mi otro tio

y también saben como empez06 todo lo de la sospecha del SIDA”.

Finalmente Luis regreso a trabajar con su Tio. La relacién con su novia se hizo
tan abierta que ella continuamente le proponia ir a consulta si es que eso podia
ayudarlo a que no recayera. Luis refiri6 poder manejar ya sus “ideas negativas”
y que ahora que estaba trabajando nuevamente y todo el dia ocupado ya no

tenia ni tiempo de “hacerle caso a los malos pensamientos”.

Como terapeuta pienso que los estimulos externos, como su familia, el
ambiente, el regresar al trabajo, proporcionaron un escenario que complementé
perfectamente el tratamiento de Luis demandando de él mas atencion y
reestructurando la dindmica con la cual se venia relacionando con sus seres
gueridos.

131



CONCLUSIONES

Desde que comence la practica en la CUSI Almaraz me fui dando cuenta
de las implicaciones que conlleva adoptar un modelo de psicoterapia breve,
entre otras, contribuir a desarrollar una cultura psicolégica en donde el paciente
tenga conocimiento de que es posible brindar atencién a ciertas problematicas

sin ser necesarios los tratamientos intensos y prolongados.

Al realizar una revision teodrica de la historia de la psicologia de la salud y
del surgimiento de las psicoterapias breves encuentro congruente con la
practica que dicho modelo éste cobrando fuerza en los Ultimos afios en
diversas instituciones de salud. Esto ultimo nos habla de la creciente demanda

gue existe del servicio psicoldgico y de la relacién costo — beneficio.

De la experiencia recogida en éstos seis meses en la clinica me queda,
entre otras, la constatacion de que a pesar de seguir la normatividad de la
institucion, continuamente pueden gestarse funciones para el psicélogo de la
salud en el &mbito clinico. Entre estas funciones debo destacar el apoyo a la
formacion de otros académicos, la supervision, y el entrenamiento psicolégico

para otros profesionales de la salud.

De mi experiencia en el consultorio, puedo decir que ingrese con un bagaje
técnico reducido en comparacion con la demanda que se tiene del servicio.
Poco a poco como psicologo se van midiendo los limites y se esta obligado
frente a esta demanda a ir implementando técnicas y asumiendo nuevos
comportamientos terapéuticos que vayan brindando respuestas a cada uno de
los pacientes. Las técnicas psicoterapéuticas fueron estructurandose no solo
de acuerdo al paciente sino de acuerdo también a la instituciéon. En ocasiones
planeando actividades y platicas para brindar respuesta a la poblacién captada

durante alguna actividad de promocion y prevencion.
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El analisis de las conductas reportadas como problema a través de los
autoregistros fue imprescindible en cada caso, ya que ayud6 a cada uno de los
pacientes a irse haciendo conscientes de diversos procesos. Gracias a esta
alianza terapéutica se pudo ir elaborando un proceso de intervencion para cada
una de las probleméaticas reportadas. Generalmente, en cada caso, pude
encontrar factores o patrones de conducta que afectaban la salud fisica y
psicologica de cada individuo. De estos los mas comunes eran factores
estresores, elementos que les producian ansiedad, depresion y valoraciones
cognitivas no funcionales. Gracias a las diferentes técnicas de los modelos que
aprendi durante la carrera me fue posible intervenir en cada uno, sin embargo
la ayuda del responsable del &rea fue imprescindible para guiarme durante el
proceso de analisis de los datos, afrontamiento del problema y para la

promocion de conductas saludables.

Partiendo de lo aprendido durante la carrera sobre el enfoque cognitivo-
conductual, la conducta y la cognicibn me parecieron factores determinantes a
considerarse conjuntamente a la hora de enfrentarse a la modificacion de los
hébitos de salud. Por esto mismo en la intervencion de los distintos casos el
proceso de gorendizaje del paciente cobré relevancia, ya que éste podria
arrojarme respuestas sobre sus sistemas de creencias y el abandono o
reincidencia en conductas de riesgo. Todo esto me reforzo la idea de cuan
importante es el educar para la salud. En palabras de Savater (2001), “la salud
es parte de los derechos de los ciudadanos, y es el ciudadano el que sabe si
estd sano 0 no en su conjunto. Por tanto es necesaria la educacién en este
rubro para tener una relacion relajada y placentera con la salud sabiendo que

hay que responsabilizarse de los riegos que uno corre de su propia salud”.

De este modo, como psicologo he sido testigo de la importancia que tiene
el crear personas relativamente autonomas en lo sanitario, capaces de valerse
por si mismas en el terreno de la salud, o dicho de otro modo, capaces de
identificar en si mismas las conductas de riesgo y de actuar consecuentemente
en beneficio de ellos y de su familia adoptando comportamientos saludables o

preventivos.
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En ésta practica también pude observar continuamente la necesidad de
colaborar con otras areas. Un ejemplo de esto fue lo ocurrido en el area de
Odontologia ya que pude ser testigo en varias ocasiones de la influencia que
ejercen los comportamientos y palabras usadas por los practicantes sobre los
pacientes a los cuales iban a intervenir. Observe en varios pacientes antes de
ser pasados a revision una actitud tensa que se incrementaba hasta tensiones
musculares extremas en los brazos y piernas debida a diversos factores

estresores entre los que se encuentran:

o Eltiempo que el paciente pasaba solo en el cubiculo esperando a que el
practicante lo atendiera.

0 Las condiciones de iluminacion y frialdad del lugar.

o El hecho de que los practicantes atendieran en ocasiones en parejay se
la pasaran platicando cotidianeidades entre ellos en lugar de prestar

atencién a como el paciente vive el padecimiento.

En relacion a este problema tuve oportunidad de hablar con el
responsable del area de Odontologia y hacer sugerencias sobre los
comportamientos (antes y después de la sesion) que observe podrian afectar el
estado de animo de los pacientes generando incluso creencias aleatorias sobre

el area o sobre la institucion misma.

Por otra parte observe que la institucion de salud, al atender como puede
la demanda creciente de la comunidad donde se sitla, deja atras un poco la
interaccion entre las distintas areas de practica. Esto se nota cuando cada
trabajador satura su agenda por brindar atencién a los pacientes, y en
consecuencia resta el tiempo para actividades de actualizacién, investigacion,
especializacion y colaboracion con otras areas. A pesar de esto, ésta practica
es un campo de investigacién enorme en donde se pueden detectar y evaluar

problemas de la poblacion e instrumentar soluciones validas.

Por otro lado aunque el papel del psicologo de la salud esta reconocido
por la OMS aun existen ciertas barreras en la conformacioén del equipo de salud.
Al respecto de esto el acta de Veracruz menciona:
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“Con base en los objetivos propuestos por la OMS, adaptados a las
caracteristicas de cada pais, se propone considerar la inclusion y participacion
activa del profesional de la psicologia de la salud, en un equipo de salud para
contribuir en las distintas instancias publicas y organizativas que se ocupan de
desarrollar el modelo de promocion, prevencién, evaluacion-tratamiento y
rehabilitacion en salud. En este sentido se reconoce que el psicélogo de la
salud posee los conocimientos y habilidades validados cientificamente que le
permiten aportar e intervenir en forma eficaz y eficiente en los cuatro niveles de
atencion en la modalidad individual, grupal y social, con el objetivo de lograr "el
mejoramiento social y econémico de un avance en la condicién de salud y
comportamiento socialmente responsable en todos los &mbitos" (World Health
Conference WHO - México).

Para conseguir lo antes citado, diversos autores reconocen que es
necesario construir una identidad profesional del psicélogo de la salud, a fin de
gue éste se integre al equipo de salud respectivo.

En lo personal creo que esta construccion de una identidad es una labor
continua, ya que aun en varios terrenos no se tiene ganado éste
reconocimiento del todo. Un ejemplo de ésta continuidad se da en el campo de
la investigacion, en donde la psicologia de la salud debe transformarse para
responder a las necesidades propias del contexto, prestando especial atencion
a los problemas emergentes de la situacion actual, procedentes de los
procesos de globalizacion econ6mica y respetando las problematicas
especificas. Sin duda una labor dificil pero que gracias a su realizacién y
publicacibn ha dado pie a desarrollar una investigacién transcultural que
atiende a los factores comunes de distintos pakes. Esto Ultimo fomenta el

intercambio de técnicas, instrumentos y experiencias de investigacion.

Tenemos como resultado de estas investigaciones las aportaciones que
la psicologia ha hecho a otras areas de la salud como la enfermeria y la
medicina. En donde se observa principalmente el conocimiento de los
principios que determinan el aprendizaje de nuestra conducta de salud, asi

como los mecanismos necesarios para el cambio o modificacion de los
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comportamientos no saludables. De esta aportacion y de la observacion de los
limites del modelo biomédico nace también el trabajo de Balint, Gosling y
Hildebrand (1984), el cual recalca la importancia de la capacitacion psicologica
del médico y reconoce que no todos los médicos son aptos para adquirir
comprension psicoldgica y aptitudes psicoterapéuticas. Los llamados grupos
“Balint” son famosos en varios pakes, se trata de grupos de médicos de
distintas areas interesados en conocer y aprender técnicas psicoterapéuticas
con la finalidad de dar una mejor atencion al paciente, estas técnicas estan
basadas en un método depurado y sintetizado por el propio Balint y sus
colaboradores. Otra aportacion de la psicologia al campo de la medicina son
los distintos estudios y escalas de medicion que se han realizado sobre el
sindrome de quemado o comunmente llamado “burn out” el cual es un tipo
especifico de estrés laboral. De acuerdo con Pérez (2001), es padecido por los
profesionales de la salud y educadores, los cuales, en su voluntad por
adaptarse y responder eficazmente a un exceso en las demandas y presiones
laborales, se esfuerzan de un modo intenso y sostenido en el tiempo, con una
sobre exigencia y tension que originan importantes riesgos de contraer
enfermedades y afectar negativamente el rendimiento y la calidad del servicio

profesional.

La experiencia vivida en la CUSI Almaraz con los compafieros de
Odontologia y Enfermeria nos indica que psicologos y demas trabajadores de
la salud pueden formar un buen equipo. En el afio del 2005 vio la luz la clinica
de estimulacion temprana gracias a esta colaboracion conjunta. Esta
integracion puede impulsar a la larga a una mayor flexibilidad y apertura para el
trabajo multi e interdisciplinario en ésta y otras instituciones, validando a su vez,
la incorporacion de los psicologos en los distintos niveles del sector sanitario.
Asi mismo el reconocimiento de nuestra labor como psicélogos de la salud en
una institucion reside también en el cumplimiento de lo que ella misma nos
demande y en la apertura que el propio organismo sustente para la
colaboracion con otras areas.
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Mirando hacia el futuro, creo que el psicélogo de la salud ha ido ganado
terreno en el reconocimiento de su labor, pero aun debe luchar para que su
figura sea una realidad en todas las instituciones de salud de nuestro pais. Al
ser la psicologia de la salud un campo de investigacion con potencial para el
crecimiento de nuestra ciencia, espero que en el futuro, se reconozcan,
desarrollen y ejerzan nuestras capacidades como profesionales. Asi mismo,
creo que como Psicoélogos de la Salud no debemos olvidar el compromiso que
tenemos con la demanda social al desarrollar mas tecnologias que nos

permitan cambiar efectivamente habitos insalubres por conductas saludables.

Este reporte es el resultado de meses de esfuerzo en la practica en la
clinica y de una revision tedrica que, en ocasiones, me puso de frente a mis
propios limites como psicélogo. Agradezco asi la manera como se generaron
circunstancias favorables para la practica, que hizo posible el experimentar
como psicologo la necesidad de depender de otras areas de la salud, darme
cuenta de las habilidades poseidas, ver mis limites y obligarme a desarrollar
nuevas estrategias para la intervencion, y cuestionar mis propios estilos de vida

con el propdsito de tener salud, para educar sobre la salud.

Por altimo, agradezco a la Clinica Universitaria de Salud Integral y a la
FES lIztacala por brindar un espacio de practica a los recién egresados.
Agradezco también el apoyo continuo de la Profa. Blanca Aranda Boyzo sin el

cual mi practica y la redaccién de este reporte no hubieran sido posibles.
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ANEXOS



ANEXO 1
LA CLINICA UNIVERSIT ARIA DE SALUD (CUSI) ALMARAZ
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ANEXO 2:

CARNET DE CITAS

=

IMPORTANTE

Acuda puntualmente a sus citas.
Al llegar avise a Doctor que lo atiende.
Asee subocalomejor posibleantesdela
consulta.
Trate de venir sin acompa antesamenos
queseleindiquelo contrario.
Por subien NO traigamenoresdeedad ala
Clriicaamenos que sean pacientes delamisma.
Acudaalaconsultaaimentado, amenosquese
leindiquelo contrario.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Estudios Superiores | ztacala

CARNET DE CITAS

CLINICAALMARAZ

7. Notraigani consuma alimentos en la Glnica

8. TomeTODOSY cadaunodelosmedicamentos
que seindiquen.

9. Informedecualquier reac@ nraraasuDoctor.

10. Susdudassers naclaradaspor el Profesor
responsable de laGlnica.

11. NOolvidesuCamet paracadaCita.

12. Sinollegapuntualmente, sereprogramag su

Cita.

13. Pagueen CAJA todossusderechosdeAtench n
Clnicay Solicite su RECIBO.
Su préxima Cita Hora Clinica Alumno Grupo Observaciones
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ANEXO 2.1
FORMATO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
C.U.SI.ALMARAZ
ENTREVISTA PSICOLOGICA

NOMBRE:
EDAD:
ESCOLARIDAD:
OCUPACION:
ESTADOCIVIL:
DIRECCION:
TELEFONO:

SINTOMA PRINCIPAL

4-:Cud es su motivo de consulta?
5-¢Cuando comenz6?

6-¢Qué hacia usted en ese momento?
7-¢Habiatenido en otraocasiéon € mismo
problema?

8-¢Qué sucedia en su vida en esa época?

SINTOMAS SECUNDARIOS
9-¢Alguna otra cosa le preocupa?
10-¢Cuéndo comenzo a preocuparle?
11 -¢Queé tanto interfiere en su vida?

ANTECEDENTESPERSONALES
12-¢;Podria relatarme su vida? Comience
por € principio

13-¢Donde naci6?

14-:Coémo eralafamilia?

15-¢Podria describirme a su padre con tres
adjetivos o rasgos distintivos?

16-¢Podria describirme a su madre con tres
adjetivos o rasgos distintivos?

17-¢COmo es larelacion con sus padres?
18-;Tuvo hermanos? ¢Cud erala
diferencia entre edades? ;Hermanos
muertos?

19-¢Como es larelacion con sus hermanos?
20-:COmo era 6 eslaamosferafamiliar?
21 -¢Quién més tuvo en su vida un papel
importante?

ANTECEDENTES ESCOLARES Y
LABORALES

22-¢Como fue su desempefio en la escuela?
23-¢Tuvo dificultades escol ares?

24-¢Tuvo agun problema especifico de
conducta o de aprendizaje?

25-¢COmo se desenvolvié socialmente en la
escuela?

26-¢Tenia amigos? ¢Era vergonzoso? ¢Era
hiperactivo?

27-¢Hasta que grado escolar curso?

28-¢]_e agrada su trabgjo?

29-¢Cuanto tiempo tiene en € mismo?
30-¢Cuantos trabagjos ha tenido? ¢Por qué
los ha abandonado?

31 -¢Como es larelacion con sus superiores?
32-¢COmo es larelacion con sus
comparieros de trabajo?

33-¢Existe ago que le moleste en particular
de su trabgo?

ANTECEDENTES FAMILIARES
34-¢De donde son originarios sus padres?
35-¢Como eralarelacion entre €los?
36-¢A qué se dedicaban laboral mente?
37-¢Alglin miembro de su familiatenia
algun problema emocional en particular?
38-¢A que se dedican sus padresy
hermanos actual mente?

ANTECEDENTES MEDICOS

39-¢Qué enfermedades tuvo durante la
infancia?

40-¢Tiene una enfermedad actual mente?

41 -¢Hasido intervenido quirdrgicamente?
42-;Toma algin medicamento actualmente?
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ANEXO 3

M1 MEDICION RAPIDA DE [~
s HABILIDAD INTELECTUAL [*~

Edad Fecha:
(gﬁ % BARSIT
& ﬁ Frantisen del Dims = A =
CUESTIOWARIO
UNAM Capys IzZT
S o 0105185
LEA ESTO CON MUCHA ATENCION
Usted tendrd gue ir resolviendo cuestiones parecidas a dstas.
Mo msefiba palabras: subriysias soiamests, y escriks los ndmens somo se le ordena REVISE LAE RESPUESTAS
Subrays | palabra qua mejer comtesta a la pregunta: QUE USTED HA DADO
EJEMPLODS:
1. jué polebra nos rice fo que s uno manzana? Ejemplo 1: Debid subrayar:
Lﬁv. piedm, casi, fruto, animal la pakabra frute, segin
2, pedué pelabra nos dice lo contrario de bueno? e egempli,
RALEFIOT, mejor, malo, EiTTpA tic, deseahle Ejemplo. 2. Debid mbrayar:
3. De estes & palabros wno pertenece a una clase diferente, jCidl esf ln palabra wuslo,
gata, T, tapato, cahballa, vacs Ejemplo % Debid submayar:
4 Ei apza o sna bebids ¥ o arros o e
Jbgn, [ mmasre] Ejemplo 4: Debib iobmmyar
6. Escriba los dos ndmeyos que faltan @ esta serie: i hsm =l il
HI1F 1 i i & M=
2 4 6 B 10 14 18 20 gy
6. Lo peces viven en; : - -
el agua, la therma, ol mire, ol mante, el subsuelo i e zr'h"i;&:ubr:ya:.
T. Lo sontraria de nuevo €8 " ! i 4
moederna, vieja, bello, eleganteo, caro i i ::JT mEcapm
8. [De estas 5 palabras una pertenece clase difecente. ;Cudl el - ; i
ey, MM T ek Al wbel  C Ejempla. B; Db subrayas
9. Lz cama sirve poro dormir, ¥ iz sills sirve t E 9 Dabid sub .
COTmT, jugar, sentarse, bqilffa saltar Heeoke m“,: oo
10, Escriba los dos nimeros que faltan o esta serie: Fiemplo 10: Debid sicribir los ni-
60 45 40 35 30 25 15 ] meeros 20 y 10,

A continuacion se encuentran 80 preguntas parecidas 3 éstas
Para hacer este gjercicio se le dardn |0 minutos, que usted debe aprovechar lo mejor goe pueda

Recuerde que es mejor hacer las cosas bien que de prisa, pero.si no sabe cdimo resolver
ufa prégunld, no se entrelenga mucho en ella, pase @ la siguiente.

Procure que la rapidez no le haga cometer srrores.
No pregunte nada al examinador. Ni se distraiga mirando o los demaés.

e @ CSPERE LA DROEN ANTES DE PASATR A LA OTRA PAGIMA
Trovkm b i o
L T Neta; Este Cuestlonario estd Imprese enarol ¥ negro. NO LO
N e s 2 ACEPTE 51 ES DE UN 50L0 COLOR.
I_" twny T | Hewbreey 8O0 Megsnllr nuln-ulull‘r'I

[ELE )
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ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

ANEXO 4

Margue con una “X” su respuesta

Nunca o
raravez

Algunas
veces

Frecuentemente

Casi
siempre

Puntos

Me siento decaido, desanimado o triste

Me siento mejor en las mafanas

Siento ganas de llorar o lloro facilmente

Tengo problemas (me cuesta) dormir en la
noche

Como mas de lo acostumbrado

Me gusta mirar, conversar, o estar con
gente atractiva

Noto que estoy bajando de peso

Tengo problemas de constipacién

Mi corazon late mas rapido de lo normal

Me canso sin motivo

Mi mente esta tan clara como siempre

Me resulta facil hacer las cosas habituales

Estoy inquieto y no me puedo quedar
tranquilo

Tengo esperanza en el futuro

Estoy mas irritable gue de costumbre

Me es facil tomar decisiones

Siento que soy (til y me necesitan

Me siento satisfecho, pleno con mivida

Siento que los otros estarian mejor si yo
muriera

Sigo haciendo con gusto las cosas
habituales
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ANEXO 5. CUESTIONARIO DE HABITOS CONDUCTUALES

Marca con una X las conductas que presentes.

Conductas alimentarias

Comer en exceso

Degar de comer (saltar comidas)

Abusar delo dulcey de lo salado

Comer demasiado rapido

Picar entre comidas

Efectuar un numero inadecuado de comidas (no desayunar)

Abusar de alimentos grasos

Tomar bebidas gaseosas

No seguir una dieta equilibrada

No vigilar € peso

Drogas

Fumar

Beber alcohol

Consumir medicamentos sin prescripcion medica

Consumir drogas. cocaina, marihuana, heroina, etc.

Actividad

No |levar acabo ningutn tipo de ejercicio fisico

Redlizar esfuerzos fisicos bruscos

Llegar a agotamiento fisico

Descanso

Trasnochar

Dormir pocas horas

Dormir en exceso (incluso de dia)

Higiene personal

No usar la ducha diariamente

Descuidar la higiene del cabello, ojos, nariz y pies

No lavarse las manos antes de comer

No cepillarse | os dientes después de cada comida

Descuidar lalimpieza de laropa

Trabajo

Deficiente organizacion del tiempo de trabajo

Falta de comunicacion con los compafieros de trabajo

Participar en conflictos [aborales

Desarrollar una actividad laboral que genere insatisfaccion

Deterioro en la comunicacion con mandos y/o empleados

Paregjay familia

Falta de comunicacion

Entablar discusiones frecuentes

Incompatibilidad de aficiones para el tiempo libre
No afrontar |os problemas cotidianos

Amigosy entorno social

No disponer de tiempo para las relaciones sociaes

Ruptura en la comunicacion con vecinosy conocidos

Desinterés por las actividades de tipo ludico

Relacionessexuales

Relaciones poco placenteras (insatisfaccién sexual)

Mala planificacion de las rel aciones sexuales

Inestabilidad y faltade seguridad e higiene

Promiscuidad sexual

Otros comportamientos deriesgo

Conduccion temeraria de vehiculos

Comportamientos de riesgo domésticos (el ectricidad, productos téxicos, etc.)

Divorcio

Desempleo
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ANEXO 6
LAMINAS DEL LIBRO “TERAPIA DE PAREJA”

ANTECEDENTES CONDUCTA



INADECUADO ADECUADO

[TescwiEin | 1
wer CUANDD EaToY HABLAN_
DO coM EL MiNO ¥ LLECAS TU
DANDO VOLES , GRITANDD v

EXICIENDONE GQUE LE cAS
TICUR: ..

I Y& Esra” B¢
:-kH;:E e
HISMO ... 4

i N muiTas
JESQUICI AS TN
DE seRr ...

. HE 2ENTD
MAL , ME SIEN
TO IRRITABLE

INo Extoy DSPums /€00 GUE NOES  ME QUsTA GOE B30 NE LD
To A MLERAR  TAT LsWURSTO 4 DigAS SIN VOCES, CUANDD
OuE Fsto Vuil.m m_. RAR..., L EL NIRO NO ESTE PRESEN

Te. ME SENTIR(A HEJOR
A CLuRRIR .. 7 =

: y LD b vl oS SE &

il Ewes IMPOSIBLE | HiRA..,
T AGQUANTD

HME ALECRA
HueHo GWE LD

EMTIEMN DAL

iMs

EM FRE 1qUAL J)

149



ANEXO 7
CUESTIONARIO DEL ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

Emplee la siguiente escala para responder a como le afectan los siguientes problemas:
0=No me afecta nada 1=Me afecta levemente 2=Me afecta bastante 3=Me afecta mucho

AREA DE SALUD FISICA:

1. Problemas del suefio............cccceeennee 012 4.Cansancio CrONICO............uvvvvineereeennnee. 0123
3 5.Problemas médicos de larga duracién...0 1 2 3
2.Problemas con el peso.........cccccceeenne 0123 6.0tro (AN0tar): .....cccecvrrrreeeeer e 0123
3.Abuso de alcohol o tabaco................. 0123

AREA ECONOMICA:

Tener poco dinero para final de mes....012 3 Gastos IMPrevistosS........cocveeeeeeeviiiiieiiiee e 0123
Poco dinero para cubrir necesidades Poco dinero para aficiones y tiempo libre....0 12 3
béasicas............ccoceiii i ..012 3 Otro (ANOLAr): ....vviveeis e 0123
Exceso de deudas..........cccccevvvriirinnnnnnn. 0123

AREA DE TRABAJO:

Trabajo monotono y aburrido............... 0123 Temor a perder el trabajo...............evvevenne. 0123
Relaciones dificiles con el jefe.. .......... 0123 5.0tro (anotar): ......oooeeeeiiiiiiiiiie 0123
Problemas de relacion con los
COMPANEIOS....uuuiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeiiiiiene 0123

VIVIENDA:
Mala relacién con los vecinos.............. 0123 Casa demasiado apartada de trabajo o
Casa demasiado pequefa................... 0123 eSCUelA.ccovv i 0123
3.malas condiciones de la vivienda.....0 12 3 5.0tr0 (aN0tar) .........eeeveeeeiiiiiiiiiinnnnen . 0123

AREA DE RELACIONES SOCIALES:

Timido con otras personas................ 0123 Dificultad para llevar una conversacion......0 12 3
Tener pocas amistades...................... 0123 5.0tros (anotar) ..........ccoeeeeiiieieiine .01 2 3
Muy sensible a las criticas de los

JEMAS...coi i e 0123

AREA DE TIEMPO LIBRE:

Tener poco tiempo libre....................... 0123 Deseo de vigjar........coooeeveeeieenieenieeneennn 0123
Disfrutar poco de las diversiones........ 0123 5.0tro (anotar): ..........cooeeevevneenn....012 3
Poca habilidad para el deporte............ 0123

AREA DE RELACIONES FAMILIARES Y DE PAREJA:

Desacuerdos con mi pareja ................ 0123 Problemas con los nifios o la escuela.....012 3
Desacuerdos con otros familiares....... 0123 5.0tros (anotar): ...012 3
Ruptura o separacion matrimonial....... 0123
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ANEXO 8
“Algunas ilustraciones del test laboral’

{1'1 ELIJA EL CURRICULUM QUE LO REFRESENTA MEJOR

f TR

{(6). DURANTE LA ENTREVISTA LABORAL...

CUAL SERIA SU ACTITUD... ?
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ANEXO 9

ISRA

IV oMj)
TR e e T G fPUMEEID . .....iinneseesmninssmasinnnaneae e L. Faedovivwil .. . . . .
T O L I L avdniil i i L e o v b s h b o e i R P ey Fecha

INSTRUCCIONES
En las pégined sigulantes enconiraré una serle de brases que presentan situaciones en que ustod
podria encontrarse y otras que se refieren a re:puutn que usted podriz dar ante esas situaciones o resc- -
ciones gue le producirian.

Las situaciones sparecen numeradas en lz parte izquierds de la péging y Iz respueatas posibles
estdn indicadas en la parte superior.

Su tarea consiste en valorar de 0 a2 4 la frecuencia con que se d& en usted cads rospuesia o reac
cidn que estd considerando, segun la siguiente escala:

0: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas veced 4 y otras no  3: Muchas veces 4 Casi siempre

Vea los ejemiplos siguiantes:

4 Cagl NUNCAH

! POCAS VECES

2 | " UNAS VECES Si
i OTRAS VECES NOJ

3 MUCHAS VECES
4 CAS! SIEMPRE

SITUACIONES OBBERVACIONES

1. 8i un probleme me preccupa muscha,

2. Cuando pierdo un nhllm que LEAiE en
mucha cstime, "

Deberd leer la situacidn 1 y cada una de las respusstas gue estén sobre la columna en gue hay ce-
sillas en Blanco [en el primer caso las columnas 2 y 4), Cuando las haya leido, decids qué ndmers poner en
ia casilla correspondiente. Higalo. Conteste después a la situscidn 2. Habrd dado sus contestaciones en las
casillas que corresponden & las respuestas 1. 2 y 5. Lo ha hecho asi? jTiens slguna dilicultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO
Lz altima cuestion (la ndm, 23] se utilizard sdlo cuando existe una situacion especialmente pertur-
badora para usted y no esté |ncluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situscidn en el lugar co-
rrespandiente de las tres pdginas ¥ ponga su valoracidn en las casllles gue crea convenliente.

' Bi desea precigar mibs o hacer ﬁ'l?.lﬂ& shservacidn, utllice el margen derecho de lo Hoja [OBSER-
VACIONES]. *

Copyaght € 1556 by TEA Sdosonm, 54 - mm&mnhhﬁumnmu@-mhmw:w ‘:::t!m
eeenadar - Fp senyl el inpee o0 b el 5Tk meserian vy o S vep nmlﬁfzh&uii,-nrrnrwm LT

. MLmM,Aﬁ.Mvm
Freted in S, brrmms wn Exposta o B ume Carmperns: D, 14 e 36000 MADSD) - Doponts e - £ 357 1.
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CASH NUNCA

¢ | } UMAS VECES 5|
! OTRAS VECES MO,

1 MUCHAS VECES
& CASl SIEMPRE
SITUACIONES

i5

Ante un exsmes en el que me jusge
mucho, o &l w0y @ 88 anirevistado para
un trsbajo importanie. -

Ciuands woy a llegar tarda 8 una cim.

Cuando plenso en las muchas cosas gue
tengo qee hacar.

A la hora de tomar una docisida o re-
salver un problema dificil.

En mi trabajo o cuando estuzio

#. Cunsndo espero & alguien en wun lugar - o —
cancurrido. " SRR E T
7. & ura peracna del oto seso estd may ey PR |
cerca da mi. recdrdome. o sioesfoy en —_ | — =
una situackin sexual Intme, i f—
i Cusnde slguisn mes molesta o 5 ) ey
dizscutg. —_— =
L Cusndo oy chasrvsdo o mo frabieo es s e
parvisade, cusndo recibo oritichs. o siem- — |
pre qua pueds 387 svaluada nEgatiEmEnDe. — |
3. 5i tengo gue hablas en piblics. : :
il. Cusndo piensa on asparienciss recientas Y == [
en las gue me he sende ridiculo, time = b v
da. hurmillada. sala o rackharads — — ]
‘P Cusnds ESnGo Gue viajsr =0 aviin o =n : .I I
hargn
1Y Despuds de haber comande slgun emar.
+3, Apa la consulta del dentista, las inyec- — — —
clones, a8 haridas o Ea sangre. — - —_
'5. Cuando woy @ ume Sith 206 une pea~cona pa— =
del oirc sexo. L _—
'3 Coondn piefas an mi futuro o an difi- _— e
cultades y probliamas luturos -, T
‘T En madio de mulbtodes o =n espacios
cErrados.
. Cuando fengo Que seefic @ una reunidn T =
soclal o conooer gents nueva SEEE: e
W EA lugares wltos. & ante aguss profundas -_
M. Al chssrvas sacenks wiokenias e
21, Por aede an Soncrehe = o
T A la hora de doemic ptropl ol Bl Liereg
21. Escriba sna skhsacidn en Bnoque usted

man(fisata frecusmemants alguns de ma-
ChE ré=puastas o conductas.

TETAL ‘

ASEGURESE DE HABER RELLENADC TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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