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RESUMEN 

El trabajo realizado durante el servicio social en el Centro de Servicios 

Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" (CSP), proporcionó los elementos necesarios para 

la elaboración del presente Informe Profesional de Servicio Social (IPSS). 

Contiene las principales actividades realizadas con mayor frecuencia, como 

son la Preconsulta, la Terapia Supervisada y la Promoción de la Salud; efectuarlas 

implica la investigación, el aprendizaje y la práctica de la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC). Técnica utilizada en el Programa de Servicio Social en Clínica 

para los prestadores de servicio social con opción a titulación por IPSS. 

La aplicación de la TCC permitió comprobar su efectividad a través de la 

disminución o eliminación de síntomas en el paciente, durante su atención en el 

CSP. Se organizó e impartió un Taller de Autoestima apoyado en los principios de la 

TCC y adaptado del libro "Autoestima en 1 O días" del Dr. David D. Burns (2000) con 

duración de diez sesiones; de igual modo se estructuró un Taller de Solución de 

Problemas adaptado de la Terapia de Resolución· de Problemas (TRP) de D'Zurilla y 

Goldfried programado en ocho sesiones. Ambos talleres contribuyeron con la 

institución receptora apoyando su compromiso de servicio a la comunidad. 

Los resultados obtenidos de la práctica profesional del servicio social con 

opción a titulación, fueron favorecedores para la institución receptora, los pacientes 

atendidos y el prestador de servicio social. 

El CSP cumplió con su misión porque brindó a la comunidad un servicio 

psicológico responsable, respetuoso y amable; los pacientes atendidos fueron 

apoyados para el fortalecimiento de su autoestima, y para crear conciencia en la 

solución de problemas mediante la modificación de esquemas cognitivos y el 

establecimiento de metas reales y lógicas. El prestador de servicio social del IPSS 

desarrolló las habilidades requeridas para la práctica profesional de la Psicología 

Clínica, conciente de que el trabajo de investigación y de capacitación continuará 

mientras se mantenga la satisfacción de hacer, tener y ser. 



JUSTIFICACIÓN Y CONTEXTO 

1. ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL SERVICIO SOCIAL 

El servicio social existe en nuestro país desde el México prehispánico donde 

las comunidades eran constituidas por el trabajo en común; en la época de la colonia 

llegaron misioneros evangelizadores, que además de fundar templos construyeron 

escuelas y hospitales para dar servicio a los nativos, beneficiando su condición 

humana y modificando sus creencias. 

"Más allá de la ley, más allá del honor, más allá de la patria está la verdad que 

debe prevalecer por encima de todo" ... palabras categóricas del ilustre maestro Justo 

Sierra Méndez, quien fuera promotor de la Reforma Integral de la Educación 

Mexicana e impulsor de la creación de la Universidad Nacional de México, 

favoreciendo el desarrollo de la extensión de la enseñanza y la investigación 

científica contribuyendo al desarrollo nacional. La Universidad Nacional de México se 

crea como tal el 22 de Septiembre de 191 O. El pensamiento social y de servicio de 

Justo Sierra: "La educación superior no debe permanecer al margen de las 

necesidades sociales, debe contribuir al desarrollo nacional, manifestando el 

compromiso social que debe adquirir el egresado universitario", es retomado por 

José Vasconselos (1920), quien señala que "La técnica y el arte tienen como mira 

final servir al hombre del pueblo. La Universidad dejará de producir profesionistas 

decimonónicos: individualistas, egocentristas y simuladores. En cambio, se forjará al 

profesional capaz y solidario", desarrollando un proceso de integración de programas 

de servicio social en las universidades. En 1929, Antonio Caso incorpora el servicio 

social a la educación superior; es en 1936 que el Dr. Gustavo Baz Prada formaliza el 

servicio social al término de los estudios en medicina dirigido principalmente al medio 

rural por ser comunidades carentes de servicios médicos (entre otros) como requisito 

necesario para obtener el título de Médico Cirujano. Al ser Rector de la Universidad 

Nacional, el Dr. Gustavo Baz instituye el servicio-social como requisito de titulación 

para todas las carreras que se impartían en la UNAM; lo mismo ocurre en otras 

instituciones de educación superior que adoptan este requisito y establecen 

programas de servicio social en beneficio de la comunidad. 
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Básicamente las carreras del área de la salud realizan un servicio social 

enfocado a la comunidad; estudiantes de otras áreas se han vinculado a diversos 

sectores del gobierno, desatendiendo el trabajo comunitario hacia grupos 

desprotegidos del país. 

Por tal razón el gobierno ha establecido nuevos programas de trabajo 

comunitario para esta población, y ha elaborado un Reglamento de Servicio Social, 

que sirve de base para todos los reglamentos actuales en la materia (Recuperado en 

julio y en noviembre de 2006 de www.unam.mx/acercaunam_nvo/unam_tiempo). 

El servicio social está plasmado en los a·rtículos 4° y 5° de la Constitución 

Política Mexicana (desde 1945), refiriéndose a la libertad para ejercer una profesión y 

la obtención de un título profesional; y sobre la obligatoriedad del servicio profesional 

social. 

1.1 Objetivos del Servicio Social 

De acuerdo al Reglamento General del Servicio Social de la Universidad 

Nacional Autónoma de México, publicado en la Gaceta UNAM 8ª Época Volumen 1 º, 

No. 46, en Ciudad Universitaria el 7 de octubre' de 1985, el servicio social es un 

requisito obligatorio para obtener un título profesional, es una actividad temporal no 

remunerada que se realiza a través de programas de atención dirigidos a la 

comunidad; es la ocasión a través de un grupo específico para sensibilizarse acerca 

de la problemática social. 

Conforme al artículo 4° del reglamento antes mencionado, realizar el servicio 

social tiene como objeto: 

• Extender los beneficios de la ciencia, la técnica y la cultura a la sociedad. 

• Consolidar la formación académica y capacitación profesional del prestador del 

servicio social. 

• Fomentar en el prestador una conciencia de solidaridad con la comunidad a la que 

pertenece. 

El servicio social tiene como propósito fundamental completar la formación del 

estudiante en el aspecto humano vinculando los conocimientos adquiridos a la 

práctica profesional, al enfrentarse a un sector social con carencias de todo tipo 

incrementando sus valores, capacidades, virtudes y actitudes como ser humano 
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integral. Es la oportunidad para tomar conciencia de la realidad social, efectuar 

actividades que conduzcan a un cambio social en beneficio de todos, aprender 

habilidades que favorezcan el ejercicio profesional y solucionar problemas relativos al 

mismo. Se realiza en organizaciones, instituciones y empresas con programas 

sociales de gran contenido humano que d~sarrollen en el estudiante las 

competencias necesarias para el ejercicio de la profesión; aprendiendo a actuar con 

solidaridad, reciprocidad y trabajo en equipo dentro del ambiente laboral 

(Recuperado en octubre de 2007 de www.dgose.unam.mx/ss/docs/RGSSUNAM.pdf). 

El ambiente laboral es la meta para el ejercicio profesional, requiere de 

personas competentes que apliquen los conocimientos adquiridos en la carrera, que 

utilicen sus cualidades innatas y las habilidades aprendidas durante el servicio social; 

cumplir con esta experiencia permite completar la formación del individuo para 

desempeñarse productivamente en la realidad social (Bianchi, 1994). 

2. INSTITUCIÓN RECEPTORA 

Durante la década de los setentas en la Facultad de Psicología de la UNAM, 

se comenzó a gestar el proyecto para la creación de un centro de docencia, 

investigación y asistencia comunitaria para atender a las necesidades y demandas 

del programa de formación de psicólogos en el área clínica de posgrado, y así 

vincular conocimientos teóricos con la práctica supervisada. En 1977, se inicia 

formalmente la creación de centros de atención a la comunidad. En el año de 1981, 

fue inaugurado el Centro de Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" con la 

finalidad de otorgar servicio a estudiantes y a sus familias nucleares, y para el 

desarrollo de la docencia y la investigación en estudios de posgrado (Sánchez, 2007). 

Nivel de atención 

Atención de segundo nivel. Los programas proporcionan asistencia en la 

modalidad de terapia breve en atención individual o grupal, y brinda talleres como 

una aproximación preventiva. 

Líneas de autoridad 

En primera instancia se encuentra la Dirección de la Facultad de Psicología, 

seguida de la Secretaría General, de la que a su vez depende la Coordinación de los 
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Centros de Servicios a la Comunidad Universitaria y al Sector Social, de la cual 

depende el Centro de Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" (Sánchez, 2007). 

2. 1 Objetivos de la Institución Receptora 

1. Ofrecer a los estudiantes formación académica especializada a nivel de estudios 

superiores. 

2. Proporcionar al estudiante una enseñanza práctica, directa y supervisada para 

vincular la teoría y la práctica. 

3. Desarrollar programas de investigación. 

4. Ofrecer servicio psicológico a la comunidad. 

2.2 Funciones de la Institución Receptora 

Visión 

Brindar un servicio psicológico integral para la comunidad universitaria, 

individuos y grupos de población externa para mejorar su calidad de vida. Empleando 

estrategias metodológicas que estén a la vanguardia a nivel nacional e internacional. 

Misión 

Brindar servicio psicológico con comprorriiso, respeto y amabilidad, a los 

miembros de la comunidad universitaria, así como a individuos y grupos de población 

externa, favoreciendo la docencia, la investigación y el servicio comunitario (Cartel 

informativo en el CSP "Dr. Guillermo Dávila"). 

2.3 Programas de la Institución Receptora 

Los programas creados por la institución enfocados al servicio de la atención 

psicológica, dirigidos a la comunidad universitaria y a la sociedad, son los siguientes: 

• Programas de atención individual y/o familiar. 

• Retroalimentación Biológica 

• Víctimas de abuso sexual 

·Residencia en Terapia infantil 

• Residencia en Terapia para adolescentes 

• Residencia en Terapia familiar y/o de pareja 

• Residencia en Terapia de adicciones 



• Residencia en Medicina conductual 

• Residencia en Psicoterapia en línea 

·Trastornos de la alimentación 

• Proceso de duelo 

·Terapia psicodinámica 

• Consejería 

• Aprendizaje transformativo, rendimiento escolar y ondas cerebrales 

• Juego del optimismo 

• Maltrato infantil 

·Terapia familiar y narrativa en escenario institucional 

• Psicoterapia de grupo con enfoque psicodinámico. 

• Psicoterapia de grupo narrativa. 
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•Talleres: Entrenamiento en solución de problemas, Control de la ansiedad, Control 

del enojo, Autoestima, Duelo, Pérdida afectiva, Entrenamiento en habilidades 

sociales, Taller para padres. 

3. CENTRO DE SERVICIOS PSICOLÓGICOS "Dr. Guillermo Dávila" 
PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL EN CLÍNICA 

El propósito del Programa de Servicio Social en Clínica es proporcionar al 

estudiante de Servicio Social un escenario profesional y materia de trabajo pertinente 

que le permita confirmar y desarrollar sus conocimientos y habilidades clínicas 

abordando las problemáticas psicológicas vigentes en nuestra sociedad de forma 

efectiva y eficiente con responsabilidad, compromiso y alta calidad humana 

(Sánchez, 2007). El proceso de atención para el paciente inicia con el llenado de una 

Ficha de Admisión como solicitud del servicio psicológico y la realización de una 

Preconsulta. La entrega de fichas es de lunes a viernes de 8:00 a 9:00 horas en el 

turno matutino, y de 16:00 a 17:00 horas en el turno vespertino. La Preconsulta es 

efectuada por los Prestadores del Servicio Social; además de recabar datos 

importantes como parte de la formulación clínica, se le informa al paciente que 

posteriormente se le indicará el tipo de tratamiepto que recibirá, el nombre de su 

terapeuta y el horario de su sesión. 
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Son cuatro áreas importantes del programa que facilitan el desarrollo de 

habilidades profesionales en el Prestador de Servicio Social, quien podrá elegir de 

acuerdo a su interés para desempeñarse de manera eficiente, eficaz y creativa: 1) 

Prevención primaria, 2) Tratamiento, 3) Evaluación diagnóstica y 4) Trabajo social. 

3. 1 Objetivos del Programa de Servicio Social en Clínica 

1. Identificar el déficit en conocimiento y habilidades clínicas a ser moldeadas en el 

estudiante, a través del Curso de Inducción y de su práctica clínica supervisada 

como co-terapeuta. 

2. Desarrollar e incrementar en el estudiante las habilidades clínicas relacionadas 

con: preconsulta, entrevista de diagnóstico, entr~vista de orientación, entrevista de 

canalización, elaboración de la nota psicológica, formulación del caso, elaboración 

del programa o del plan de tratamiento; aplicación, calificación e interpretación de 

instrumentos psicológicos, y la elaboración e integración del reporte psicológico. Así 

como la intervención psicológica: intervención en crisis, entrenamiento en solución 

de problemas y toma de decisiones, y técnicas de relajación. 

3. Desarrollar e incrementar el conocimiento y las habilidades en la elaboración de 

talleres con temas psicológicos identificados como principales motivos de consulta e 

interés para el Prestador de Servicio Social, como son: asertividad, duelo, control de 

ansiedad, autoestima, enojo, pérdida afectiva y entrenamiento en solución de 

problemas, entre otros. 

4. Desarrollar en el estudiante la confianza en sus conocimientos y habilidades 

clínicas para, desempeñarse como terapeuta de casos individuales o como 

instructor en la impartición de talleres a grupos pequeños; al permitirle la toma de 

decisiones terapéuticas fundamentadas teóricamente y supervisadas. 

5. Enseñar al estudiante a trabajar de forma organizada y sistemática durante su 

servicio social, a través del manejo del expediente clínico para la obtención de 

información que conformará parcialmente su informe de titulación (IPSS). 

6. Supervisar al estudiante en el producto que aporte a la sede, de acuerdo a su 

elección, ya sea este un manual de procedimiento para el instructor y/o participante, 

tríptico, cartel, o un estudio de caso entre otros para su publicación y participación 

en diferentes foros académicos y de investigación (Sánchez, 2007). 
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3.2 Actividades del Programa de Servicio Social en Clínica 

El Prestador de Servicio Social especifica el tema de su interés para la 

realización de su proyecto IPSS. De las actividades que a continuación se señalan, el 

Prestador de Servicio Social elige cuáles trabajar durante este tiempo, desarrollando 

su proyecto de IPSS y su aportación a la sede al final del servicio social: 

1. Como promotor de la salud mental. 

1.1 Diseño, elaboración, actualización e impartición de talleres, con temas como: 

ansiedad, enojo, asertividad, autoestima, duelo, pérdida afectiva, depresión, 

entrenamiento en solución de problemas. 

1.2 Diseño, elaboración y actualización de carteles. 

1.3 Diseño, elaboración y actualización de dípticos y/o trípticos. 

1.4 Asistencia y presentación de sesiones clínicas. 

1.5 Asistencia y presentación de caso clínico. 

2. Como terapeuta bajo supervisión. 

2.1 Realización de preconsultas. 

2.2 Organización y actualización del expediente clínico: inclusión y llenado de 

formatos clínico/administrativos, y elaboración de la nota psicológica. 

2.3 Concertar citas con pacientes. 

2.4 Realizar entrevistas de orientación. 

2.5 Realizar procedimientos de intervención en crisis. 

2.6 Proporcionar terapia psicológica individual, bajo supervisión. 

2.7 Entrenar a los pacientes que lo requieran en técnicas de relajación. 

2.8 Elaboración de informe mensual de actividades clínicas. 

2.9 Supervisar durante su último mes a estudiantes de servicio social (nuevo ingreso) 

2.1 O Asistencia y presentación de sesiones clínicas. 

2.11 Asistencia y presentación de casos clínicos. 

2.12 Desarrollo del proyecto IPSS. 

3. En evaluación diagnóstica. 

3.1 Realizar entrevista de evaluación diagnóstica. 

3.2 Aplicación, calificación e interpretación de instrumentos. 

3.3 Elaboración de informe diagnóstico. 

3.4 Elaboración de informe mensual de actividades en el área de evaluación. 
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3.5 Supervisar durante su último mes a estudiantes de servicio social (nuevo ingreso) 

3.6 Asistencia y presentación de sesiones clínicas. 

3.7 Asistencia y presentación de casos clínicos. 

3.8 Desarrollo del proyecto IPSS. 

4. En trabajo social v archivo clínico. 

4.1 Realizar entrevistas de seguimiento. 

4.2 Realizar entrevistas de canalización. 

4.3 Elaboración de informe mensual sobre el área de archivo clínico y trab. social. 

4.4 Supervisar durante su último mes a estudiantes de servicio social (nuevo ingreso) 

4.5 Asistencia y presentación de sesiones clínicas. 

4.6 Asistencia y presentación de informe de seguimientos y canalizaciones. 

4.7 Desarrollo del proyecto IPSS. 

Las principales funciones realizadas como Prestador del Servicio Social fueron 

promover la salud mental y la terapia bajo supervisión. En la evaluación diagnóstica 

efectuada con menor frecuencia, se aplicaron, calificaron e interpretaron instrumentos 

elaborando el informe diagnóstico. 

Actividades con un soporte técnico que permitió la adquisición de nuevos 

conocimientos orientados a la práctica profesional y al desarrollo de habilidades 

clínicas. A continuación se describirá el marco teórico de las actividades efectuadas 

que sustenta el trabajo del presente IPSS. 
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MARCO TEÓRICO DE REFERENCIA 

1. IMPORTANC/A DEL TRABAJO CLÍNICO 

El ser humano t.iene todo un cúmulo de experiencias grabadas que le permite 

un desarrollo cognitivo superior al de los animales, creando una sociedad donde 

interactúa con sus semejantes. La evolución nos ha provisto de emociones que nos 

impulsan a la acción, facilitando nuestra función adaptativa. Nuestros antepasados 

vivieron situaciones hostiles y riesgosas que ante el peligro era primordial una 

respuesta inmediata a favor de la supervivencia; la emoción sentida (estrés) 

aumentaba la activación fisiológica y cognitiva para enfrentar una situación nueva y 

afrontar las posibles consecuencias; al solucionar la situación problema disminuía el 

estrés y el sujeto volvía a su equilibrio. En la actualidad el estrés continúa presente, 

su nivel varía según la percepción amenazante de la situación y de los recursos de la 

persona para hacerle frente; la respuesta inmediata es de ansiedad o miedo cuando 

el evento dura poco tiempo, volviéndose estrés permanente cuando se mantiene 

un estado constante de alerta y mostrando uha conducta anormal (Olivares y 

Méndez, 2001 ). 

La historia revela cómo el ser humano ha tratado de explicarse y controlar los 

comportamientos anormales; primero suponiendo la existencia de agentes 

sobrenaturales que influían en el pensamiento y proceder humano, posteriormente 

de origen biológico atendidos como una enfermedad y por último el factor psicológico 

con sus dos componentes principales el psicodinámico y el conductual. En la 

actualidad la psicopatología, a través de un equipo multidisciplinario se encarga del 

estudio de los trastornos psicológicos; y son los psicólogos clínicos quienes se 

concentran en los trastornos psicológicos más graves (Barlow y Durand, 2006). 

El objetivo del tratamiento psicológico o trabajo clínico es evitar, disminuir o 

eliminar el sufrimiento en el individuo y promover la readaptación a su entorno, 

mediante una terapia; la cual es un proceso de aprendizaje que aborda aspectos 

intelectuales, emocionales y físicos, realizado mediante el análisis, la reflexión y el 

trabajo personal constante. Su propósito es mantener la salud mental del paciente, 
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motivándolo a descubrir lo que le ocurre y a hacer cambios en su forma de pensar y 

de actuar. La actividad clínica trata de ordenar un conjunto de datos proporcionados 

por el paciente que solicita ayuda psicológica que se consideran relacionados a su 

motivo de consulta; esta información permite diseñar un programa de intervención 

dirigido a mejorar su estabilidad emocional (Caballo, 1998). 

No habría un fundamento científico en el quehacer psicoterapéutico si no 

existiera la psicología clínica, y esta disciplina no se desarrollaría y evolucionaría 

como tal si no fuese influenciada por las diversas escuelas o corrientes psicológicas. 

Actualmente el modelo conductual ejerce gran influencia en el ámbito clínico por su 

fundamento en las teorías del aprendizaje facilitando los cambios en el paciente. 

Desde esta perspectiva se define la psicología clínica como "un área de la psicología 

en la que se aplican técnicas de evaluación y modificación de conducta para la 

investigación, evaluación, tratamiento y prevención de trastornos psicopatológicos" 

(Suela-Casal, Caballo y Sierra, 1996, p. 4). 

La proximidad del psicólogo clínico a los trastornos orgánicos mediante la 

aplicación de la terapia conductual, contribuyó a la creación de una nueva disciplina, 

la medicina conductual, definida como "la aplicación de técnicas de modificación de 

conducta para la investigación, evaluación, tratamiento y prevención de trastornos 

físicos o disfunciones fisiológicas" (Suela-Casal, Caballo y Sierra, 1996, p.5). La 

psicología clínica considera la interacción organismo-conducta-ambiente, ya que 

además de tratar la enfermedad tiene como objetivo conseguir y mantener un 

equilibrio entre esos tres factores. Realizar actividades como la investigación y 

aplicación de principios del comportamiento humano con la finalidad de comprender, 

prevenir y/o modificar los trastornos de conducta mediante técnicas de evaluación e 

intervención apropiadas, colocan a la psicología clínica como una subdisciplina de la 

psicología científica (Op. cit). 

La conducta anormal o trastorno psicológico se asocia a una disfunción 

psicológica relacionada con aspectos biológicos, emocionales, cognitivos, 

conductuales y sociales, que "sentidos en exceso" por el sujeto le impiden un 

funcionamiento adecuado en su entorno, limitá11dolo en el logro de sus objetivos 

vitales y motivándolo a buscar ayuda (Sarlow y Durand, 2006). 
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• FACTOR BIOLÓGICO 

La psicología fisiológica estudia la relación: entre las funciones biológicas y la 

conducta humana, con el propósito de determinar cuáles son las estructuras que 

median entre fenómenos psíquicos y físicos a través de millones de neuronas. 

a) Sistema nervioso 

La conducta, las emociones y los procesos cognoscitivos están influenciados 

por el sistema nervioso (Barlow y Durand, 2006), que es una red compleja de fibras 

nerviosas dividida en sistema nervioso central (SNC) y sistema nervioso periférico 

(SNP). Dichos sistemas cumplen con dos funciones básicas en el organismo: 

una sensitiva (SNC), organizando lo relevante a través de los órganos sensoriales y 

controlando los pensamientos y las acciones; y la otra motora (SNP), que coordinada 

con la corteza cerebral asegura el adecuado funcionamiento del cuerpo. La 

información sensitiva y motora determina la acción en el sujeto, dirigiendo su conducta. 

b) Sistema endocrino 

El funcionamiento del sistema endocrino tiene una importancia específica 

(Rosenzweig y Leiman, 2003), ya que cada una de sus glándulas genera su propia 

hormona liberándola directamente en el torrente sanguíneo e influyendo en el 

comportamiento. Las hormonas son capaces de modificar la actividad, la inclinación 

a comer o a beber, median en la agresividad o en la sumisión, al igual que en la 

conducta reproductora y parental. Contribuyen en el desarrollo corporal humano; 

intervienen en el crecimiento, el envejecimiento y determinan su conducta. 

e) Neurotransmisores 

Llamados también transmisores sinápticos por ser la base de la comunicación 

entre las neuronas (Barlow y Durand, 2006), son sustancias químicas que viajan a 

través de la hendidura sináptica transportando un impulso nervioso; las neuronas son 

sensibles a determinado tipo de neurotransmisor y se agrupan formando trayectorias 

de una parte del cerebro a otra. Las neuronas saludables hacen un sistema nervioso 

saludable; el desequilibrio bioquímico de estos circuitos cerebrales altera el 

comportamiento en las personas y es causa de diversos trastornos psicológicos. 
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• FACTOR EMOCIONAL 

La emoción es el impulso que induce a la acción, es movimiento, es una 

experiencia expresada a través de la palabra, los gestos y las actitudes; es esencial 

para comprender la interacción y la cognición humana. Las emociones cumplen una 

función importante en la vida del ser humano y pueden ser causa de alguna 

psicopatología. Las emociones son de corta duración, el estado de ánimo es un 

período persistente de emocionalidad. De la estr'echa relación entre las emociones 

(sentimiento subjetivo) y la actividad visceral controlada por el sistema nervioso 

autónomo (SNA) han surgido varias teorías (Rosenzweig y Leiman, 2003) tratando de 

explicar dicha conexión. De manera breve se explican las tres teorías más 

destacadas dentro de la psicología fisiológica: 

1) Teoría de James-Lange. Las emociones son la manifestación de los cambios 

corporales provocados por un determinado estímulo; el vínculo emoción-SNA es 

conocido mediante la expresión de frases como: "pelos de punta, temblar de rabia, 

o me brincó el estómago ... " La forma emociona~de la mente humana, se enriquece 

a través de las emociones; si solo se adquiriera el conocimiento de las experiencias 

vividas, la vida carecería de sensaciones tan agradables como la satisfacción y la 

alegría, o tan desagradables como la ira y el pánico. 

2) Teoría de Cannon-Bard. Estudiaron la relación emoción-SNA, concluyendo que las 

emociones implican un gasto de energía al ser respuesta de alarma ante una 

amenaza interna o externa, preparando al organismo fisiológico y cognitivamente 

para enfrentar la nueva situación. Las emociones estimulan el elemento simpático 

del SNA activando la parte visceral y producjendo cambios corporales, como: 

aumento en la frecuencia cardiaca, la presión sanguínea, la respiración, hay tensión 

muscular, incremento de la glucosa y lípidos en el torrente sanguíneo, sudoración, 

liberación de coagulantes y enlentecimiento de la digestión. 

3) Teoría cognitiva de las emociones. Para Schachter la activación visceral depende 

del estímulo, del entorno y de los conocimientos anteriores del sujeto; la activación 

no es fisiológica sino cognitiva, moldeada por sus experiencias vividas. Así, las 

emociones como cólera, miedo o alegría dependen de las interpretaciones que se 

hagan del suceso (controladas por sistemas cognitivos internos); por lo tanto, las 

emociones son el resultado de una interacción fisiológica y cognitiva-emocional. 
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•FACTOR COGNITIVO 

La psicología cognitiva estudia los procesos mentales en el ser humano, se 

interesa más por la creación del significado que por el procesamiento de la 

información. Greenberg, Rice y Elliott (1996) resumen las cuatro vertientes principales 

de la moderna ciencia cognitiva: 

1) La atención. Recurso mental limitado implicado en el proceso consciente, elige y 

restringe los procesos que ocurren a la vez; este proceso requiere mayor atención 

que los procesos automáticos. 

2) Los procesos automáticos. Los procesos cognitivos se presentan de dos maneras: 

una automática o inflexible y otra controlada o dirigida. Los procesos automáticos 

se activan sin esfuerzo consciente, son independientes de los procesos controlados, 

siendo difícil modificarlos. El proceso automático o inconsciente se activa en la 

experiencia consciente, el pensamiento y la conducta; por tal razón las personas 

pueden sentir tristeza, ansiedad o enojo sin ser concientes de qué lo provoca. 

3) El procesamiento en paralelo preatencional. Es la fase en donde la atención elige 

el material para el proceso en serie. Constantemente se procesa mucho material 

que influye en las experiencias conscientes. 

4) La memoria. Es un proceso de retención y actualización de representaciones 

cognitivas (información) altamente dinámico. Por su duración es a corto plazo con 

duración de segundos, a mediano plazo dura rhás y no necesita repetición; y a 

largo plazo que puede durar de días a años. Por su función de los recuerdos, es: 

explícita, de manera consciente se recuerdan hechos, personas, lugares o cosas; 

y la implícita que son las sensaciones, capacidades y habilidades que se recuerdan 

de modo inconciente. 

Los recuerdos relacionados con el sí mismo y con una gran carga emocional 

se fijan más en la memoria, además, entre más características de una situación se 

lleven a la conciencia será más concreta; estas circunstancias son considerables 

para mantener esa experiencia diferenciada y constante en la memoria. Es entonces 

cuando la memoria implícita influye en el procesamiento actual, afectando al atender 

los recuerdos disponibles de experiencias previas, aún cuando no sean concientes 

para posteriormente perderse en la memoria explícita consciente. 
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•FACTOR CONDUCTUAL 

Los elementos cognitivo, afectivo y motivacional determinan la conducta, que 

como estrategias humanas pueden ser adaptativas o inadaptadas según la situación 

que se vive; el comportamiento que observamos en cada individuo es resultado de la 

relación específica entre ciertas creencias y actitudes personales (Beck y Freeman, 

1999). 

Existen dos tipos de conducta: una de reacción involuntaria o respuesta 

autónoma correspondiente al condicionamiento :clásico, por ejemplo la salivación 

ante la comida o el sobresalto por un ruido fuerte incluyendo las respuestas 

emocionales; la otra es la respuesta operante que corresponde al condicionamiento 

operante, mediadas por el sistema nervioso central cuando el individuo interactúa 

con otros sujetos y con su entorno, tales como caminar, hablar, viajar, comer, etc. 

Las conductas están vinculadas con el aprendizaje (Rosenzweig y Leiman, 2003). 

• FACTOR SOCIAL 

Las relaciones personales y contactos soci~les intervienen sustancialmente en 

la salud física y mental de los seres humanos. Se han realizado diversos estudios 

que demuestran que a mayor interacción social mayor expectativa de vida; y a la 

inversa se reduce el tiempo de vida (Barlow y Durand, 2006). 

Para algunas personas el contexto social da sentido a sus vidas, como los 

ancianos que vinculados afectivamente con sus familias viven felices y por más 

tiempo; o quienes mantienen la creencia que su "círculo de amistades" es la red 

social que les da seguridad. Igualmente el contexto social y las relaciones 

interpersonales influyen en los trastornos psicológicos, observándose en todas las 

culturas y a cualquier nivel social (Op. cit). 

La sociedad critica a la sociedad estigmatizando con ligereza al sujeto ansioso 

o depresivo suponiéndolo débil y cobarde, al esquizofrénico se le considera loco y 

objeto de burlas, al tímido se le cree tonto evadiendo su compañía ... manteniendo 

los trastornos psicológicos, porque no se ha desarrollado el contexto social adecuado 

para curarlos (Op. cit). 
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2. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC) 

Todos los enfoques terapéuticos utilizados en el tratamiento de los trastornos 

psicológicos pretenden facilitar el cambio psicológico en los pacientes; quienes 

acuden a un especialista solicitando ayuda consiperando que "hechos pasados" los 

mantienen "ahora" hundidos en la desesperación e impotencia para vivir felizmente. 

Las terapias cualesquiera que sea la orientación promueven cambios de 

pensamientos, sentimientos y/o conductas disminuyendo o eliminando el sufrimiento: 

modificando aquello que al paciente le genera malestar. 

La cognición que contiene percepciones, atribuciones, pensamientos, deseos, 

expectativas, creencias, autoinstrucciones y esquemas cognitivos, es la responsable 

de la problemática de las personas por su estrecha relación con la conducta; la TCC 

trata de reestructurar cognitivamente a través de programas de tratamiento 

compuestos por técnicas cognitivas y conductuales. Son técnicas dirigidas a 

identificar y modificar las cogniciones desadaptativas, resaltando el impacto 

perjudicial sobre la conducta y las emociones del sujeto, favoreciendo el cambio 

cognitivo y promoviendo una conducta más satisfactoria. Las intervenciones se 

basan en la suposición de que un aprendizaje anterior está produciendo actualmente 

consecuencias desadaptativas en el individuo (Olivares y Méndez, 2001 ). 

La TCC aplica la metodología científica al estudio del caso individual: 

observación sistemática, formulación de hipótesis, validación de tales hipótesis, 

observación y medición de resultados, y la formulación de teorías; con el propósito 

de conseguir una transformación perdurable de emociones y comportamientos en el 

paciente, reduciendo el malestar y la conducta no deseada (Lega, Caballo y Ellis, 

1998). La historia refiere que el surgimiento de diversas escuelas de psicoterapia, 

como la psicodinámica, la conductual y la humanista, estableció una rivalidad con 

pocas coincidencias, tratando de demostrar la efectividad de cada una de ellas. La 

TCC propone un modelo de psicopatología y una teoría integradora del cambio de 

conducta que conjunta distintos enfoques, cuyo principal modo de acción es 

modificar los patrones erróneos de pensamiento del paciente (Meichenbaum en Lynn 

y Garske, 1988). 

La TCC se focaliza en el contenido ideacional vinculado a los síntomas, 

pretende familiarizarse con éste y con los estilos de pensamiento, sentimientos y 
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conductas del paciente para comprender su interrelación. Se considera el trastorno 

emocional como un desorden de pensamiento, que al percibir en forma distorsionada 

la realidad se desarrollan emociones disfuncionales y conductas inadaptadas. El 

terapeuta cognitivo conductual ayuda al paciente a identificar sus ideaciones 

erróneas específicas, sus expectativas no realistas y sus atribuciones inadecuadas, 

valorando su validez y grado de razón; sus declaraciones revelan la forma de evaluar 

los eventos (Ellis, 1999). 

Básicamente los objetivos de la TCC (Beck, 2000) son: 

• Enseñar al paciente a convertirse en su propio t~rapeuta cognitivo. 

• Lograr un proceso terapéutico comprensible para el paciente y el terapeuta. 

•Que la terapia sea lo más eficaz posible. 

• El uso de un formato estándar. 

La interdependencia de procesos cognitivos, emocionales y conductuales del 

ser humano, así como los acontecimientos ambientales que le ocurren son factores 

que contribuyen a la etiología y mantenimiento de la conducta anormal. Son varios 

los componentes que se interrelacionan estableciendo un círculo vicioso. En la TCC, 

el paciente colabora en la recolección de datos con la intención de que sea él mismo 

quien descubra cómo sus propios pensamientos, sentimientos y conductas influyen 

en los problemas que presenta en el "aquí y ahora". El terapeuta colabora con el fin 

de cambiar su forma de percepción, entrenando y fomentando habilidades para que 

éste sea capaz de enfrentar situaciones estresantes (Op. cit). 

La TCC al igual que otros enfoques terapéuticos reúne estrategias comunes 

entre ellos superando los puntos divergentes y favoreciendo a los terapeutas, creando 

un ambiente de mejor entendimiento durante el proceso de cambio; los factores 

importantes que se comparten (Goldfried, 1996) son: 

• Expectativas de éxito en la terapia: las expectativas positivas que se ofrecen al 

paciente benefician de modo importante el proceso de cambio. 

• Una relación terapéutica óptima: crear una alianza terapéutica mediante el vínculo, 

las metas en común y los medios o acuerdos para el logro de objetivos. 

·Ayudar a los pacientes a ser más concíentes: en el procesamiento de la información 

es redirigir la atención del paciente a un funcionamiento conciente, conectando sus 

pensamientos, sentimientos y conductas, es el aspecto cognitivo. 
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• Facilitar las experiencias correctivas: inducir al paciente a un nuevo comportamiento 

atreviéndose a hacer lo que antes no hubiera podido. 

·Continuas pruebas de realidad. siguen al grado de conciencia sobre sí mismo, y la 

adopción de nuevos riesgos; es un proceso cognitivo conductual que incrementa la 

conciencia y la toma de nuevos riesgos. 

2. 1 Antecedentes históricos de la Terapia Cognitivo Conductual 

En los inicios del siglo XX, Sigmund Freud exponía los principios generales de 

una nueva manera de abordar las perturbaciones psicopatológicas, a través de la 

palabra o asociación libre. Ésta técnica sustituía al antiguo método catártico 

convirtiéndose en regla fundamental de la cura psicoanalítica; además de influir en la 

formación de muchos clínicos e investigadores posteriores a él. Había cambiado 

radicalmente el curso de la medicina dedicado ~ la psicopatología; los psicólogos 

interesados en la conducta anormal se apoyaban en las teorías psicoanalíticas para 

tratar las "enfermedades psicológicas" como se conocían. En la década de los años 

cincuenta, el psicoanálisis estaba en su apogeo como única alternativa de 

intervención en la enfermedad mental y participando en la clasificación y la 

terminología del DSM-1 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, primera versión). Este sistema de clasificación categorial apareció por 

primera vez en 1952, con el propósito de proporcionar descripción y criterios para los 

trastornos psiquiátricos. Cabe mencionar que fue elaborado por médicos, y por lo 

tanto su contenido es psicoanalítico y médico. En ese mismo año la psicofarmacología 

se introdujo a los tratamientos psicológicos como tranquilizadores para algunos 

pacientes psicóticos, dando buenos resultados en comparación a los tratamientos 

psicológicos de esa época (Gavino, 2004). 

En la misma década, Joseph Wolpe y Hans Eysenck intentando aplicar las 

teorías del aprendizaje a la etiología y tratamiento de las neurosis, sorprendidos 

encontraron que toda conducta es adquirida (Calvin y Gardner, 1975). Eysenck 

presentó ante la Reunión anual de la Sociedad Británica de Psicología (en esos años 

cincuenta), unos datos que mostraban la pocá eficiencia de las intervenciones 

terapéuticas de ese entonces, básicamente el psicoanálisis; momento que para 

algunos psicoterapeutas fue "catastrófico". Su orientación conductual en el tratamiento 
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psicológico, tenía dos direcciones: 1) demostrar la eficacia de sus técnicas y 2) que 

eran más eficaces que los tratamientos psicológicos tradicionales incluyendo la 

psicofarmacología. En 1946, los psicólogos en Estados Unidos obtuvieron el 

reconocimiento legal como psicólogos clínicos, ya que los médicos eran quienes 

realizaban los "tratamientos psicológicos"; pudiendo entender la deficiencia de las 

psicoterapias y el reclamo de los especialistas (Op. cit). 

La segunda guerra mundial además de provocar estragos materiales originó 

otras alteraciones psicológicas en el individuo: las "nuevas preocupaciones" del ser 

humano podían ser observadas a través de síntomas patológicos que requerían de 

terapias más rápidas y eficaces; básicamente en Estados Unidos y en Europa se 

plantearon otras alternativas terapéuticas al psicoanálisis tratando de dar sentido al 

sufrimiento, a las crisis existenciales y sobre todo para dar un nuevo sentido de vida. 

A finales del siglo XX los tratamientos son más específicos para un trastorno 

determinado, los distintos enfoques psicológicos desarrollan terapias, destacando las 

dinámicas breves, las sistémicas, las conductuales y las cognitivas; se hacen 

tratamientos combinados, psicológicos y farmacológicos (Op. cit). 

Skinner propuso un enfoque particular para el estudio de la importancia clínica 

y social: el análisis conductual aplicado, que se fundamenta en premisas del propio 

autor sobre el conductismo radical; suponiendo que la conducta está controlada por 

influencia externa física y social (Olivares y Méndez, 2001 ). 

El modelo conductual estudió el estímulo y la respuesta como un tipo de 

aprendizaje; más tarde, el psicólogo John B. Watson influido por la obra de Pavlov 

fundó la escuela psicológica conductista, considerando que la conducta no procede 

del instinto ni de otro factor innato, sino que se adquiere como resultado de un 

condicionamiento. Sus investigaciones dieron impulso a estudios del aprendizaje. La 

terapia conductual se centra en la conducta observable, tratando de controlarla 

mediante técnicas de modificación de la conducta; su objetivo es conseguir una 

conducta adaptativa en el sujeto (Barlow y Durand, 2006). 

Pero los fundamentos cognitivo y conductuales están presentes desde las 

escuelas filosóficas en la Grecia antigua, donde se practicaba y aprendía un modo 

específico de pensar y de vivir; a través de ejercicios verbales de concentración y de 

meditación se adquiría el dominio de las propias pasiones (Mahoney, 1997). Epicteto, 
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estoico y esclavo liberado pensaba que "Los hombres no se trastornan por las cosas 

que les suceden, sino por la visión que tienen de las mismas", definiendo el origen de 

las emociones y expresando que los pensamientos son los responsables de los 

estados de ánimo. Consideraba que "La felicidad es el triunfo de la razón y de la 

voluntad sobre las pasiones" (Burns, 2001 ). Son muchos los intelectuales que han 

dejado plasmada en la historia de la humanidad sus pensamientos filosóficos 

enfocados al razonamiento humano, a la autoconciencia y a la interacción social. 

Las primeras terapias cognitivas aparecieron en los años setenta, sus 

principales exponentes fueron Albert Ellis y Aaron T. Beck. Después de las 

investigaciones de dichas aplicaciones clínicas y del establecimiento de una teoría 

formal surge la Psicología Cognitiva. En los años ochenta eran seis las psicoterapias 

cognitivas que se practicaban con éxito (Mahoney, 1997): la Terapia de los Constructos 

Personales de G. Kelly, la Terapia Racional-emotiva de A. Ellis, la Terapia Cognitiva 

de A. Beck, la Logoterapia de V. Frankl, las Terapias de Solución de Problemas de 

D'Zurilla y Goldfried, y de Spivack y Shure, y las Terapias de Habilidades de 

Afrontamiento de Meichenbaum, y de Suinn y Richardson (Olivares y Méndez, 2001 ). 

Aaron T. Beck formado como psicoanalista, tratando de validar algunas 

hipótesis acerca de conceptos psicoanalíticos para explicar la depresión, realizó 

diferentes experimentos; investigó el contenido de los pensamientos y los sueños de 

sus pacientes deprimidos buscando indicios de hostilidad reprimida, descubriendo 

que tienen una característica predominante: el pensamiento negativo. La distorsión 

cognitiva está vinculada a las perturbaciones psicológicas, influyendo en el estado de 

ánimo y éste en la cognición, originando una conducta desadaptativa; la terapia 

cognitiva trata de modificar esos pensamientos, produciendo una mejoría en el 

estado de ánimo y en el comportamiento (Beck, 2000). Albert Ellis formado como 

psicoanalista, experto en terapia de pareja, familiar y sexual, en ocasiones se sentía 

limitado para ayudar a sus pacientes a resolver sus problemas actuales; concibió la 

idea de que para llevarse satisfactoriamente con los demás era básico "llevarse bien 

consigo mismo", al mantener una estabilidad emocional consigo mismo era posible 

mantener una buena relación con los otros. Deci~iendo impulsar a los pacientes en: 

adquirir una nueva filosofía, la aceptación incondicional de sí mismo, la tolerancia a 

los demás y la autodirección de la propia conducta (Lega, 1998; Mahoney, 1997). 



20 

2.2 La integración de los aspectos conductual y cognitivo 

En la práctica de la Terapia Conductuat podía percibirse la falta de una 

adecuada evaluación psicológica y de una formulación clínica, además de conceder 

escasa importancia a las variables cognitivas; se obtenían cambios conductuales 

durante la intervención con un insuficiente proceso cognitivo. Era criticada por anular 

las teorías del aprendizaje en el ejercicio terapéutico enfocándose solo al 

condicionamiento clásico y operante, representando una deficiencia en el aspecto 

cognitivo (Goldfried, 1996). 

En la realización de un Simposio (1968) sobre Procesos Cognitivos en 

Modificación de Conducta fue reconocida la ~ecesidad de integrar el proceso 

cognitivo-conductual favoreciendo la atención a los significados conscientes, 

analizando los pensamientos automáticos, las creencias y la percepción subjetiva de 

la realidad. La corrección de desórdenes psicológicos consistía en reemplazar las 

ideas incorrectas y disfuncionales por otras más realistas, adaptativas y funcionales; 

al cambiar el modo de pensar se suscitan cambios emocionales y conductuales. 

Definitivamente, la Terapia Cognitiva de Beck selló su éxito en la historia de la 

psicología con el tratamiento de la depresión (Op. cit). A la fecha se han realizado 

diversas investigaciones para comprobar su efectividad, descubriendo un mejor 

funcionamiento que los fármacos, la terapia conductual y otras psicoterapias. Se ha 

aplicado a distintos trastornos, como son el manejo de la ira, trastornos de ansiedad, 

trastornos de personalidad, trastornos psicofisiológicos, trastornos adictivos y 

distintas problemáticas infantiles (Mahoney, 1997). 

Para Aaron Beck, adicionar el componente cognitivo a la terapia conductual 

posibilitó la existencia de un enfoque más potente, manteniendo los principales 

objetivos: el progreso del conocimiento clínico, la disminución del sufrimiento humano 

y la mejora de la sociedad a gran escala (Caballo, 1998). 

2.3 Fundamentos teóricos de la Terapia Cognitivo Conductual 

La insatisfacción de las bases teóricas y empíricas del enfoque conductual, los 

buenos resultados obtenidos por Albert Ellis y por Aaron Beck (de manera separada) 

en la aplicación de la TCC marcaban el comienzo de otra expectativa terapéutica. 

Los estudios de Ellis, de Beck y de otros terapeutas, destacaron la importancia de la 
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cognición y de las emociones en las psicopatologías y en la modificación de la 

conducta; promoviendo en autores como Mahoney, Meichenbaum y otros, la 

necesidad de sustentar la TCC en las teorías del aprendizaje (Meichenbaum en 

Mahoney, 1997). 

El aprendizaje es un proceso de experiencia o práctica que produce cambios 

en el comportamiento, además de preparar al sujeto para la realización de diversas 

actividades (Morris, 1987). Donald Meichenbaum (en Mahoney, 1997) sugiere tres 

metáforas del aprendizaje que explican los procesos cognitivos y conductuales de los 

pacientes: el condicionamiento, el proceso de la información y la narración 

constructiva. A continuación se describen junto con teorías del aprendizaje implícitas 

en la aplicación de la terapia cognitivo conductual: 

1) Metáfora del condicionamiento o teorías asociacionistas del aprendizaje 

El aprendizaje es una respuesta del organismo a una estimulación provocada 

por los elementos externos al sujeto; el ser humano aprende asociaciones o 

conexiones entre estímulos y respuestas (Morris, 1987). 

• Condicionamiento clásico o pavloviano: el aprendizaje depende del número y la 

consistencia en asociar estímulos condicionados e incondicionados; se caracteriza 

por ser pasivo (Op. Cit). 

• Condicionamiento operante o instrumental: la conducta opera en el ambiente y lo 

modifica; el sujeto actúa con la intención de obtener o de evitar algo. La conducta 

adecuada suscita una recompensa, y la conducta inadecuada ocasiona un castigo; 

ambas refuerzan el aprendizaje fortaleciendo la conducta existente o creando una 

nueva. 

Las situaciones reales de aprendizaje por lo general tienen características 

clásicas y operantes. Bajo estas bases teóricas, el propósito de la TCC es 

"desacondicionar" conductas desadaptativas, fortalecer nuevas conexiones, modificar 

y poner en práctica habilidades de enfrentamiento más adaptativas (Mahoney, 1997). 

2) Teorías del aprendizaje cognoscitivo 

Las investigaciones anteriores contribuyeron a otra línea de investigación: la 

motivación interna o el aprendizaje cognoscitivo. Pudo conocerse al organismo 

activo, capaz de elaborar información y generar conductas desde una motivación 

interna no observable considerando los aspectos cognitivos (Morris, 1987). 
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• Desesperanza aprendida: la conducta del sujeto que no influye en determinada 

situación le genera una actitud apática y pasiva, se siente menos motivado y 

renuncia a la tentativa de afrontamiento, desconociendo sus éxitos y realizando 

intentos débiles. Las personas se deprimen al pensar que no pueden solucionar la 

tensión en sus vidas, al no tener el control en ellas. (Op cit.). 

• La teoría del aprendizaje social o aprendizaje vicario: explica cómo las personas 

pueden aprender viendo a otros o siendo informados respecto a algo, sin recibir 

ningún reforzamiento. A través de la observación se aprende a expresar afecto, 

respeto o interés, al igual que hostilidad y agresión. Pero no todo lo que se ve se 

aprende, por las siguientes razones: 1) no solo es ver sino prestar atención; 2) es 

necesario recordar lo que realizó el modelo; y 3) es necesario ejecutar la acción que 

se aprendió. Esta teoría favorece la ampliación del conocimiento desarrollando 

habilidades y transmitiendo en la sociedad las actitudes, valores e ideas, así como 

dejar de transmitirlas (Op. cit). 

3) Metáfora sobre el procesamiento de la información 

Pozo (1989) explica, que la teoría concibe al ser humano como un procesador 

de información haciendo una analogía entre la mente humana y el funcionamiento de 

la computadora; donde la inteligencia humana es un mecanismo de búsqueda y 

almacenamiento en procesos de inferencia y recuperación desarrollando la 

capacidad para crear conocimientos, innovaciones o expectativas. 

La estructura básica del procesamiento de la información en el ser humano es 

la memoria, interactuando con las propias variables y las de su entorno; existen dos 

procesos principales de concebir el aprendizaje: por asociación y por reestructuración. 

Existe un puente entre ambos procesos donde la mente humana no solo es una "caja 

negra" sino un procesador de la información activa y creativa. 

4) Metáfora de la narración constructiva 

La narrativa constructiva se desprende de la terapia familiar, la cual al tratar de 

establecer un marco teórico ubicó al individuo eri un sistema interinfluyente donde 

perdía sus significados y relación con la experiencia actual. Con el soporte del 

constructivismo, la realidad se construye por quien la descubre e investiga; siendo 

una realidad inventada, cuyo inventor lo ignora creyendo que esa realidad es 

independiente de él y común a los demás. Son cuatro ideas fundamentales propias 
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del constructivismo social, donde la realidad: 1) se construye socialmente, 2) se funda 

mediante el lenguaje, 3) se organiza y mantiene a través de la historia, y 4) no tiene 

verdades esenciales (Fernández y Rodríguez, 2002). 

Con la narración constructiva se trata de transformar las narrativas o historias 

del sujeto, dándoles un nuevo significado a través del diálogo; la conversación del 

paciente le hace un "experto de sí mismo" posibilitando la construcción de otra 

narrativa preferida por él (Op. cit). 

5) Teorías de la reestructuración , 
"El modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones psicológicas tienen 

en común una distorsión del pensamiento, que influye en el estado de ánimo y en la 

conducta de los pacientes" (Beck, 2000, p. 17). La TCC explora el pensamiento del 

paciente para comprender su estructura cognitiva y así establecer un plan de 

reestructuración, existe relación con las teorías de la reestructuración (Pozo, 1980): 

• La gestalt o aprendizaje por insight: distingue dos tipos de pensamiento: uno 

reproductivo que aplica el conocimiento adquirido antes, a situaciones nuevas; y 

otro productivo que involucra una nueva organización perceptiva o conceptual con 

respecto a un problema. Es una comprensión real del mismo generando una toma 

de conciencia, generalización y creación de nuevas estructuras (Op. cit). 

•La equilibración de Piaget: la estructura cognitiva es por asociación, progresa por el 

proceso de equilibración en el aprendizaje. Resulta de un proceso de desequilibrio 

o conflicto cognitivo, en dos fases: una de asimilación, que interpreta en función de 

estructuras conceptuales disponibles; y otra de acomodación que modifica un 

esquema o estructura, o crea una nueva asimilación (Delval, 1996 ). 

• El aprendizaje de Vygotski: se obtiene mediante la actividad humana como 

transformadora del medio, del exterior al interiorodel sujeto, utilizando dos tipos de 

instrumentos mediadores para hacer cambios en función del tipo de actividad: uno 

que es la herramienta que actúa directamente sobre el estímulo, modificándolo, y 

otro que es un sistema de signos o símbolos que media entre las acciones humanas 

interiorizándolo como el lenguaje a través de procesos psicológicos. En el desarrollo 

cultural del niño toda función aparece dos veces: una interpsicológica entre 

personas, y la otra intrapsicológica en el interior del niño (Op. cit.). 
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2.4 El modelo cognitivo conductual 

El modo en que las personas perciben los acontecimientos es el origen de sus 

emociones y sus conductas. Una situación puede crear distintos pensamientos en 

cada una de las personas que la viven, estimulando diversos sentimientos y 

motivándolas a conducirse a su manera. Es la interacción juicio-afecto-conducta que 

se refuerzan entre sí con la constante de pensamientos "equivocados" sobre los 

incidentes vividos, generados por una estructura cognitiva desarrollada en el sujeto 

(Beck, 2000). Son creencias específicas que dentro de una estructura cognitiva 

relativamente estable, crean un sesgo en el procesamiento de la información 

ocasionando un comportamiento disfuncional y desadaptativo (Mahoney, 1997). 

Según Meichenbaum (en Mahoney, 1997) los errores cognitivos resultan de 

las creencias y esquemas personales; la propia conducta del individuo fortalece sus 

creencias, siendo arquitecto de sus propias experiencias. Su comportamiento 

provoca ciertas reacciones en su entorno, tomándolas como evidencias que 

corroboran la opinión que tiene de sí mismo y del mundo. 

En el modelo cognitivo la disfunción se entiende como un modelo de diátesis; 

supone que el sujeto se afecta emocionalmente por mantener elementos vulnerables 

cognitivos negativos, preexistentes y relativamente estables que lo predisponen a 

determinada disfunción. Los aspectos vulnerables se refieren a las creencias, 

actitudes, en la propia percepción del mundo; son cogniciones establecidas sobre 

tres áreas: uno mismo, el mundo y el futuro. El contenido negativo son pérdidas, 

fracasos, inadecuaciones, etc. La diátesis cognitiva pertinente tiene más probabilidad 

de desarrollar algún trastor,no psicológico en la persona que tiene cierta 

predisposición, que en el sujeto que no la manifiesta. Un trastorno psicológico se 

crea cuando las actitudes y cogniciones negativas interactúan con experiencias 

desagradables, activando las estructuras y procesos cognitivos que subyacen a la 

percepción del evento produciendo los pensamientos distorsionados (Dobson y 

Franche en Caballo, 1995). 

•CONCEPTOS FUNDAMENTALES 

El modelo cognitivo-conductual plantea distintos niveles de pensamiento como 

precursores del estado emocional y la conducta en las personas. El postulado de 
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Beck dice "Los trastornos emocionales y/o corductuales son resultado de una 

alteración en el procesamiento de la información, fruto de la activación de esquemas 

latentes" (Olivares y Méndez, 2001, p. 412). 

Lega, Caballo y Ellis (1998) describen los niveles de pensamiento o 

estructuras cognitivas, los procesos y productos contenidos en el modelo cognitivo

conductual que manejan las terapias cognitivo-conductuales: 

• Estructuras cognitivas: es la organización interna de la información, como la memoria 

a corto y a largo plazo, el almacenamiento sensorial, etc. Cuyo contenido cognitivo, 

como es el conocimiento que almacena y la información en general, mantiene dos 

tipos de cogniciones: 

- Esquemas: son suposiciones subyacentes desarrolladas durante la infancia a 

partir de experiencias tempranas. Son las creencias que como reglas generales 

facultan al sujeto para seleccionar, discriminar, sopesar y codificar los estímulos; 

favoreciendo la evaluación de sus experiencias, la formación de juicios y la 

distorsión de la realidad. 

- Pensamientos automáticos: son las representaciones que de manera inconciente 

pasan por la mente de manera automática, es un proceso de información 

paralelo a la situación. 

• Procesos cognitivos: es la manera de funcionar del sistema para recibir, almacenar, 

transformar y gobernar la salida de la información, como es: atención, codificación, 

recuperación, elaboración cognitiva, etc. 

• Productos cognitivos: son los resultados de la manipulación del sistema cognitivo, 

como son: atribuciones, imágenes, creencias, pensamientos, decisiones, etc. 

• Deficiencias cognitivas: son los defectos en el procesamiento de la información, 

como el déficit en la solución de problemas. 

• Distorsiones cognitivas o pensamientos distorsionados: son errores sistemáticos en 

el procesamiento de la información surgidos en la mente de cualquier persona, con 

mayor o menor frecuencia; el tipo de distorsión cognitiva produce determinado 

sentimiento. La constante aplicación de estos pensamientos promueve conductas 

desadaptativas. Se detallan a continuación (Beck, 2000): 

1. Pensamientos de tipo ''todo o nada": la percepción solo es en dos categorías, en 

blanco o negro, sin suponer otras posibilidades. 
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2. Pensamiento catastrófico: se predice el futuro negativamente, sin suponer otras 

posibilidades. 

3. Descalificar o dejar de lado lo positivo: es concluir que las experiencias, logros o 

cualidades no valen nada. 

4. Razonamiento emocional: pensar que es real "lo que se siente", ignorando la 

evidencia de lo contrario. 

5. Catalogar. generalizar una o dos cualidades de un juicio negativo global para sí 

mismo y los demás, excluyendo evidencias que provocan menos desastre. 

6. Magnificar/minimizar. hacer una evaluación de sí mismo, de los demás o de una 

situación, exagerando lo negativo o disminuyendo lo positivo. 

7. Filtro mentat. o abstracción selectiva, cuando se pone mucha atención a lo 

negativo excluyendo los detalles que conforman el cuadro completo. 

8. Leer la mente: se cree saber lo que los otros piensan, sin ser capaz de tener en 

cuenta otras posibilidades. 

9. Sobregeneralización: considerar un acontecimiento negativo como pauta ilimitada 

de desastres. 

10. Personalización: creer que los otros actúan negativamente hacia uno mismo, 

sin recapacitar en otras explicaciones de los comportamientos. 

11. Afirmaciones del tipo "debo" y ·~engo que": pensar de modo imperativo y rígido 

respecto al comportamiento, siendo negativo al no cumplirse las expectativas. 

12. Visión en forma de túnet. sólo se ven los aspectos negativos de una situación. 

Es importante conceptualizar el caso desde el primer contacto con el paciente 

para poder comprender su conducta inadaptada y modificar sus actitudes 

disfuncionales; en tanto que transcurre el proceso terapéutico, las hipótesis pueden 

confirmarse, modificarse, rectificarse o abandonarse al recabarse más datos 

(Ellis, 1999). 

La TCC se centra en procesos y productos cognitivos, reconociendo que 

existe una interdependencia entre cognición, afecto, fisiología y conducta; por lo 

tanto, al examinar la naturaleza de la disfunción considera tres aspectos: las causas, 

los productos y el tratamiento (Dobson y Franche ~n Caballo, 1995). 

Los distintos autores de terapias cognitivo-conductuales comparten supuestos 

y características (Lega, Caballo y Ellis, 1998): 
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•Supuestos 

a) El ser humano se afecta por las representaciones cognitivas que hace de los 

acontecimientos, y no por los acontecimientos mismos. 

b) El aprendizaje está mediado cognitivamente. 

c) La cognición afecta la disfunción emocional y conductual, y viceversa. 

d) Algunas formas de cognición pueden registrarse y evaluarse. 

e) La modificación de las cogniciones puede cambiar las emociones y la conducta. 

f) Procedimientos cognitivos y conductuales pueden integrarse en las intervenciones. 

• Características 

1. Las variables cognitivas constituyen importantes mecanismos causales. 

2. Los objetivos específicos de algunos procedimientos y técnicas son cognitivos. 

3. Análisis funcional de variables cognitivas y conductuales que mantienen el trastorno 

4. La modificación cognitiva implica estrategias cognitivas y conductuales. 

5. Se hace énfasis en la verificación empírica. 

6. La duración del tratamiento es breve. 

7. Se establece una colaboración entre paciente y terapeuta. 

8. La terapia es activa y directiva. 

•FASES DEL PROCESO TERAPÉUTICO 

Al comienzo de la TCC el papel del terapeuta es activo-directivo, más adelante 

es el paciente quien guía las sesiones. Para cambiar la conducta inadaptada, es 

necesario que el paciente la detecte y precise su frecuencia para luego suspenderla; 

cuando el paciente interrumpe una cadena conductual de baja intensidad evita que el 

patrón de conducta inadaptada se consolide; como sucede con la ira y la tristeza en 

los conflictos interpersonales. El proceso de cambio se realiza en tres etapas, 

explicadas por Meichenbaum (en Lynn y Garske, 1988): 

1ª Fase: educativa 

Se enseña al paciente a ser el mejor observador de su propia conducta. A 

través de completar tests y cuestionarios, registro de historias, auto-registro de 

conductas clave y similares, se recogen datos que definen el problema del paciente y 

se formulan objetivos terapéuticos. Dos propósitos más: que el paciente pueda 

percibir datos relevantes que antes ignoraba y que ayude a reorganizar el proceso. 
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2ª Fase: entrenamiento 

Se ayuda a desarrollar en el paciente pensamientos y conductas adaptadas, 

distintas a las anteriores. Redefinir problemas implica aprender nuevas conductas, 

que se vuelvan habituales en situaciones nuevas. Cuando la conducta manifiesta del 

paciente cambia, el cambio se ubica en otras tres áreas: sus transacciones con el 

ambiente se alteran, su actividad es autoregulativa y cambia su esquema cognitivo. 

3ª Fase: consolidación 

Se consolidan los cambios, se promueve la generalización con el propósito de 

mantener los efectos del tratamiento y disminuir la probabilidad de recaída; se 

estimula al paciente atribuyéndole los cambios en sí mismo. Se establecen dos 

objetivos: que el paciente se atribuya los cambios en sí mismo y que aprenda a 

identificar situaciones de alto riesgo. 

2.5 Técnicas terapéuticas cognitivo-conductuales 

Las técnicas cognitivo-conductuales empleadas están dirigidas a cambiar la 

conducta desadaptativa, los pensamientos distorsionados y el estado de ánimo; 

existe una gran variedad y se caracterizan por ser activas, de tiempo limitado y 

estructuradas. Además de una aplicación eficaz, una conceptualización clara del 

caso y el establecimiento de la empatía; es importante el arte de la terapia. El 

terapeuta desarrolla habilidades para obtener material sensible, retroceder si es 

necesario, exhibir las evitaciones, avivar o calmar las inquietudes, modificar el modo 

de expresarse, cambiar el enfoque, incluir un juicioso sentido del humor, relatar 

anécdotas personales, etc. con el propósito de diseñar un plan de tratamiento 

efectivo. Ninguna técnica es puramente cognitiva o conductual, una estrategia 

cognitiva puede producir cambios conductuales y viceversa (Beck y Freeman, 1999). 

La aplicación de una técnica tiene el objetivo de ayudar al paciente en el 

proceso terapéutico, pero también que éste aprenda y la utilice como herramienta 

para toda su vida. La TCC atiende trastornos, como son: fobias, ansiedad, depresión, 

problemas de dolor, control del enojo, drogadicción, problemas sexuales; así como 

en niños hiperactivos, agresivos, con problemas de autocontrol, aislamiento social, 

retraso mental o dificultades de aprendizaje (Lega! Caballo y Ellis, 1998). 
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Las terapias cognitivo conductuales más utilizadas por su eficacia, son: de 

reestructuración cognitiva, de entrenamiento en habilidades de afrontamiento y de 

solución de problemas; existe una interdependencia entre cognición, afecto, fisiología 

y conducta, considerada e incluida en los objetivos de cambio cognitivo (Op. cit). 

Se explicarán las terapias de reestructuración cognitiva y la terapia de 

Resolución de problemas de D'Zurilla y Goldfried, porque fueron utilizadas dentro del 

servicio social; las otras solo se mencionan, por no ser el objetivo de este informe. 

2.6 Terapias de reestructuración cognitiva 

El objetivo de la intervención es modificar el esquema cognitivo del paciente, 

desechando creencias disfuncionales que genera,n conflicto emocional y conductual 

para sustituirlas por cogniciones más adecuadas, mediante determinadas tácticas 

terapéuticas. Se entrena al paciente para identificar los pensamientos automáticos 

autoderrotistas y reemplazarlos por pensamientos y conductas más objetivas y 

autoestimulantes; que adquiera conciencia del efecto de tales pensamientos, 

sentimientos y conductas, apreciando la satisfacción de producirlos de manera más 

racional y real (Lega, Caballo y Ellis, 1998). Las principales técnicas terapéuticas 

son: la terapia racional emotivo-conductual de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el 

entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum (no descrito en este informe). 

• TERAPIA RACIONAL EMOTIVA-CONDUCTUAL (TREC) DE ALBERT ELLIS 

La TREC es activa, directiva y en gran parte educativa que va directo al 

problema del paciente. Fundamentada en la Teoría del ABC de la perturbación 

emocional, donde la emoción es producto de pensamientos o ideas irracionales que 

al cambiarlos se modifican los síntomas neuróticos (Lega, Caballo y Ellis, 1998; Ellis, 

1999). Las principales teorías clínicas de la TREC se detallan a continuación: 

El ser humano aprende su forma de pensar del entorno y de las experiencias 

personales, favoreciendo la supervivencia y controlando las emociones; la forma de 

interpretar la realidad es la que produce el estado emocional. 

• EIABC 

Indica cómo se crean y destruyen las propias perturbaciones, donde: 

A es el acontecimiento activador, percepción de la realidad según cada persona. 



30 

B son las creencias o interpretaciones de la realidad, son racionales e irracionales. 

C es la consecuencia emocional y conductual, coherente a la propia interpretación. 

• Detectar las creencias irracionales 

Se encuentran en los "deberías", "tienes que'', "es horrible" o "es necesario", 

usados al generalizar determinada situación distorsionando la realidad, son 

conclusiones antiempíricas, inconcientes en su lógica y realidad, absolutistas y 

dogmáticas, producen emociones perturbadoras y no ayudan al logro de objetivos. 

Son producto de un programa mental de necesidad-perturbación causante de la 

perturbación emocional o neurosis, o trastorno mental. 

• Debate, que distingue y discute las creencias irracionales (D) 

Debatiendo, discutiendo y definiendo es cómo se averigua la evidencia: si es 

falsa o cierta. Se provoca un debate interno entre lo racional y lo irracional, 

aclarando la realidad para disminuir o eliminar la creencia irracional. Se distingue lo 

que se quiere y lo que se necesita, se define una conclusión más racional. 

• Estructura de una nueva filosofía (E) 

Los "debería", ''tengo que", "es necesarfo", son obligaciones que al ser 

cambiadas se consigue un nuevo efecto o filosofía. Es una nueva forma más sensata 

de pensar automáticamente sobre sí mismo, los demás y el mundo; al adquirir un 

efecto cognitivo o nueva filosofía disminuye el estado de ánimo inadecuado, molesto 

o negativo. 

El propósito de las TREC como TCC, es que las personas logren conducirse 

racionalmente protegiendo su integridad personal y manteniendo equilibradas sus 

emociones, a través de conseguir los siguientes objetivos: 

1. Localizar los pensamientos negativos automá1icos que contribuyen al malestar 

emocional. 

2. Identificar los errores o distorsiones cognitivas. 

3. Sustituirlos por creencias, pensamientos y habilidades sociales más adaptativas. 

Técnicas de la terapia racional emotivo-conductual 

Las ideas irracionales no son fáciles de identificar, son procesos de 

pensamiento sobreaprendidos y automáticos; se ayuda al paciente a identificar y 

verbalizar sus pensamientos, creencias, actitudes y filosofías, a través de técnicas 

que implican preguntas y los siguientes principios pirectrices: 
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- Darse cuenta de forma inductiva, se recogen pensamientos automáticos e inferencias 

para luego cuestionarlos y refutarlos, con el propósito de que el paciente se de cuenta 

por sí mismo de su patrón de creencias irracionales subyacente. 

- La interpretación inductiva, después de recoger y cuestionar las inferencias y los 

pensamientos automáticos por medio de la interpretación, se sugieren al paciente 

posibles creencias subyacentes nucleares. 

- El encadenamiento de inferencias, se trabaja con la hipótesis de que el pensamiento 

automático es cierto, y a través de preguntas al respecto se van descubriendo las 

ideas irracionales. 

La TREC utiliza dos tipos de técnicas: las preferenciales exclusivas de este 

modelo psicoterapéutico y las generales que se adaptan de otras terapias: 

• Preferencia/es 

• El debate.- o cuestionamiento con el propósito· de enseñar al paciente a utilizar el 

método científico para analizar su pensamiento irracional; se discute su sistema 

de creencias irracionales mediante un debate cognitivo, conductual o por medio 

de la imaginación. Son dos estrategias para ayudar al paciente: una que examine 

su actual forma de pensar, y otra que desarrolle un nuevo modo de pensar (nueva 

filosofía). Son cuatro estilos: socrático que cuestiona ideas irracionales, didáctico 

que explica por qué son autodestructivas las ideas irracionales, chistoso como 

chiste oportuno de la idea irracional, y el revelador de sí mismo donde el paciente 

enfrenta su irracionalidad. 

• Tareas para casa.- son lecturas, escritos, escuchar, imaginar, cognitivas, emotivas, 

conductuales, etc. o completar el formulario de autoayuda de la TRE que indica 

las ideas irracionales más comunes; con el propósito de reforzar en el paciente lo 

aprendido en la sesión y de que generalice a la vida cotidiana. Con tres objetivos: 

1) cambiar una conducta deficiente y crear una adaptativa, 2) reducir los 

pensamientos irracionales y cambiarlos por ideas racionales, y 3) evaluar su 

grado de comprensión de la terapia. 

·Ejercicios emotivos.- además del cambio cognitivo como objetivo principal, el 

propósito de la TREC es que el paciente se acepte a sí mismo dejando la rigidez 

de los "debo", ''tengo", "es terrible" aceptando las consecuencias emocionales y 

conductuales implícitas. 
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- Ejercicios para atacar la vergüenza: se ensayan actividades sin riesgos para el 

paciente ni otras personas; se realizan acciones "socialmente torpes" dentro de la 

propia cultura, como: sonreír o saludar a un extraño, pedir dinero en la calle, etc. 

- Lista de emociones neg. racionales/apropiadas vs. irracionales/inapropiadas: lo 

racional implica sentir emociones negativas y positivas; las emociones negativas 

también pueden indicar una buena adaptación emocional. La realización de una 

lista de emociones y explorando su funcionalidad, revela lo racional o irracional 

de éstas y la importancia de hacer cambios. 

• Generales 

·Imágenes racional emotivas.- se basan en la hipótesis neurofisiológica, que: tanto 

experiencias reales como imaginadas crean conexiones y circuitos nerviosos; así, 

la práctica mental desarrolla pensamientos racionales, y las emociones resultantes 

la posibilidad de lograr tres consecuencias terapéuticas en el paciente: 1) extinguir 

el condicionamiento al estímulo externo causante de la emoción indeseada, 2) 

crear marcos de referencia mentales que incrementen la conducta racional real, y 

3) aprender a dialogar racionalmente consigo mismo. 

• Hipnoterapia racional emotiva.- funciona a trav~s de sugestión, manipula la técnica 

de relajación de Jacobson para después dar instrucciones de identificación de las 

ideas irracionales nucleares que causan problema; se usa 1 vez en el tratamiento 

·Técnicas conductuales.- facilitan el cambio conductual y elevan el nivel de 

tolerancia a la frustración; se usan por ejemplo: premios y castigos, el "como si", 

y métodos de entrenamiento en habilidades. Son técnicas también empleadas 

como preferenciales utilizando el debate de ideas irracionales. 

• TERAPIA COGNITIVA (TC) DE AARON BECK 

Las emociones están condicionadas por la· forma de pensar e interpretar una 

situación; las personas que viven el mismo incidente lo perciben de manera distinta y 

emocionalmente son afectados de manera distinta. La percepción de la realidad por 

los individuos se establece por diferentes niveles de pensamiento (Beck, 2000): 

• Creencias centrales o esquemas 

Es el nivel esencial de la cognición, son ideas fundamentales sobre sí mismo, 

las otras personas y el mundo; son consideradas como verdades absolutas, al creer 
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que "así son las cosas" y generalizando en exceso. La creencia central se activa 

cuando el sujeto interpreta una situación bajo esta creencia, aún cuando un análisis 

racional indique lo contrario; al mismo tiempo existe la tendencia de preferir la 

información que confirme su creencia central, ignorando la información contraria. 

Beck y Freeman (1999) señalan que los esquemas son variados: personales, 

familiares, culturales, religiosos, etc. , identificados a partir de la conducta. Los 

esquemas de las personas con trastornos mentales son menos flexibles, implican 

exigencias para sí, los otros y el mundo. 

Los esquemas disfuncionales se conservan por: 1) el miedo a cambiar una 

creencia, que aunque es disfuncional es familiar, y 2) la adaptación a ese esquema 

disfuncional beneficia a corto plazo; mientras que adaptarse a un nuevo esquema a 

largo plazo limita capacidades de enfrentamiento a la vida y es más difícil el cambio. 

• Creencias intermedias 

Son actitudes, reglas y presunciones a meriudo no expresadas que influyen en 

la forma de percibir una situación y están determinadas por las creencias centrales; 

al mismo tiempo intervienen en el modo de pensar, sentir y actuar. Se encuentran 

entre las creencias centrales y los pensamientos automáticos. 

• Pensamientos automáticos 

Es el nivel más superficial de la cognición, son las palabras e imágenes que 

pasan por la mente de manera automática, sin un proceso cognitivo previo; son los 

conocimientos más cercanos a la conciencia, provienen de actitudes más centrales y 

ampliamente disfuncionales de carácter más profundo, por lo tanto forman un patrón 

de pensamientos automáticos. 

La infancia implica comprender el entorno, organizar las propias experiencias 

para lograr una adaptación suficiente y aprender de las interacciones con los otros y 

el mundo; ciertos aprendizajes son los que conforman las creencias, variando en su 

grado de exactitud y funcionalidad, mantenidas a lo largo del desarrollo humano. 

• Pensamientos distorsionados 

Los errores típicos del pensamiento, ya descritos (apartado 2.4.1 ). El paciente 

al leer la lista podrá determinar el tipo de distors)ón en que está incurriendo y será 

capaz de evaluar con objetividad la validez de sus pensamientos. 
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Las creencias disfuncionales por carecer de bases racionales tienen la 

posibilidad de "desaprenderse" para aprender otras creencias funcionales y 

apegadas a la realidad. La TC inicia el tratamiento por los pensamientos 

automáticos, enseñando al paciente a reconocerlos, evaluarlos y modificarlos; así, 

conseguirá alivio inmediato para sus síntomas. Posteriormente se revisarán las 

creencias centrales e intermedias relevantes, detectadas durante el proceso 

terapéutico para ser modificadas, creando un cambio en las conclusiones del 

paciente al percibir nuevas situaciones. La TC básicamente se centra en la cognición 

considerando el afecto y la conducta, empleando una serie de técnicas cognitivas 

pero también emotivas y conductuales; al modificar las creencias centrales 

disfuncionales del paciente se aumenta la confianza en sí mismo y se reducen las 

posibles recaídas. 

Técnicas de la terapia cognitiva 

Las técnicas implican principios directrices a lo largo del tratamiento con el 

propósito de investigar cómo se relacionan entre sí cognición, emoción y conducta, 

para que el paciente aprenda. Dobson y Franche (en Caballo, 1995) los detallan: 

- La autoobservación, para "darse cuenta" de los mecanismos psicológicos utilizados. 

- La identificación, de la relación cognición-afecto-~onducta. 

- El examen de la evidencia, para sustituirlos por otros más funcionales. 

- La experimentación, para comprobar los pensamientos automáticos. 

- La determinación, de actitudes disf uncionales producto del pensamiento automático. 

• Técnicas cognitivas 

·Estrategias de afrontamiento.- se utiliza la imaginación como elemento poderoso 

de afrontamiento, que a través de la repetición y el emparejamiento de estímulos 

se obtienen mejores resultados. La imaginación dirigida: el paciente imagina cómo 

se enfrenta a la situación temida "como si" no estuviera ansioso. La imaginación 

proyectada: el paciente se imagina a sí mismo, dónde y cómo quisiera estar en una 

fecha futura; implica plantearse objetivos realistas. 

•Comprobación de la realidad.- el paciente al referir una situación, se le pregunta 

sobre: evidencias que existen, alternativas, olvido de hechos relevantes, fijarse en 

exceso en hechos irrelevantes; se le ayuda a obtener una perspectiva más real de 

los acontecimientos. 
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• Reatribución.- el paciente al considerar una causa de sus fracasos, explorará otras 

causas posibles; no se quita la responsabilidad, solo se identifican otros factores 

que estén implicados. 

• Solución de problemas.- los pensamientos distorsionados meten en problemas a 

los pacientes y sus creencias les impiden dar soluciones, se da un entrenamiento 

breve en la solución de problemas. 

·Ensayo cognitivo.- el paciente imagina o visualiza cada uno de los pasos en una 

secuencia conductual y las formas de identificar cualquier trampa del pensamiento 

que pueda inferir su conducta deseable. 

• Técnicas conductuales 

• Desensibilización sistemática.- el paciente jerarquiza las situaciones temidas y se 

imagina a sí mismo en esas situaciones, relajado y en un estado incompatible al 

usual (p. ej. ansiedad); probándose a sí mismo que mantiene temores sin estar en 

contacto con el estímulo temido. 

·Entrenamiento en relajación.- pueden emplearse métodos como la relajación 

muscular progresiva de Jacobson, la relajación autógena de Schultz, la práctica 

imaginada o cualquier otra que favorezca al paciente y sea capaz de practicarla a 

diario. 

• Empleo de la dramatización.- desarrolla aptitudes y supera inhibiciones; se 

invierten los roles, el terapeuta modela la conducta adecuada. Además favorece 

el desarrollo de la empatía hacia las personas importantes del paciente. 

• Evaluabión de la destreza y del placer.- cada actividad que planifique el paciente 

la evaluará en una escala (p. ej. 1-10 puntos), considerando el grado de dominio 

y disfrute en ella. El propósito es debilitar el pensamiento distorsionado. 

·Entrenamiento asertivo.- es común que los pacientes muestren déficit conductual 

en asertividad o en habilidades sociales; se identifica la situación problema y se 

modela en paciente respuestas más apropiadas y eficaces. 

2.7 /nstrumentos más importantes de la TCC 

• La primera entrevista 

Son tres objetivos a alcanzar: una validación de la experiencia del paciente, 

una explicación de la naturaleza de ia TCC y -el comienzo de la evaluación del 
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problema. Para el paciente es importante sentir que se le toma en serio, pudiendo 

expresar sus sentimientos; mientras el terapeuta escuchará atento sin intentar 

negarlos o suprimirlos, investigando el modelo personal del paciente y si es necesario 

disipar cualquier mito o concepto erróneo, con claridad. Desde la primera entrevista 

se asigna una tarea de autoobservación, cuyo objetivo es el aporte de datos (Dobson 

y Franche en Caballo, 1995). 

> El cuestionamiento socrático 

A través de las preguntas adecuadas se obtiene una imagen no sesgada de 

las circunstancias que rodean al paciente, se desarrolla la empatía y se concibe una 

conceptualización específica y concreta del problema del paciente. Las preguntas se 

elaboran después de cada respuestas para no incomodar al paciente (Op. cit). 

> El autorregistro 

El paciente anota sus cogniciones en un Registro diario de pensamientos 

disfuncionales; la observación y el registro de dichos pensamientos, le permitirá 

comprender como un flujo de ideas e imágenes influyen en su estado de ánimo y en 

su conducta. Durante el día se dan tiempo para el registro, y posteriormente serán 

refutados al momento de la sesión terapéutica (Op. cit) . 

Las técnicas que facilitan el cambio en el paciente descritas en cada uno de 

los tipos de terapia cognitivo-conductual, no son exclusivas de éstos y pueden ser 

utilizadas en cualquier TCC de manera simple b combinada; con el propósito de 

hacer cambios cognitivos, conductuales y afectivos en el paciente. Existen más 

técnicas de las mencionadas, su empleo va de acuerdo a las necesidades del caso. 

Es importante crear un programa terapéutico dirigido al cambio de las tres 

áreas, enfocarse al factor cognitivo no es suficiente (Beck y Freeman, 1999). 

Los síntomas expresados por el paciente indican su malestar, frustración o 

enojo, pensando que su infancia infeliz o que sus carencias económicas han 

obstaculizado sus logros personales y su felicidad. La carga de un pasado 

"miserable" entorpece un presente prometedor, ignorando que con las propias 

habilidades y capacidades se cumplen las metas y deseos. Para la Terapia Cognitivo 

Conductual este esquema de pensamiento limita el desarrollo personal y social, 

estimulando una percepción inadecuada de la realidad, impidiendo la adaptación y 
~ 

pudiendo generar una psicopatología o "sencillamente" una baja autoestima. 
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3. IMPORTANCIA DE LA AUTOESTIMA 

"La autoestima es la disposición a considerarse competente para hacer frente 

a los desafíos básicos de la vida y sentirse merecedor de la felicidad" (Branden, 

1999, p. 46). 

La autoestima es importante porque su vínculo con la conducta permite el 

estudio sociológico y psicológico de varios aspectos del ser humano, como son la 

personalidad, la salud mental, el bienestar psicológico, el entorno social, el desarrollo 

personal, la toma de decisiones o la autonomía, entre otros (Mruk, 1998). La 

valoración de sí mismo es vital en el desarrollo psicológico del ser humano, por los 

efectos que produce en su motivación, pensamientos, emociones, deseos, valores y 

objetivos. Son aspectos manifestados a través de la conducta, la cual muestra el 

estilo de pensamiento (racional o irracional), la madurez psicológica, la confianza y el 

respeto en sí mismo. Existe una estrecha relación de la autoestima con la salud 

mental, considerando el razonamiento como función básica de la conciencia; la cual 

apegada a la realidad suministra los medios de supervivencia, como son: la 

cognición, la evaluación y la regulación de las acc~ones (Branden, 2001 ). 

Es la fuerza motivadora que influye en la conducta, que da significado a la 

vida, aceptación de sí mismo y de la felicidad; facilita la interacción con el mundo y 

con los otros. Incrementa la sensación de bienestar, seguridad e ingenio en la 

respuesta a los desafíos y oportunidades de la vida (Branden, 1999). 

La autoestima es fundamental para la supervivencia psicológica, siendo 

posible a través de una personalidad bien estructurada que permita la aceptación de 

sí mismo a pesar de los errores o expectativas no cumplidas, favoreciendo así un 

estado de paz relativa y reconociendo las propias aptitudes y limitaciones; estar bien 

con uno mismo facilita la interacción con los otros (Rojas, 2002). 

La autoestima guía hacia la felicidad razonable mediante el establecimiento de 

objetivos, fines y medios; cuando el ser humano no sabe lo que quiere, es porque no 

sabe lo que tiene y no sabe cómo ser feliz. Cada individuo tiene su propia felicidad, 

dependiendo de dos premisas particulares: tener una personalidad equilibrada y 

tener un plan de vida que contenga tres elementos principales que son amor, trabajo 

y cultura (Op. cit). 
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La autoestima no solo se limita a "nadie me quiere" o "no sirvo para nada" 

dentro del pensamiento del individuo, ya que al influir en la conducta humana ha 

adquirido un significado social. Se le relaciona a diversos problemas sociales como 

son: el consumo de sustancias, el embarazo adolescente, la violencia intrafamiliar, el 

fracaso escolar, la delincuencia o la anorexia, por mencionar algunos (Mruk, 1998). 

Amarse a sí mismo permite amar a los demás, "la buena relación consigo 

mismo" facilita las buenas relaciones con los otros. En otras palabras, la autoestima 

es un elemento importante que capacita al ser humano en su interacción social, 

favoreciendo su equilibrio emocional y psicológico e impulsándolo a la superación 

personal con la seguridad de enfrentar cualquier obstáculo. 

3. 1 Ciencias que estudian la autoestima 

Para Chris Mruck (1998), el estudio de la autoestima es un fenómeno 

psicosocial que requiere un trabajo multidisciplinario; la psicología y la sociología 

coinciden en la investigación del vínculo individuo-sociedad, por tres razones: 

1) La psicología estudia la conducta humana dentro del entorno social.- al llevar la 

vida al nivel de conciencia, el individuo es la unidad básica de estudio. 

2) La sociología estudia el impacto de patrones y sistemas interpersonales en el 

sujeto.- la vida es observada a nivel de grupos de personas, siendo la familia el 

grupo más importante. 

3) Ambas ciencias se necesitan recíprocamente.- ya que la autoestima existe por 

factores personales y sociales necesarios para formarla. 

La integración de estudios psicológicos y sociológicos elabora una imagen 

comprensiva y exacta de la autoestima. Los métodos más comunes en la 

investigación psicológica, son: los estudios de casos, las entrevistas y los diseños 

experimentales; tanto el estudio como el fortalecimiento de la autoestima se centran 

en el individuo. 

Los métodos más comunes en la investigación sociológica, son: la 

investigación empírica, las encuestas y el análisis :de datos; el trabajo es con grandes 

grupos centrado en factores sociales y ambientales que influyen en la autoestima, 

que para fortalecerla se crea un entorno social más positivo. 
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Los diversos enfoques psicológicos sobre Ja autoestima coinciden en que es 

un fenómeno evolutivo que parte de sí mismo con niveles, se vincula a la conducta 

como factor motivacional y mantiene una estrecha relación con la salud mental; su 

fortalecimiento favorece las relaciones interpersonales, e implica la competencia y el 

merecimiento (Polaina, 2004). 

3.2 Componentes de la autoestima 

La comprensión de la autoestima se inició con la conciencia de sí mismo (self 

o yo) que propuso William James a finales del si~lo XIX, definiendo al self como un 

sentimiento hacia sí mismo determinado por la interacción de las propias cualidades 

y los éxitos; siendo un sentimiento, es afectado por el pensamiento de sí mismo 

(pretensiones) y el resultado de la propia conducta (éxitos). Es un elemento dinámico 

entre sí mismo, los otros y el mundo; además de estar abierto al cambio (Polaina, 

2004; Mruk, 1998). Freud y Adler, aunque no usaron el término autoestima sí la 

contemplaron en sus obras; como la expresión "amor propio" utilizado por Freud o el 

"sentimiento de inferioridad" planteado por Adler (Branden, 1999; Adler, 1980). 

La autoestima es una actitud de aprobación/desaprobación que involucra 

funciones cognitivas y del aprendizaje, generando en el individuo conciencia de sí 

mismo (Polaina, 2004); como tal, crea patrones comparativos y de acuerdo a las 

consecuencias obtenidas valora su competencia. La afectividad implícita en las 

comparaciones asigna valores propios del contexto cultural, incluyendo el valor como 

ser humano determinando su merecimiento. Mediante el estudio de casos, Nathaniel 

Branden es el primero en incluir en su definición de autoestima los dos componentes 

básicos: competencia y merecimiento (Mruk, 1998). 

A continuación se explica el contenido de ambos elementos en base a los 

estudios de Mruk (1998) y de Branden (1999): 

; Competencia o autoeficacia 

Significa la confianza en sí mismo, en la propia capacidad cognitiva para 

aprender, decidir e interpretar la realidad; es reconocerse capaz de producir el 

resultado esperado y aceptar los propios errores con la convicción de que se pueden 

corregir. Es el rechazo a la indefensión, la persistencia en el intento aún frente a la 

adversidad; es el componente conductual que implica acción. 
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La autoeficacia se basa en éxitos y logros pasados que a través del 

conocimiento específico y reconocimiento de las propias capacidades se cree en sí 

mismo. Es confiar en los propios procesos mentales y la disposición de esperar el 

éxito debido al esfuerzo personal. Es luchar por los propios valores, es cuidar de sí 

mismo actuando eficazmente, dando y recibiendo amabilidad, cooperación o amistad 

beneficiando las relaciones interpersonales y sintiéndose bien consigo mismo. La 

voluntad, es la raíz de la eficacia y saberse capaz de aprender es la base de la 

seguridad que la fortalece. 

~ Merecimiento o autorespeto 

Es la convicción de la valía personal, de la propia imperfección y del amor 

incondicional a sí mismo; es la actitud positiva hacia el derecho de vivir, de merecer 

el respeto de los otros y de ser feliz, trabajando por la propia felicidad y realización 

personal. La necesidad de respeto a sí mismo es básica e implícita en el ser 

humano, integrada durante su desarrollo al interactuar con los demás como un factor 

de supervivencia, por tres razones: 

1) Respetarse a sí mismo es valorarse, mostrando a los otros cómo relacionarse. 

2) No respetarse uno mismo es devaluarse y aceptar una relación negativa. 

3) Mejorar el respeto a sí mismo es mejorar la actitud, valorando la propia persona. 

El grado de valoración y confianza en sí mismo son significados registrados en 

la mente humana produciendo sentimientos positivos o negativos en cada individuo, 

creyéndose merecedor o no (Mézerville, 2004). El merecimiento es un valor que se 

da a sí mismo; así como el valor, calidad o si,gnificado que da a sus acciones, 

juzgándolas buenas o malas de acuerdo a lo aprendido en su entorno social 

(Polaino, 2004). 

~ Relación entre competencia y merecimiento 

Desde el self que James formuló hasta la autoestima específica de Branden, 

puede observarse cómo el conocimiento sobre el tema ha aumentado siendo posible 

entenderla. Competencia y merecimiento son los soportes de la autoestima y se 

viven juntos, al faltar uno de ellos ésta se deteriora como si perdiera su esencia; si se 

es competente en algo, se es merecedor de algo y se tiene un valor positivo para sí 

mismo y para los demás. 
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El patrón personal de respuestas (valores) crea la baja o alta autoestima que 

al modificarlo, por consecuencia ésta también ca~bia. La autoestima es vital porque 

está integrada en la conducta, se experimenta como sentimiento y se expresa 

mediante palabras y acciones (Satir, 1991 ). Sentirse competente y merecedor es 

sentirse apto para vivir, es tener una alta autoestima; sentirse equivocado como 

persona, sentirse inapropiado para vivir, es tener una baja autoestima. 

3.3 Desarrollo de la autoestima 

Para Branden (1999) la autoestima es la salud de la mente sobre un yo fuerte, 

estructurado por factores internos y externos que intervienen en la vida del ser 

humano como un fenómeno evolutivo, a partir de la niñez. Los cuales son: 

- Factores internos: creados por el individuo, como son las ideas, los procesos 

cognitivos, las creencias o las conductas. 

- Factores externos: creados mediante el trato recibido durante la niñez, los mensajes 

verbales y no verbales, las experiencias suscitadas por los padres y otras personas 

significativas para el niño, y la cultura. 

A continuación se explica cómo se constituye la autoestima en base a la 

evolución independiente de sus componentes (Polaina, 2004; Mruk, 1998) 

a) Primera infancia: O - 5 años de edad 

Las primeras acciones ejecutadas por el bebé como son los balbuceos, los 

primeros pasos, comer solo, rayar con un lápiz, etc. son sucesos importantes física, 

psicológica y socialmente para el niño y los demás; independientemente si tiene éxito 

o no, está evolucionando (Delval, 1993). El significado que los otros dan a sus éxitos 

y fracasos, es el grado de competencia o incompetencia que experimenta el 

pequeño; por lo tanto la competencia depende del modo en que el niño responde a 

los otros y al mundo. El merecimiento como precursor de la autoestima se integra de 

valores y juicios sociales relacionados al entorno $OCiocultural del niño, y varía de un 

contexto a otro. El bebé nace en un medio constituido por valores, costumbres y 

afectos, que le indican lo bueno, deseable o válido en general; a través de las 

expresiones y manifestaciones de los otros desarrolla el merecimiento, 

estrechamente vinculado a su vida social. Este elemento de la autoestima depende 

del modo en que los otros o el mundo responden al niño (Satir, 1991 ). 
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b) Niñez: 6- 12 años de edad 

El niño más conciente de sí mismo evalúa sus propias acciones y atributos en 

relación al juicio social, tomando en consideración sus habilidades físicas, cognitivas, 

emocionales y sociales. Los actos son realizados dentro de su mundo social donde 

las diferencias individuales son evidentes e influyen en la formación de la autoestima. 

En esta etapa, las conductas del niño son ejecutadas con mayor o menor destreza 

implicando la competencia, así como, la valoraciqn que a sí mismo se hace y la de 

los otros fomentando el merecimiento. Finalizando esta etapa el niño consigue una 

autoestima global, necesaria para funcionar eficazmente y enfrentarse a dos nuevos 

retos: uno, la ampliación de su mundo social al relacionarse con otros como él y 

demás significativos, y otro, la adquisición de nuevos valores y normas definidas por 

el grupo y ambiente sociocultural. Cada edad contiene nuevas expectativas de 

competencia y de merecimiento que los otros esperan se cumplan; las situaciones 

que enfrenta el niño es la clara interacción con el mundo, el progreso significativo de 

la autoestima y la supervivencia a los ataques de I~ vida. 

e) Problemas que afectan el desarrollo de la autoestima 

1. Anomalías importantes en la formación de competencia y merecimiento, como 

problemas de aprendizaje, maltrato infantil o bajos recursos económicos. 

2. Competencias naturales en el niño no relevantes en su entorno social. 

3. Conflicto de valores, donde al niño no le interesan las nuevas expectativas sociales. 

Son factores que pueden ocasionar problemas en la vida del individuo porque 

están arraigados en sus esquemas cognitivos. 

d) Adultez 

Del adulto depende ganar o perder autoestima dentro de la dinámica social; 

sus valores personales-sociales, su forma de enfrentar los problemas, su adquisición 

o no de nuevas habilidades sociales y sus relaciones interpersonales, favorecen o 

disminuyen su autoestima. El éxito-fracaso basado en la competencia es más 

valorado por los hombres; la aceptación-rechazo basado en el merecimiento es más 

apreciado por las mujeres. Las ventajas del manejo de la autoestima por el adulto, en 

relación a la competencia y el merecimiento lo estabilizan psicológicamente; por el 

contrario, una autoestima disminuida lo conduce al inadecuado enfrentamiento de 

situaciones cotidianas sintiendo incompetencia y afectando su salud mental. 
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e) Madurez psicológica 

Es el desarrollo pleno del ser humano al completar su conciencia de sí mismo; 

comprende las relaciones y similitudes haciendo inferencias y deduciendo: amplía su 

conocimiento. La madurez se observa en la cápacidad de pensar en sí mismo 

ubicado en la realidad, aceptando la propia existencia y sus acciones. Es la relación 

entre equilibrio emocional y compromiso consigo mismo (Branden, 2001 ). 

•FACTORES RELACIONADOS AL DESARROLLO DE LA AUTOESTIMA 

• Familia: transmite el merecimiento y posteriormente la competencia. Los padres 

más involucrados afectivamente con sus hijos elevan el nivel de autoestima por la 

interacción personal, incrementando los valores personales, el conocimiento y el 

afecto a sí mismo. También influye el orden de ,nacimiento, la autoestima de los 

padres, el modelo de solución de problemas, el compromiso, etc. es un aprendizaje 

que desarrolla actitudes, habilidades, ideas y aceptación de sí mismo (Polaino, 2004) 

• Sociedad. los valores que sustentan al merecimiento varían de acuerdo a la cultura, 

pero existen valores universales, como solidaridad, honor, disciplina o coraje que 

son compartidos por todos. Hipótesis planteadas, como la "de la subcultura" señala 

que los valores deseados por el individuo son transmitidos por las personas más 

cercanas a él, ignorando los valores de la sociedad en general; o como la "de la 

estratificación" donde el individuo al pertenecer ~ un grupo social con cierto nivel de 

autoestima, piensa que la sola pertenencia le dará ese nivel deseado (Mruk, 1998). 

• Género: el sexismo presente en la sociedad marca pautas femeninas y masculinas, 

que aunque se han borrado algunas, las que continúan son suficientes para limitar 

el desarrollo de la autoestima; como se ha señalado antes, las mujeres dependen 

del merecimiento o valoración, y los hombres de la competencia. Para ambos, 

cumplir con las exigencias de su género puede dañar su autoestima (Op. cit). 

• Raza, religión y economía: la autoestima dentro del entorno racial, religioso o 

económico se desarrolla por la identificación con el grupo y por los valores que 

entre sí comparten; así se satisfacen los criterios de éxito del grupo primario, más 

que los factores externos, generales y/o personales. En un grupo limitado también 

puede observarse una autoestima limitada; quien decide a favor de sí mismo se 

aparta de los preceptos del grupo, es decir "no piensa en los demás" (Op. cit). 
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Las investigaciones no concluyen que estos factores sean determinantes en la 

formación de la autoestima; hay adultos que de niños fueron criados dentro de un 

ambiente amoroso con reglas razonables y expectativas adecuadas, que se 

conducen inseguros por la vida. Y otros que criados en ambientes carentes de afecto 

y con limitaciones económicas, se adaptan socialmente (Branden, 2001; Polaino, 

2004). A continuación se presentan las diferencias entre alta y baja autoestima: 

Autoestima Alta :! Autoestima Baja 

Usa su intuición. . 1lysa 'sus prejuicios. 

Es libre, nadie lo amenaza ni amenaza a los demás. 

Dirige su vida hacia donde cree conveniente, desarrollando ¡ Dirige su vida hacia donde otros quieren que vaya, , 
habilidades que hagan posible ésto. i sintiéndose frustrado enojado y agresivo . 

. E~ consciente de su c~ns;ante cambio, adapta y acepta ¡~· Inconsciente del cambio, es rígid~ en sus valores y 
. nuevos valores y rectifica caminos. : se empeña en permanecer estático. - " ' . -- .. - . - -· ~ ---~ - ' . - . 
: Aprende y se actualiza, para satisfacer las necesidades del · Se estanca, no acepta la evolución , no ve 

presente. necesidades: no aprende. 

1 Ejecuta su trabajo con satisfacción, lo hace bien y aprende ; Ejecuta su trabajo con insatisfacción, no lo hace bien 
( a mejorar. , ni aprende a mejorar. 

r se ~u~:a a-s~_~is~o~~st~ a lo~más. . _ :.¡-, S_e_!Vl_Oj_a_c_o_n_si_g_o~m-is_m_o.-1-e_d_e~sa_g_r_a-da_n_lo_s_o_tr_o_s_. -1 

1 ~e aprecia y se r~speta, igua~men~~ que a l~s demás. . j Desconfía de sí mismo y ~l~_s __ ~_.e_m_á. __ s_. __ --------i 

: Se percibe como único y percibe a los demás como únicos , Se percibe como copia de los demás y no acepta 
; ydif~rente_s: ____ .... .: que los demás sean diferentes. 

' . . . No conoce sus sentimientos, los reprime o los : 
, Conoce •. respeta y e~presa sus sent1m1entos; permite que deforma; no acepta la expresión de sentimientos de 

los damas hagan lo mismo. los demás. 

, Toma sus propias decisiones y goza con el éxito. r~ decide por sí mismo, acepta las decisiones de los 
,1 demás culpándolos si algo sale mal. 1 
1 •• • • . 

' No acepta que comete errores, solo se culpa y no 
; aprende de ellos . 

- 1 No conoce sus derechos, obligaciones- -;;¡ 
· Conoce sus derechos, obligaciones y necesidades, lo . . s . .. , necesidades, por lo tanto no los defiende ni . 
· defiende y desarrolla. ¡ desarrolla. 

"" - - - --- - ·;;.!: .. • . .. • • 

Asume sus responsabilidades y ello le hace crecer y l Diluye sus responsabilidades, no enfrenta su 
. sentirse pleno. : crecimiento y vive una vida mediocre. 

-~ - - - . . - ~ . - . ' . . . . . -· . ·.-.- '. - . . . - -- - ·- . -- ._. 

. . . . . .1 No se autoevalúa, necesita de la aprobación o 
:1.e~e la capacidad de autoevaluarse y no tiende a em1t1r ·¡ desaprobación de otros; se la pasa emitiendo los 
JUICIOS de otros. : juicios de otros. 

·--- - ---.. -- --. - . - " . - - -
; Controla y maneja sus instintos, tiene confianza en que los : Se deja llevar por sus instintos, su control está en 
; otros hagan lo mismo. , manos de los demás. 

, Maneja ~-u. agresivid~d sin -h~stÍlidad ~ sin -¡;tlmar a los ·¡ Maneja su - agresividad de manera destructiva, 
demás. ! lastimándose a sí y a los demás. 

- 1 - . - -

(Recuperado en feb-2007 de www.diariodevida.com/blog/index) 
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3.4 Tipos de autoestima 

•Baja autoestima.- se crea una imagen deficiente o negativa de sí mismo, mostrando: 

falta de confianza, desconocimiento de habilidades, creerse feo o tonto, falta de 

sentido en la vida, incompetencia, necesidad de aprobación de los demás, culpa o 

hipersensibilidad. Son pensamientos distorsionados que causan desesperanza, 

frustración o dependencia; tendiendo a fracasar y a sufrir porque ''todo le sale mal". 

La jactancia, arrogancia o agresividad ocultan la baja autoestima; erróneamente, ya 

que la autoestima alta revela aceptación de sí mismo y agrado (Branden, 1999). 

•Alta autoestima.- se tiene una imagen positiva de sí mismo, es quererse tal como se 

es, manifestando: confianza en sí mismo, reconocer sus habilidades y limitaciones, 

y fijarse metas. Son pensamientos apegados a la realidad conociendo su eficacia 

y deficiencias; se tiende a triunfar, los errores impulsan a continuar en el logro de 

sus objetivos (Bloomfield, 1986). 

•Mediana autoestima.- es la actitud que oscila entre lo apropiado y lo inapropiado, es 

sentirse acertado y equivocado; es la conducta inconsistente que va de la prudencia 

a la insensatez, reforzando la confusión sobre sí mismo (Branden, 1999). 

• Pseudoautoestima.- es aparentar eficacia y dignidad cuando en realidad se piensa 

que no es así; es una creencia irracional mostrando una conducta de autoprotección, 

que reduce la ansiedad, proporciona seguridad y cubre la carencia de una auténtica 

autoestima. Es una actitud inadecuada que impide su desarrollo (Op. cit). 

La autoestima puede variar por las experi7ncias vividas entre competencia y 

merecimiento, pero llega a predominar un tipo como patrón de conducta (Mruk, 1998). 

El grado de autoestima se compone día a día mediante la autoevaluación y las 

propias elecciones; éstas son inconcientes producto de las emociones, alejadas del 

pensamiento conciente (Branden, 2001 ). Desarrollar cualidades esenciales en el ser 

humano como son el razonamiento y la conciencia, determinan un eficaz 

funcionamiento social y ajuste psicológico (Branden, 1999; Kelly, 1987). La propia 

conciencia disminuye la autoestima a través de la envidia, como producto de una 

pobre percepción de sí mismo que al compararse con los demás "confirma las 

carencias personales" dando paso a pensamienfos y sentimientos negativos; tener 

conciencia del buen funcionamiento aporta bienestar y satisfacción (Rojas, 2002). 
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3.5 Vínculo autoestima-conducta y su relación clínica 

Rojas (2002) refiere que la herencia y el ambiente se complementan e influyen 

en el ser humano, transformándose a través de la experiencia y definiendo la 

personalidad; el dinamismo entre sus elementos físicos, psicológicos, sociales y 

culturales, cambia con el tiempo y la actividad del sujeto. La personalidad, es un 

conjunto dinámico de características emocionales, cognitivas y conductuales; durante 

el proceso evolutivo hay situaciones que hacen recordar un pasado infeliz o un futuro 

incierto afectando emocional y cognitivamente al individuo, provocando un 

comportamiento que afecta su presente; en el aquí y ahora el individuo muestra una 

conducta anormal. Lograr armonía entre lo que se 'es y lo que se hace, es encontrarse 

consigo mismo, como base de la autoestima. 

La influencia entre autoestima y conducta es recíproca: la autoestima depende 

de la competencia y merecimiento percibidos en la propia conducta, y la conducta 

depende del grado de competencia y merecimiento de la propia autoestima (Rojas, 

2002; Mruk, 1998; Branden, 1999). 

El tipo de autoestima define el tipo de expectativas para uno mismo: lo que se 

puede merecer y lo que se puede hacer; actuando de modo en que se hagan 

realidad cumpliendo estas pretensiones y reforzando la imagen de sí mismo. La 

persona con baja autoestima se asusta al alcanzar éxito porque es algo ·no 

contemplado para sí misma, pensando que no le corresponde. Al no haber un ajuste 

entre el concepto personal y el reconocimiento obtenido se autosaboteará, ratificando 

la profecía autocumplida; experimentará la incongruencia entre la opinión que tiene 

de sí misma y lo que no es apropiado para ella (Polaina, 2004; Branden, 1999). 

Pensar, reafirma el conocimiento y la conciencia frente a cada nuevo problema 

o situación, accediendo a una mente normal y sana; no pensar, es evadir problemas 

o situaciones sometiendo la capacidad integradora a conceptos fáciles de asimilar, 

sin intentar comprender lo complicado. La razón funciona a través de la cognición y 

la evaluación ubicando al individuo en la realidad; formando su conciencia, 

generando emociones y valores: manteniendo la salud mental, la sensación de 

eficacia y respeto a sí mismo. Las emociones conducen a la irracionalidad donde los 

sentimientos de ineficacia e indefensión surgen de un inadecuado esfuerzo por 

proteger la autoestima, generando neurosis o trastornos psicológicos (Branden, 2001 ). 
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La autoestima implica percepciones, experiencias y conductas, siendo la 

predisposición o conducta con que el individuo se enfrenta al mundo; el nivel de 

autoestima limita o aumenta las posibilidades. La conducta del sujeto en la 

interacción dinámica con el mundo implica una competencia y un merecimiento que 

confirman la profecía de éxito o fracaso; el enfoque cognitivo la explica, como un 

feedback regulador donde la variada información ;sobre el yo y el mundo a través de 

los otros modela patrones que integran la autoestima y la conducta en el individuo 

organizando sus percepciones, experiencias y conductas (Mruk, 1998). 

Para Branden (1999) los mecanismos de defensa determinados por Freud 

como estrategias para proteger el equilibrio del yo, los entiende como mecanismos 

de defensa de la autoestima, cumpliendo con el mismo objetivo: defender al yo 

protegiendo su autoestima; ejemplo, la fanfarronería, la manipulación o la sumisión. 

Este sentimiento valorativo de sí mismo está en la conciencia humana; deduciendo 

que la autoestima es una necesidad humana esencial para la adaptación. Al no 

satisfacerla se forma defectuosa interviniendo en los problemas psicológicos del ser 

humano (además del factor biológico), como son: ansiedad, depresión, bajo 

rendimiento escolar o laboral, abuso de alcohol o drogas, violencia intrafamiliar, 

ca-dependencia, trastornos sexuales, suicidio, elección de pareja, entre otros. 

Los factores asociados a la autoestima, como la autonomía, la toma de 

decisiones y la seguridad en las propias percepciones y habilidades, favorecen los 

resultados positivos en el manejo de problemas, retos y oportunidades (Kelly, 1987). 

Una baja autoestima suscita respuestas negativas o las acelera. A continuación se 

presenta la relación de autoestima con las altera:ciones emocionales más comunes 

(Polaina, 2004; Mruk, 1998): 

ªEstrés: es un síndrome general de adaptación; los sujetos afrontan los retos de la 

vida de dos modos: 

1) Superándolos, mediante los propios recursos internos e interpersonales 

protegiéndose a sí mismo, obteniendo resultados positivos (autoestima alta). 

2) Evitándolos, desconociendo el potencial personal e incrementando la percepción 

negativa de sí mismo (autoestima baja). 

ªAnsiedad. la baja autoestima a través de sentimientos de inadecuación e inferioridad 

crea patrones de conducta molestos o neuróticos, provocando: 
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1) Trastornos de ansiedad, como: trastorno obsesivo-compulsivo, de pánico, estrés 

postraumático, de ansiedad generalizada, fobias, etc. 

2) Trastornos de personalidad asociados al modo de liberar la ansiedad, como son: 

compulsivos, antisociales, depresivos, narcisistas, etc. 

ªDepresión: la constante son las creencias irracionales y la percepción distorsionada 

de sí mismo; existe la relación baja autoestima-depresión manejando la creencia de 

inhabilidad, reforzada por la ineficiencia en la resolución de problemas y el sentirse 

no merecedor; es elevada su relación con el suicidio (aunque existen otros factores). 

ªDesviación sociat. la baja autoestima organiza dos tipos de conducta patológica: 

1) El abuso de sustancias, como alcohol y droga~; el sujeto al sentirse inmerecedor 

e incompetente desea experimentar otra sensación con un consumo excesivo. 

2) La desviación social, que mediante las conductas: 

- antisocial, cuando el sujeto con una autoestima vulnerable valora como 

insignificante sus acciones sintiéndose amenazado por los demás. 

- delincuencia, cuando el adolescente busca ser aceptado por sus compañeros 

(merecimiento) y lograr éxito en una actividad valorada por los otros sin 

preocuparse por las consecuencias (competencia). 

ª Pseudoautoestima: es una preocupación excesiva por el éxito o el fracaso, una 

fuerte necesidad de logro basada en la manipulación, el daño y el abuso de los 

derechos de los otros, más que en el deseo de hacerlo todo bien; son personas que 

evitan sentimientos de inadecuación, solo se sienten valiosos al "quitar valor a los 

otros", imponen su patología a otras personas. 

ªAutoestima narcisista: es una opinión muy alta de sí mismo y de las propias acciones 

sin pruebas que lo confirmen, empleando la fanfarronería, la presunción y la 

evitación; el rechazo a aceptarse se observa a través de la negación, son personas 

sensibles en extremo y pueden ser hostiles. 

La función de la autoestima es crear un ' sentido de vida, a través de sus 

componentes: la competencia y el merecimiento, implícitos en el funcionamiento 

social y ajuste psicológico; moldeados en el contexto de las relaciones 

interpersonales (Kelly, 1987). La TCC al promover cambios en la forma de pensar 

impulsa al autodescubrimiento manteniendo un equilibrio psicológico, practicando un 

nuevo estilo cognitivo y aprendiendo a valorarse a sí mismo (Ellis, 1999). 
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3.6 Fortalecimiento de la autoestima 

La estructura de un programa de fortalecimiento de la autoestima mantiene las 

siguientes características (Mruk, 1998): 

• Coherencia en la teoría y la práctica: como proceso educativo que aporta credibilidad . 

• Sistematización: el programa define claramente los estadios produciendo un efecto 

acumulativo; realización de actividades terapéuticas; fijación de objetivos, como: 

aumentar la conciencia de la importancia de ' la autoestima, el manejo de las 

emociones, modificación de la conducta cognitiva, aumentar niveles de competencia 

y/o merecimiento . 

• Evaluación: permite identificar los problemas de autoestima, adaptando el programa 

al paciente; los datos obtenidos permiten una mejor intervención . 

• Empatía entre paciente y terapeuta, que además se conduce como profesor . 

• Diversidad clínica: su flexibilidad permite la adaptación al tipo de paciente. 

Así, al fortalecer la autoestima el sujeto se vuelve independiente, no necesita 

la aprobación de los demás porque la confianza 'en sí mismo favorece el desarrollo 

de habilidades sociales mejorando sus relaciones interpersonales y ampliando su 

desarrollo personal, social y afectivo (Carrasco, 2001 ). Sentimientos de seguridad, 

aceptación y amor hacía sí mismo favorecen la habilidades como la toma de 

decisiones o la resolución de problemas sin derrumbarse anímicamente; 

considerando el error como la oportunidad de aprendizaje y conocimiento de sí 

mismo (Bloomfield, 1986). 

4. IMPORTANCIA DE LA SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

Adquirir conciencia e identificar la realidad es tomar el control de la propia 

vida; la falta de conciencia equivale a una reducción de los contenidos de la mente 

deteriorando la confrontación con el ambiente (Branden, 2001; Rojas, 2002). Es por 

esto la trascendencia de modificar en el paciente su modo de pensar con apego a la 

realidad. La importancia en resolver problemas es tener conciencia en la actividad 

cotidiana manteniendo un estado fundamental de alerta, como habilidad propia del 

pensamiento con un propósito a cumplir: cubrir una necesidad. 
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La capacidad de resolver problemas no implica "estar preparado para los 

problemas que se presenten"; es tener conciencia de lo que pensamos, sentimos y 

hacemos. La autoestima como mecanismo de la supervivencia psicológica involucra 

la condición de alerta, adaptando al individuo en su entorno social (Kelly, 1987). 

Los conflictos sean insignificantes o complicados son normales en la vida, al 

igual que sus consecuencias que pueden ser simples o graves; pero el modo de 

resolver las dificultades no solo depende de la persona sino de diversos factores, 

como las habilidades con que cuenta, su experiencia y capacidad de decisión, el grado 

en que percibe la situación problema, etc. (Olivares y Méndez, 2001 ). 

4.1 Antecedentes históricos en Solución de Problemas 

La solución de problemas se ha investigado en animales y en humanos. La 

observación de animales, como chimpancés, perros, gatos o palomas, se ha 

realizado con la intención de conocer los procesos cognitivos que pueden intervenir 

para solución de determinados problemas. Las primeras investigaciones en humanos 

se relacionan a estudios sobre el aprendizaje dentro de la psicología experimental, 

aplicados en ámbitos laborales, educativos, de laboratorio y clínicos (Olivares y 

Méndez, 2001 ). 

Pero la solución de problemas en humanos como intervención e investigación 

surgió del movimiento entre los años cincuenta y sesenta, proponiendo la 

consideración del aspecto social en la psicopatología con el propósito de sustituir el 

modelo de enfermedad de la conducta anormal por el de trastorno psicológico. En 

esa época las investigaciones se centraban en los procesos cognitivos, desarrollaron 

técnicas fundamentadas en lo cognitivo y en lo conductual; los estudiosos de la 

solución de problemas entendían la conducta anormal o perturbación emocional, 

como una conducta ineficaz cuyas soluciones inadecuadas ocasionaban efectos 

indeseables como es la ansiedad, la depresión, obesidad, alcoholismo, conflictos de 

pareja, problemas adicionales, etc. 

Esta conducta desadaptativa es el resultado del déficit en habilidades sociales 

y en solución de problemas, siendo primordial habilitar al individuo de estrategias 

cognitivas y conductuales que le permitan resolver adecuada y satisfactoriamente 

una situación problema. Este entrenamiento también se aplica a sujetos con 
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síndrome de Down, retraso mental, delincuentes, adictos, etc. (Nezu y Nezu en 

Caballo, 1995; Olivares y Méndez, 2001 ). 

Las principales técnicas cognitivo-conductuales (Lega, Caballo y Ellis, 1998) 

desarrolladas para la solución de problemas, son: la resolución de problemas de 

D'Zurilla y Goldfried, la solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure, y 

la ciencia personal de Mahoney; las cuales, comparten dos finalidades: 

1. Terapéutica, que trata problemas psicológicos resultantes del déficit en habilidades 

para resolver conflictos personales. 

2. Preventiva, que entrena en la solución de problemas, desarrollando habilidades que 

permitan enfrentar situaciones problema. 

4.2 Terapia de Resolución de problemas de D'Zurilla y Goldfried 

D'Zurilla y Goldfried propusieron un modelo normativo de solución de 

conflictos sociales: la Terapia de Resolución de Problemas (TRP), que facilita el 

entrenamiento de un conjunto de habilidades específicas que aumentan la eficacia 

de las respuestas. 

El entrenamiento en solución de problemas comienza explicando al paciente 

sus fundamentos y bases lógicas, lo cotidiano de enfrentar y resolver problemas, y las 

consecuencias positivas al trabajar en el cambio; es importante aclararle que usar el 

método no implica que exista una solución para todo, sino que es una metodología 

sistemática que aumenta las probabilidades de alternativas válidas y eficaces. 

La TRP se aplica en el tratamiento de conductas adictivas, problemas 

académicos, depresión, ansiedad, problemas obsesivo-compulsivos, delincuencia, 

malos tratos, estrés, terapia de pareja (Olivares y Méndez, 2001 ). 

El objetivo principal de la TRP es entrenar al sujeto habilitándolo para enfrentar 

cualquier situación-problema; la preparación es mediante un modelamiento progresivo 

y participativo, donde paciente y terapeuta discuten resolviendo problemas simulados 

o reales. Las habilidades y ejecución del paciente se evalúan, utilizando: 

a) Autoinforme o valoración verbal: que incluye cuestionarios, inventarios, entrevistas 

y tests verbales de problemas hipotéticos. 

b) Observación: se observa directamente la resolución de problemas simulados o 

reales que realiza el sujeto (Op. cit). 
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La autoestima es un precedente del desarrollo de habilidades para la vida, 

favoreciendo el funcionamiento social y el ajuste psicológico (Kelly, 1987). La 

solución de problemas es una habilidad significativa de la competencia social, y ésta 

es componente clave del ajuste psicológico. El sujeto no soluciona los conflictos por 

dos razones: 1) no aprendió las habilidades necesarias, o 2) las posee pero no se 

atreve debido a emociones negativas o a pensamientos de baja autoestima; cuyas 

soluciones ineficaces afectan su autoestima (Nezu en Caballo, 1995). 

La Organización Mundial de la salud (OMS) a través de la División de Salud 

Mental, lanzó en 1993 una iniciativa internacional para la educación en un grupo de 

diez destrezas psicosociales o "Habilidades para la vida" (Recuperado en dic-2007 

de www.who.inVwhr/2007/es). Las cuales, son aptitudes necesarias para enfrentar 

con eficacia los retos y desafíos de la vida diaria; su desarrollo habilita al ser humano 

en su adaptación social. Tener la capacidad de expresar nuestro sentir favorece la 

consecución de los propios satisfactores y objetivos, haciendo respetar nuestros 

derechos a la vez que respetamos los derechos de los demás (Carrasco, 2001 ). 

El objetivo principal de la iniciativa es desarrollar o fortalecer en el individuo la 

relación consigo mismo, con los demás y con el mundo, en beneficio de su salud 

mental; proponiendo las siguientes: 

1. Conocimiento de sí mismo 

2. Comunicación efectiva o asertiva 

3. Toma de decisiones 

4. Pensamiento creativo 

5. Manejo de emociones y sentimientos 

6. Empatía 

7. Relaciones interpersonales 

8. Solución de problemas y conflictos 

9. Pensamiento crítico 

1 O. Manejo de tensiones y estrés 

Son habilidades que benefician tres aspectos importantes en el individuo: 

1) El social e interpersonal que incluye la comunicación, la negociación, la confianza, 

la cooperación y la empatía. 
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2) El cognitivo a través de la solución de problemas, comprensión de consecuencias, 

toma de decisiones, pensamiento crítico y autoevaluación. 

3) El emocional que maneja el control del estrés, de los sentimientos y de las 

emociones. (Recuperado en dic-2007 de www.who.int/whr/2007/es). 

Son aptitudes adquiridas mediante el aprendizaje, que al carecer de ellas 

afecta el comportamiento de las personas; su enseñanza en problemas específicos 

promueve la salud mental, como uno de los propó?itos del trabajo clínico. Es a través 

de la reestructuración cognitiva que se pueden fortalecer estos tres aspectos 

recuperando la autoestima, desarrollando o descubriendo habilidades como es la 

solución de problemas y favoreciendo la adaptación social. 

Por esta razón el trabajo clínico, el contenido de la Terapia Cognitivo 

Conductual, la autoestima y la solución de problemas, son el marco teórico que 

sustenta este IPSS; son conocimientos nuevos integrados al saber psicológico 

adquirido en la etapa académica. El IPSS es un trabajo adjunto a la prestación del 

Servicio Social, cuya importancia está fundamentada por la teoría, la investigación y 

la práctica; es un proceso formativo, dirigido al servicio psicológico dentro de un 

marco social. 

Un IPSS involucra vivir la realidad del sufrimiento psicológico humano y 

confrontar la propia estabilidad emocional. Durante la práctica surgen preguntas y la 

preocupada búsqueda de respuestas, que más que angustia amplía el conocimiento. 

El soporte teórico permite crear una hipótesis, comprobándola a través de un plan de 

tratamiento; el servicio comunitario desarrolla el sentido social, fortalece la ética y 

genera satisfacción personal. 

Realizar un IPSS es la oportunidad de afinar la herramienta de trabajo futura, 

formándola adecuada y precisa, tan perdurable que el paso del tiempo solo la 

perfeccione. 
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ESTRATEGIAS METODOLÓGICAS Y/O DE INTERVENCIÓN 

OBJETIVO GENERAL 

Desarrollar habilidades clínicas en el modelo de Terapia Cognitivo Conductual 

vinculadas a la formación académica, que a través de un contexto de servicio social 

favorezcan la práctica profesional en el alumno, sensibilizándolo en la asistencia a la 

comunidad. 

Desarrollar habilidades como promotor de la salud estructur.ando e 

impartiendo talleres, contribuyendo así con la institución al atender a un grupo de 

usuarios que presentan similar déficit cognitivo conductual. 

1. PLAN DE ACTIVIDADES ACADÉMICO-PROFESIONALES 
DE SERVICIO SOCIAL 

Para prestar el servicio social en el Centro de Servicios Psicológicos 

"Dr. Guillermo Dávila" (CSP), fue necesario estructurar un Plan de Actividades 

Académico-Profesionales de Servicio Social que se realizó durante el período que 

comprende del 05 de junio de 2006 al 09 de febrero de 2007, de lunes a viernes en 

un horario de 16:00 a 20:00 horas; incluyendo los siguientes objetivos: 

1. Trabajar organizada y sistemáticamente en un escenario institucional. 

2. Incrementar conocimientos y habilidades clínicas para el desempeño terapéutico. 

3. Desarrollar habilidades de elaboración de talleres y material de apoyo. 

4. Instrumentar el taller creado, en un grupo pequeño. 

2. ESCENARIO 

El CSP está ubicado dentro de las instalaciones de la Facultad de Psicología, 

en el sótano del edificio "D". Cuenta con una Sala de Espera, un área de Recepción 

atendida por dos secretarias, dos sanitarios (uno para mujeres y otro para hombres), 

un pasillo con jardineras como acceso a 26 cubículos; dispuestos de la siguiente 

manera: 



4 Cámaras de Gesell 

9 Cubículos individuales 

1 Sala de Te rape utas 

1 Cocina-comedor 

1 Cubículo para Servicio Social 
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1 Cubículo-oficina de la Coordinación (CSP) 

2 Cubículos de Archivo Clínico y Enseñanza 

3 Cubículos para Terapia de 

Biorretroalimentación 

La institución rodeada de áreas verdes y roca volcánica, acondicionada con 

iluminación artificial y natural, e incluso con una permanente temperatura baja 

referida con frecuencia por los pacientes, es un espacio adecuado para dar el 

servicio de atención psicológica favoreciendo a los prestadores de servicio social y a 

los usuarios. Está equipada con sillas, sillones y pupitres para cada tipo de 

tratamiento, libros para niños en la sala de espera, relojes de pared en los cubículos, 

pizarrones blancos y red de tecnología audio-visual en las cámaras de Gesell, 

báscula y algunos instrumentos médicos. Computadoras, impresoras, archiveros, 

escritorios, asientos y pizarras de corcho en la recepción, área de enseñanza, sala 

de terapeutas y cubículo de servicio social. 

La práctica como promotor de la salud se llevó a cabo en el cubículo 5 

impartiendo el Taller de Autoestima, y en el cubículo 7 el Taller de Solución de 

Problemas; ambos son cámaras de Gesell, donde la parte de observación de cada 

uno, era utilizada al mismo tiempo para otras actividades, como por ejemplo terapia 

individual u otros talleres. Actividades como la preconsulta, la terapia supervisada y 

la evaluación psicológica fueron realizadas en alguno de los cubículos individuales; 

las demás actividades de servicio social, como la actualización de expedientes o la 

calificación de pruebas psicológicas se efectuaron en el cubículo de Servicio Social. 

3. TRABAJO REALIZADO EN EL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL 
EN CLÍNICA 

El servicio psicológico brindado mediante este programa fue dirigido a la 

comunidad universitaria y a la población externa, a través de la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC). Las características de esta terapia beneficiaron la formación 

profesional en el estudiante y la salud mental en el paciente, se cumplió con los 

principios de la misma; siendo posible alcanzar los objetivos planeados por el 
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paciente y el terapeuta, con el propósito de aprender a mantener un equilibrio 

psicológico. Considerando el contenido del programa y del plan ya mencionados, y 

los servicios psicológicos que ofrece el CSP con fundamento en la TCC, se cumplió 

con los requisitos del IPSS y del Servicio Socia.1 trabajando en las siguientes tres 

actividades principales: 

A. La preconsulta 

B. La terapia supervisada 

C. La promoción de la salud 

En la consecución de los objetivos del Plan de actividades académico

profesionales correspondiente al Programa de Servicio Social en Clínica a cubrir en 

el período establecido, fue importante integrar la observación de síntomas al 

conocimiento académico con el propósito de desarrollar habilidades en beneficio 

propio y de los pacientes tratados; realizando así ia práctica profesional necesaria en 

la formación del estudiante. 

La participación en el curso "Introducción a la Terapia Racional Emotiva" 

impartido del 14 de agosto de 2006 al 4 de junio de 2007, los días lunes de 10:00 a 

14:00 horas, como parte del Programa de Formación Profesional Supervisada en 

Centros y Programas de Servicio a la Comunidad, fue complemento importante en la 

realización de las actividades mencionadas. Favoreció la identificación de las ideas 

irracionales en el paciente, siendo posible revelárselas de inmediato al realizar la 

preconsulta e introduciendo al paciente al trabajo terapéutico cognitivo conductual. 

En el siguiente apartado se describe la realización de la preconsulta, cuyos 

resultados determinaron el tema a tratar, en la función como Promotor de la salud. 

A. LA PRECONSUL TA 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

Fortalecer el desarrollo de las habilidades propias del psicólogo clínico, como 

son la entrevista, la observación, el diagnóstico y la comunicación; que faciliten en el 
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estudiante hacer una impresión diagnóstica, para derivar al paciente a los diferentes 

programas de atención que ofrece la institución. 

1. IMPORTANCIA DE LA PRECONSULTA 

En ella se obtiene la información más relevante acerca de la problemática del 

paciente, para ser evaluada. Es una de las fases principales del procedimiento 

clínico; al conseguir los datos más importantes será posible generar un programa de 

tratamiento adecuado a las necesidades del paciente, que permita cambios a corto y 

largo plazo. Es el momento de motivarlo para resolver su problema, estableciendo la 

empatía en la relación paciente-terapeuta. 

Las preguntas se dirigen sobre las áreas fundamentales vinculadas con 

aspectos físicos, afectivos, cognitivos y conductuales, relacionándolas con el paciente, 

su familia y su entorno social. Los elementos que influyen en la entrevista, son 

varios: el entrevistador, su experiencia profesional, el género, el lenguaje y tono de 

voz, la confianza y motivación que inspira, su actitud, su forma de dirigir la entrevista, 

las expectativas sobre los resultados, entre otros. • 

La entrevista conductual es un proceso continuo, el propósito de sus 

cuestionamientos es definir el problema y crear un plan de tratamiento adecuado a 

las necesidades del paciente. 

Los datos obtenidos revelan la causa y situación del problema, se clasifican 

las conductas como exceso, déficit y cambio conductual; se realiza un análisis 

motivacional para conocer los reforzadores positivos y estímulos aversivos con que 

cuenta el paciente (Reynoso, 2005). 

1.1 Características de la preconsulta en la Institución 

Las personas que requieran el servicio psicológico en el CSP, deberán cumplir 

con los siguientes requisitos: acudir personalmente con una identificación oficial al 

Centro de Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" (si es menor de edad, será 

acompañado por un adulto) dentro de los horarios establecidos, recibirán una Ficha 

de Admisión y un acuerdo de tratamiento denominado "Derechos y responsabilidades 

de los asistentes". La institución entrega diez fichas en cada turno, de lunes a 
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viernes; posteriormente la persona será atendida en preconsulta, facilitando la 

impresión diagnóstica de su caso para ser asignada a un programa, llenando un 

formato que contiene los datos más relevantes. Más adelante se cita al paciente 

indicándole el día y hora de su terapia y el nombre del terapeuta que le atenderá. La 

cuota de recuperación es simbólica, ya que el objetivo de la institución es servir a la 

sociedad. 

La entrevista es conductual, su duración es de 20 a 30 minutos, ampliándose 

el tiempo ante la carga emocional del paciente. Inicia con un rapport dando confianza 

al paciente y mostrando interés en él; la ejecución de la Preconsulta es dentro de un 

cubículo individual en las condiciones adecuadas para el procedimiento psicológico. 

El trato amable y cálido del entrevistador hacia el paciente facilita la empatía, 

la descarga emocional y la confianza para referir su problemática. Se informa que es 

una entrevista para recabar los datos más import~ntes y así conceptualizar su caso y 

ser asignado a un tratamiento; se escucha el relato, se hacen preguntas directas y 

relacionadas con sus amistades, vida laboral, familiar, académica, sexual y de salud. 

Se cuestiona sobre las estrategias utilizadas para la solución de sus problemas y 

qué espera del servicio psicológico; se considera la catarsis del paciente y se hace 

un cierre de la sesión. La información obtenida permite dar una impresión diagnóstica 

del paciente, para ser asignado por la Coordinadora del CSP a determinado tipo de 

tratamiento que puede ser: individual, grupal, taller o programa específico; algunos 

pacientes, como adictos o psiquiátricos son canalizados a las instituciones 

correspondientes. Ciertos síntomas referidos por los pacientes indican un déficit en 

común sobre aspectos importantes de sus vidas, siendo necesario integrarlos a uno 

de los talleres impartidos en la institución receptora. 

1.2 Actividades de preconsulta 

Recibida la solicitud o Ficha de Admisión del paciente, se procede a la 

entrevista con el paciente de manera individual utilizando el formato de Pre-consulta; 

mediante el cual se corroboran los datos de la solicitud, se describe el problema, se 

detallan las estrategias de solución utilizadas por el paciente, las áreas afectadas por 

el problema, el tipo de canalización, si hubo algún problema y su solución durante la 

sesión, el nombre del entrevistador y el programa al que pertenece. 
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Estas actividades benefician al prestador' del servicio social, al desarrollar 

empatía, habilidades sociales, asertividad y la confianza en sí mismo; capacidades 

que a su vez favorecen la entrevista, así como intervenir en las crisis que se 

presentan al momento de la actividad, o respondiendo a la orientación que solo 

requiere el paciente. 

B. LA TERAPIA SUPERVISADA 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Desarrollar en el estudiante la competencia profesional en psicología clínica, 

mediante la aplicación de sus conocimientos académicos y el aprendizaje de nuevas 

habilidades, como son la intervención, prevención, evaluación e investigación. 

Ayudar al paciente a desarrollar habilidades que le aporten mayor conciencia y 

comprensión de sus actos, y así solucionar la problemática que lo condujo a la 

institución solicitando atención psicológica. 

1. LA ASIGNACIÓN DE PACIENTES 

La Coordinadora del CSP como responsable del Programa de Servicio Social 

en Clínica y Supervisora de los prestadores de servicio social, de acuerdo con los 

profesores encargados de programas específicos determinan el tipo de tratamiento 

psicológico para los solicitantes en base a la ·información obtenida en la preconsulta. 

Además es quien asigna pacientes a los prestadores de servicio social, para ser 

atendidos en terapia individual bajo supervisión d~ ella o de residentes de la Maestría 

en Medicina Conductual. 

Como se ha mencionado anteriormente, el área de servicio social trabaja 

aplicando los principios de la TCC; el prestador de servicio social bajo supervisión 

investiga y estructura el plan de tratamiento para sus pacientes. Si es necesario, la 

sesión se enriquece con formatos o carteles; la asignación de tareas a los pacientes 

están relacionadas a temas tratados en las sesiones, beneficiando su tratamiento. 
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1. 1 Actividades implícitas en la terapia supervisada 

La recepción de un paciente implica la organización y actualización de su 

expediente clínico, y la concertación de citas. El expediente se integra con la Ficha 

de Admisión, el acuerdo de tratamiento o "Derechos y responsabilidades de los 

asistentes", la Pre-consulta, la Hoja Frontal y el Programa de Tratamiento; durante 

las sesiones se recaba la información correspondiente a la Historia Clínica, la 

Modalidad de Tratamiento y la Nota Psicológica; ésta última se actualiza cada sesión 

donde se observa el avance del paciente. El prestador es el encargado de realizar 

las Bajas o las Altas de sus pacientes; llena los formatos correspondientes, los 

registra y entrega a la Coordinadora del CSP. 

Al ser asignados los expedientes al prestador, éste se comunica con los 

pacientes vía telefónica o correo electrónico; indicando su nombre, el tipo de 

tratamiento, el día y la hora de las sesiones, y la cuota de recuperación a cubrir. En 

la terapia individual puede acordarse el día y la hora de la sesión, o cambiar el turno 

de atención al paciente que implica ser asignado a otro terapeuta. El prestador es el 

encargado de estar al tanto de la asistencia de sus pacientes, advirtiéndoles que tres 

faltas injustificadas serán motivo de baja del servicio. Antes de dar de baja al 

paciente se le trata de localizar con el propósito de averiguar el motivo de su 

inasistencia; se intenta tres veces, al no encontrar al paciente o no recibir respuesta 

de él se considera baja; al igual que si informa que ya no asistirá a su tratamiento. 

1.2 Realización de la terapia supervisada 

Los datos de la solicitud de servicio y de la preconsulta orientan hacia el 

establecimiento del plan de tratamiento para el paciente. Es un plan que durante su 

desarrollo (Beck, 2000) puede ser modificado de acuerdo a las necesidades de la 

sesión, lo mismo que las técnicas programadas en beneficio del paciente. La terapia 

tiene una duración aproximada de 10 a 20 sesiones semanales, que pueden 

espaciarse por compromisos personales del paciente o del terapeuta. 

Los objetivos del terapeuta en la primera sesión son: crear confianza y rapport, 

iniciar al paciente en la TCC e instruirlo respect? a su problemática emocional. La 

actitud del terapeuta es de confianza y amabilidad, capaz de transmitir esperanza al 

paciente, recabando la información acerca de sus dificultades para así desarrollar 
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una lista de objetivos. Se hace el encuadre, se registra el medicamento que toma el 

paciente, así como el consumo de alcohol, drogas, etc. si los hubiese. Es importante 

al finalizar la sesión que el terapeuta refiera al paciente una síntesis de su discurso, 

como una forma de mostrar su interés por él; asimismo, pide al paciente una 

reflexión sobre lo visto en la sesión, y manda una tarea. 

La segunda sesión comprende control del estado de ánimo considerando los 

medicamentos o los excesos que hubiese; una revisión de la sesión anterior y de la 

tarea de autoayuda, diálogo sobre los temas planificados y asignación de nuevas 

tareas, resumen final, retroalimentación. Los objetivos de esta sesión son ayudar al 

paciente a escoger un problema a trabajar, reforz~r el modelo cognitivo conductual y 

la identificación de pensamientos automáticos; el propósito es fortalecer la alianza 

terapeuta-paciente y disminuir los síntomas del paciente. 

En las siguientes sesiones se mantiene esta estructura y al igual que en la 

primera sesión, el terapeuta devuelve la historia al paciente y éste hace una reflexión 

de lo tratado en la sesión. La organización es la misma pero el contenido varía según 

los problemas y objetivos del paciente, y los propósitos del terapeuta. En las 

primeras sesiones la responsabilidad recae en el terapeuta para ser transferida 

gradualmente al paciente; así, en las sesiones finales es el paciente quien designa la 

mayor parte de los temas, utiliza herramientas , como por ejemplo el Registro de 

Pensamiento Disfuncional de Beck para evaluar sus pensamientos, designa sus 

propias tareas y resume la sesión. 

Se toman notas de la sesión con el objeto de profundizar la conceptualización, 

saber lo que se trabaja y planificar futuras sesiones; se conservan las copias de las 

notas que toma el paciente. Las notas psicológicas incluyen: los temas trabajados, 

los pensamientos y creencias escritos textualmente, la creencia inicial predominante 

y las intervenciones practicadas en la sesión, los cambios cognitivos y el grado de 

creencia en ellos, las tareas y los temas planificados para las futuras sesiones. 

En el siguiente apartado se describen los motivos que llevaron a estructurar un 

Taller de Autoestima y un Taller de Solución de Problemas, como producto de las 

actividades de preconsulta y de terapia supervisada contenidas en el Programa de 

Servicio Social en Clínica y desarrollando las habilidades propias como promotor de 

la salud. 



C. LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

62 

Desarrollar habilidades para la elaboración e impartición de talleres referidos a 

las problemáticas de la comunidad, así como el manejo de grupos pequeños. 

Favorecer en los asistentes a los talleres la sensibilización y comprensión de su 

propia problemática, así como la de los otros participantes; la institución brinda el 

servicio cumpliendo con su misión. 

1. ELECCIÓN DEL TEMA DE INTERÉS PARA DISEÑAR UN TALLER 

En México se han realizado diversos estudios sobre autoestima en el área de 

la Psicología Social; considerándola un elemento importante ligado al comportamiento 

humano, pudiendo afectar en el individuo la percepción de sí mismo en relación al 

mundo y a los otros. Como ejemplo, se menciona!? los siguientes: 

• Vite (1986), realizó la investigación "El ingreso económico familiar y su relación con 

la autoestima de la mujer casada". El estudio se efectuó con mujeres casadas de 

clase media de la Cd. de México, con promedios de: 37.6 años de edad, 15 años de 

casadas y dos hijos. Se encontró que las madres con menores ingresos familiares, 

tienen autoestima: positiva por dependencia social y como madres, y negativa como 

trabajadoras y esposas. Las madres con mayores ingresos familiares, tienen 

autoestima: negativa por dependencia social y como madres, y positiva como 

trabajadoras y esposas. 
' 

• González y Valdez (1996) , realizaron la investigación "Autoconcepto y autoestima 

en madres e hijos de diferentes escuelas de la Cd. de Toluca". El estudio se hizo con 

niños de 1 O a 13 años de edad, de 6° grado de primaria, escuelas públicas y privadas 

de Toluca y sus respectivas madres. Se encontró que las madres se perciben con las 

características propias de madres educadoras; sus niños se perciben con las 

características propias de niños de esta edad. Respecto al autoconcepto ideal de las 

madres, a éstas les gustaría fortalecer el contacto con sus hijos; a sus niños les 

gustaría ser aplicados e inteligentes. Se observó que la autoestima de las madres es 

más alta que la de sus hijos, debido a que su autoconcepto es cercano al ideal en 

comparación a sus hijos que viven una etapa crítica del desarrollo físico. 
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• Carreño (2006), realizó la investigación "Asertividad, autoestima y rol de Género en 

mujeres estériles con síntomas de depresión y ansiedad". El estudio se efectuó con 

mujeres atendidas en la Clínica de esterilidad ó reproducción asistida dentro del 

Instituto Nacional de Perinatología, con edades de 19 a 42 años, sin padecimientos 

psiquiátricos, con nivel socioeconómico bajo a medio. Se encontró que la depresión y 

la ansiedad se presentan como una forma de afrontar la problemática cotidiana de la 

vida, como es el tratamiento; estos dos síntomas están modulados por la no 

asertividad, la baja autoestima y el rol de género de sumisión provocando malestar 

psicológico al contar con un repertorio limitado de conductas adaptativas. 

A través de las 116 preconsultas realizad~s en el CSP, fue posible observar 

como un considerable número de pacientes entrevistados referían pensamientos 

distorsionados o creencias irracionales, manifestando sentimientos de soledad, 

minusvalía, enojo, tristeza, timidez... o conductas dependientes, insociables, 

impulsivas, hostiles, etc.; síntomas que en conjunto corresponden a una baja 

autoestima. Personas que al ignorarse o desconocerse depositan su valía personal 

en la opinión de los demás, carentes de un plan de vida y desconociendo las propias 

capacidades. 

Considerando los síntomas observados durante la práctica social, los 

resultados de estudios de autoestima en México y la posibilidad de atender a un 

grupo de pacientes con estas características, se decidió elaborar e impartir un Taller 

de Autoestima como contribución a la institución. 

La estructura del Taller de Autoestima descansa en los principios de la Terapia 

Cognitivo Conductual, tratando temas relacionados a la valía personal y a la 

autoestima con el propósito de que los participantes eliminen sus pensamientos 

distorsionados y de ser posible creencias irracionales para sustituirlas por creencias 

racionales más favorecedoras y apegadas a la realidad. 

Se elaboró un marco teórico de autoestima, un manual para el instructor, 

material de apoyo y dinámicas grupales para los pacientes. El taller se impartió 

dentro de la Institución, la población atendida se integró de los pacientes solicitantes 

de atención psicológica en la misma. 
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2. DISEÑO Y ELABORACIÓN DE UN TALLER DE AUTOESTIMA 

El Taller de Autoestima se adaptó del libro "Autoestima en 10 días" del Dr. 

David D. Burns (2000). Los pasos considerados por el autor, se transformaron en 

diez sesiones (Carta descriptiva en Anexo 73). El taller se organizó en dos partes: 

una teórica explicando conceptos y bases reales para obtener cambios personales, y 

otra práctica que a través del trabajo individual y participativo del grupo reforzara la 

autoestima; se tomaron algunos formatos del libro y otros fueron modificados. 

Los objetivos específicos y los cuestionarios a completar de cada sesión son 

los mismos que el autor establece en su obra; el material de apoyo fueron acetatos, 

proyector de acetatos y formatos. Se impartió en el cubículo 5 del CSP por espacio 

de dos horas los lunes de 17:00 a 19:00, durante diez sesiones y en cuatro 

ocasiones; la cuota de recuperación por sesión fue de $ 50.00 MN. Los participantes 

fueron seleccionados y asignados al taller por la Coordinadora del CSP y Supervisora 

de los prestadores de servicio social, de acuerdo a la Impresión Diagnóstica de la 

Preconsulta y al motivo de consulta de la Ficha de Admisión. Como se observa en la 

Tabla 1, las características de los 38 participantes que confirmaron su asistencia en 

los cuatro grupos del taller (G-1, G-2, G-3 y G-4) son de una población heterogénea, 

que muestra similar sintomatología de baja autoestima; por lo que se decidió trabajar 

con estos grupos abordando específicamente el tema de autoestima. 

Tabla 1. Características de los participantes de los cuatro grupos del Taller de Autoestima 

Total Participantes 

por 
Mu-

Rango 
Nivel de Estado Hom-

Rango 
Nivel de Estado Grupo de Ocupación de Ocupación 

je res edad estudios civil bres edad estudios civil 

G-1 11 8 21-26 3 prepara!. 7 soltera 2 trabajan 3 24-33 1 prepara!. 3 soltero 1 trabajan 
4 licenciat. 1 casada 5 estudian 2 licenciat. 2 estudian 
1 maestría 1 trab. v est. 

G-2 10 7 18-30 1 secund. 7 soltera 5 trabajan 3 18-26 1 prepara!. 3 soltero 1 trabajan 
2 prepara!. 2 estudian 2 licencia!. 2 estudian 
4 licenciat. 

G-3 8 5 19-26 3 prepara!. 5 soltera 2 trabajan 3 20-22 1 prepara!. 3 soltero 1 trabaja 
2 licenciat. 3 estudian 2 licenciat. 1 estudia 

1 trab. v est. 
G-4 9 4 28-34 1 prepara!. 3 soltera 3 trabajan 5 25-47 3 prepara!. 4 soltero 4 trabajan 

3 licencia!. 1 casada 1 estudia 2 licenciat. 1 casado 1 trab. v est. 
T 
o 1 secund. 22 solt. 12 trabajan 6 prepara!. 13 solt. 7 trabajan 
T 38 24 18-34 9 prepara!. 2 casada 11 estudian 14 18-47 8 licenciat. 1 casado 5 estudian 
A 13 licencia! 1 trab. y est. 2 trab. y est. 
L 1 maestría 
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3. TALLER DE AUTOESTIMA 

La autoestima es un elemento fundamental para adaptarnos al entorno, 

desarrollar diversas habilidades, aceptarnos y ser felices. Conocerla es conocernos, 

amarnos, valorarnos; descubriendo el sentido de nuestras vidas y la seguridad de 

fijarnos y lograr nuestros propios objetivos. El ser humano al descubrir su autoestima 

reconoce su valía, las capacidades para satisfacer sus propios interese, su paz 

interior y el amor hacia sí mismo siendo capaz de compartirlo con cualquier otro ser. 

Algunos trastornos del estado de ánimo son causados por pensamientos 

equivocados en personas que piensan que nadie las quiere, que son nada, que no 

valen la pena, que no sirven para nada ... constituyendo su aprecio por lo exterior, 

ignorando su esencia interna de sí mismo. Los participantes del taller al descubrirse 

como seres únicos, entendiendo que su autoestima es uno de los factores de su 

felicidad, comprenderán la conveniencia de mantenerla sólida día a día. 

Objetivo general 

Favorecer el descubrimiento y el conocimiento de sí mismo, mediante la 

modificación de pautas que interfieren en la realización personal, reforzando las 

propias cualidades y potencialidades. Hacer conciencia de que las propias exigencias 

llevan a la culpa y al autocastigo, de que toda acción conlleva una reacción, aceptarse 

a sí mismo, adquirir la capacidad de fijarse metas ~laras, concretas y realistas, acorde 

a las nuevas creencias a través de estructurar un plan de vida para sí mismo. 

Procedimiento 

Al inicio de cada sesión se entregan la Escala de Depresión de Burns 

(Anexo 1 ), el Cuestionario de Ansiedad de Burns (Anexo 2) y la Escala de Satisfacción 

Relacional (Anexo 3) , con el propósito de evaluar semanalmente el progreso 

personal (Burns, 2000); junto con los formatos a completar en el transcurso de la 

sesión o como tarea de autoayuda para la casa. El facilitador establece reglas de 

convivencia para el buen desarrollo del taller, cor;no son el respeto, la discreción, la 

confianza, la sinceridad y la comunicación; las cuales al ser practicadas por él y los 

participantes durante las sesiones se creará un ambiente de armonía, y así, éstos las 

podrán generalizar a sus relaciones interpersonales. Los conceptos se exponen en 

forma verbal y visual utilizando acetatos. Se explican las técnicas utilizadas para 
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fortalecer la autoestima, reforzándolas con tareas de autoayuda; igualmente 

completarán en casa la Evaluación de la Sesión No. (Anexo 4), valorando los temas 

vistos en la sesión. Cuya información beneficia el curso del taller, indica la claridad 

de los temas expuestos y el estado de ánimo de los participantes. 

Es básico que el facilitador muestre una actitud segura y empática, que su 

autoestima sea congruente con lo que transmite a los participantes a través de un 

lenguaje claro y concreto, como condiciones primordiales que benefician el 

desempeño eficiente del taller. La sesión 1 O es para reforzar los temas vistos y hacer 

recomendaciones sobre la autoestima, se completan: la Revisión de los temas vistos 

en el taller (Anexo 33), comparando los resultados primero y último de sus 

autoevaluaciones dentro de la Evaluación del Taller de Autoestima (Anexo 34), así 

como el trabajo realizado por el facilitador mediante la Escala de empatía (Anexo 35). 

Se devuelve a los participantes el material ya revisado, que se utilizó durante el taller; 

se entrega en un folder con el nombre del participante acompañado de una carta 

(Anexo 36) de Virginia Satir (Satir, 1994), algunos pensamientos de Epicteto (Anexo 

37) y una reflexión de un personaje ilustre ( ejemp)o en Anexo 38), distinta para cada 

persona. 

Simbología 

'ti Acetato o diapositiva 

© Bienvenida o cierre 

•¡ Comentarios 

Sesión No 1 

/ Completar o anotar 

o Consulta periódica 

flf Formar equipos 

EL PRECIO DE LA FELICIDAD 

ti' Objetivos específicos de la sesión N' 1 (Anexo 39). 

• Instrucciones 

~ Recibir 

1. Aprender a medir los estados de ánimo y lo satisfactorio de las relaciones 

personales, utilizando los tests de autoevaluación al inicio de cada sesión. 

2. Identificar los objetivos personales a lograr en este Taller de Autoestima. 

3. Aprender las implicaciones de la felicidad personal. 



© Bienvenida. 

•Repartir el material: 3 pruebas, evaluación de la sesión, formatos de la sesión. 

•* Enriquecimiento del tema por el facilitador y los participantes. 

• Dinámica grupal: Me pica aquí 
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Los participantes y el facilitador forman un círculo. Éste pide a los participantes 

que hagan y digan lo mismo que él: "me pica aquí (señala con el dedo índice una 

parte de su cuerpo) dando su nombre, sus gustos y disgustos; aclarando que al 

siguiente que le vaya tocando dar sus datos, deberá empezar por mencionar los 

datos de sus anteriores compañeros y señalando dónde les pica. El propósito de la 

dinámica es romper el hielo estableciendo un ambiente de confianza. 

~Tema 1: Encuadre del taller 

El facilitador da una breve explicación a los participantes del motivo de su 

asignación al taller, y de la TCC. A continuación se explica el llenado de las tres 

pruebas y el motivo para completarlos en cada sesión, al igual que la importancia de 

las tareas de autoayuda para la casa y la puntualidad en el taller. 

1) Escala de depresión de Burns: explicar los síntomas de la depresión, cómo afecta 

el organismo y los efectos nocivos de sus excesos, como el suicidio; el beneficio de 

la autoevaluación, cómo calificar el test, señalando que: los resultados bajos son un 

buen pronóstico, y los resultados altos revelan una depresión intensa modificable. 

/ Escala de depresión (Anexo 1 ). 

•E Experiencia al responder el test y lo positivo descubierto en sí mismos. 

2) Cuestionario de ansiedad de Burns: explicar concepto y síntomas de la ansiedad, 

cómo favorece su registro el progreso personal; cómo se califica, señalando que: 

los resultados bajos son de buen pronóstico, y los altos necesitan más dedicación. 

/Cuestionario de Ansiedad (Anexo 2). 

•~ Experiencia al responder el test y de cuánta ansiedad sintieron. 

3) Escala de satisfacción relacional: se indica un njvel de satisfacción personal acerca 

de las relaciones familiares, laborales, de pareja o con amigos, para poder medirse; 

se explica cómo los conflictos personales afectan el estado anímico y la autoestima 

disminuyendo las capacidades y el desempeño social. 



/Escala de satisfacción relacional (Anexo 3). 

•¡ Experiencia al responder el test. 

~Tema 2: Objetivos personales 

911 Mis objetivos personales (Anexo 40). 
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Después de aprender a evaluar el estado de ánimo y la satisfacción de las 

relaciones interpersonales, es importante fijar objetivos personales, considerando: 

/Cada participante define por escrito mínimo tres objetivos personales. 

•i Experiencia al definir objetivos. 

~Tema 3: El precio de la felicidad 

911 Cambiar la vida es tomar un camino (Anexo 41). 

Se explica, cómo quejarse de sí mismo y esperar que del exterior lleguen las 

soluciones a la problemática personal no resuelve nada porque es imposible; los 

cambios se dan en la medida que cada quien trabaje por sí mismo. Nuestro interior 

solo nosotros lo conocemos y solo nosotros podemos hacer cambios, asumiendo la 

responsabilidad de uno mismo ahora, viviendo la propia vida ahora. Todos queremos 

ser felices, pero la felicidad cuesta como todo lo valioso (Vanistendael, 2002). 

La pregunta ¿Qué tan dispuestos están a ayudarse a ustedes mismos? guía a un 

compromiso personal, donde el cambio se logra realizando actividades para uno 

mismo mediante las tareas de autoayuda, como son: autoevaluaciones, tareas por 

escrito, interpersonales y conductuales. Es preciso indicar como las tareas de ayuda 

son imprescindibles no optativas, que son parte del taller y fundamentales para lograr 

los objetivos personales. Pueden argumentar buenas razones para no realizar las 

tareas de autoayuda y son válidas, por lo que se analizarán a través del formato 

"15 buenas razones para no realizar las tareas de autoayuda" (Anexo 5). Es 

poderosa la idea de no realizarlas y es más difícil vencerla, solo trabajando y 

venciendo obstáculos se puede mejorar la autoestima (Bloomfield, 1986). 

/ 15 buenas razones para no realizar las tareas de autoayuda. 

Se aclara a los participantes la importancia del compromiso consigo mismo, 

donde el tiempo invertido, el trabajo constante y la reflexión personal conducen al 
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cambio cognitivo favoreciendo su concepto de felicidad; el tiempo invertido en sí 

mismo constituye beneficios considerables. 

ti Tareas de autoayuda para la sesión 2 (Anexo 42). 

• Reflexión personal de la sesión. 

© Cierre de la sesión 1 . 

Sesión No2 

TÚ TE SIENTES DE ACUERDO A CÓMO PIENSAS 

9' Objetivos específicos de la sesión flf 2 (Anexo 43). 

1. Descubrir como los sentimientos negativos no tienen su origen en las cosas 

negativas que nos suceden, sino en la forma de pensar acerca de esos hechos. 

2. Aprender cómo la mayoría de los sentimientos negativos son el resultado de los 

pensamientos ilógicos o "pensamientos distorsionados". 

3. Comprender que es posible cambiar la forma de sentir. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•¡ Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 

> Tema 1: Tú te sientes de acuerdo a cómo piensas 

Explicar, lo normal que es sentir preocupación, tristeza o enojo ante un suceso 

inesperado, como perder el trabajo o perder a un ser querido; tan normal como sentir 

bienestar o satisfacción al obtener buenos resultados en lo planeado. Los sentimientos 

negativos tienen varias explicaciones científicas: 

- Las químicas: problemas hormonales, desequilibrios bioquímicos, déficit vitamínico 

o inmunológico. 

- Las vivencias negativas: maltrato infantil, violaciones, violencia intrafamiliar. 

- El sentimiento de inferioridad: complejo de inferioridad, inseguridad, fealdad. 

- Los fracasos: la pérdida afectiva, la falta de empleo, no ingreso a la escuela elegida. 
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Relatar cómo desde la antigüedad se ha tratado de explicar la razón, las 

emociones y la conducta del ser humano; entendiendo que las cosas negativas que 

nos suceden no son la causa de nuestra angustia, sino de la forma en que pensamos 

acerca de ellas. Cómo la razón y la voluntad vencían a las pasiones y conducían a la 

felicidad. 

/ Experiencia negativa y sentimientos negativos (Anexo 6) con un evento ficticio o 
real, las propias emociones provocadas, como: enojo, ridículo, estrés, etc. 

tf Debatir los relatos, los sentimientos negativos y aportar posibles soluciones. 

/ En el propio relato (Anexo 6), los sentimientos negativos y soluciones referidos por 
los otros. 

En una misma situación se observa, cómo cada persona se siente de acuerdo 

a cómo piensa y si cambia su modo de pensar, cambiará su forma de sentir. 

>Tema 2: La mayoría de los sentimientos malos tienen origen en los pensamientos 
distorsionados o ilógicos 

Los pensamientos distorsionados continúan haciendo estragos en la mente 

humana, los sentimientos negativos como: culpa, desesperanza, frustración, etc. 

causan del "sufrimiento humano"; son producto de la interpretación de una situación 

desde la perspectiva del pensamiento distorsionado. Es un estilo cognitivo que es 

posible cambiar a positivo, a base de trabajo constante. 

/ Dentro del globo de pensamiento del monigote triste (Anexo 7), suponer por qué 
se siente así. 

/Técnica de las tres columnas (Anexo 8), describir una experiencia personal y los 
consiguientes pensamientos negativos. 

o ti Pensamientos Distorsionados (Anexo 9). 

tf Analizar el ejercicio de la Técnica de las 3 columnas, encontrar los pensamientos 
distorsionados correspondientes; cada quien anota los resultados en su formato. 

>Tema 3: Tú puedes cambiar tu forma de sentir 

Cambiar la forma negativa de pensar reduce significativamente la cruel 

autocrítica, la ilógica generalización de la propia torpeza y la absurda dependencia 

de los otros, haciendo posible el cambio en la forma de sentir. Lograr un estilo 

positivo de pensamiento es apegarse a la realidad, usar la lógica y analizar 
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evidencias; además de valorarse, respetarse y confiar en sí mismo, contradiciendo y 

desmintiendo al pensamiento negativo. 

!2'.:7 ti Características del pensamiento positivo (Anexo 9). 

•Intercambiar el formato Técnica de las tres columnas (Anexo 8), anotar los 
pensamientos positivos y devolver al dueño del relato. 

/ En el globo de pensamiento del monigote feliz (Anexo 7), suponer por qué se 
siente así en la misma situación. 

•E Los dos pensamientos distintos de la misma persona, distinguir desventajas y 
ventajas de cada pensamiento dentro de una misma situación 

Es normal sentirse triste, enojado o angustiado por un acontecimiento 

desagradable, pero no es normal menospreciarse en exceso ya que se duplica el 

problema: además del acontecimiento desagradable, surge el problema de la baja de 

autoestima. Un problema se examina de manera realista manteniendo el respeto a sí 

mismo y eliminando todo indicio de pensamiento negativo. 

/Describirse a sí mismo al reverso del ejercicio de la Técnica de las 3 columnas 
(Anexo 8), anotar los pensamientos negativos, distorsionados y positivos más 
comunes; mínimo 5 de cada uno. 

ti Tareas de autoayuda para la sesión 3 (Anexo 44). 

~ Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 2. 

Sesión No3 

TÚ PUEDES CAMBIAR TU FORMA DE SENTIR 

ti' Objetivos específicos de la sesión llf 3 (Anexo 45). 

1. Aprender la diferencia entre sentimientos sanos y sentimientos patológicos. 

2. Aprender cómo salir de un estado de ánimo negativo. 

3. Aprender qué hacer al sentirse atrapado en un estado de ánimo bajo. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

e Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•E Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 
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>Tema 1: Sentimientos sanos frente a sentimientos patológicos 

El ser humano es capaz de generar sentimientos sanos y patológicos en 

relación a la percepción que haga de los hechos; como se ha mencionado, los 

sentimientos negativos son normales derivados de sucesos indeseables. 

El sentimiento sano nos lleva a actuar con límites aceptando la situación con 

respeto, mediante una expresión constructiva y actuando en relación a éste. Por el 

contrario, el sentimiento patológico no se acepta, no tiene límites y se expresa de 

modo exagerado; quien lo siente así, se daña y se destruye, añadiendo otros 

sentimientos negativos. 

ti Características de la tristeza y de la depresión (Anexo 46). 

•E Tristeza y depresión. 

Es normal sentir enojo o ira al no conseguir lo deseado, lo expresamos a 

través de gestos en el rostro, aumentando la temperatura corporal y la tensión; 

quizás haya reclamos, quejas o insultos al pensar en el evento y en el desquite, 

logrando incrementar el enojo. Esta conducta negativa solo será contra de sí mismo, 

ya que la tensión permanente daña al propio organismo creando un problema mayor 

al intentar ofender al otro; y éste que primero "agredió" terminará por ser la victima. 

Los ejercicios realizados durante las sesiones favorecen el cambio, al evaluar 

las ventajas y desventajas de las emociones generadas por una situación se puede 

advertir si los sentimientos negativos son sanos y apropiados a través de su 

manifestación constructiva; o si son patológicos sin beneficio alguno, siendo posible 

cambiar la forma de sentir. 

ti Características del enojo constructivo y destructivo (Anexo 47). 

•E Enojo constructivo y destructivo. 

Ambos análisis son lógicos y las diferencias son verdaderas; según el tipo de 

pensamiento resulta el tipo de sentimiento sano o patológico. 

>Tema 2: Costo-beneficio de las emociones 

Es cierto que la vida diaria enfrenta a situaciones y personas "desagradables", 

sintiendo que fastidian un momento o el día completo; la decisión de "sentirse bien, 

no haciendo caso de las molestias" es reforzada mediante la Técnica del costo-
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beneficio de las emociones, aprendiendo qué hacer para evitar "sentirse mal". Se 

evalúan las ventajas y desventajas de la situación incómoda, pensando: 

1. Ubicar la situación incómoda. 5. Examinar las desventajas de sentirla. 

2. Definir la emoción sentida. 6. Escribirlas. 

3. Examinar las ventajas de sentirla. 7. Comparar ventajas y desventajas, darles 

4. Escribirlas. un porcentaje. 

• Debatir sobre un sentimiento negativo y la situación que lo provocó, usando el 
el costo-beneficio. 

Mediante este ejercicio podemos advertir, que si nuestros sentimientos 

negativos son sanos y apropiados los podemos aceptar y expresar de manera 

constructiva; pero si encontramos que son extremosos y en nada nos benefician, 

podremos cambiar nuestra forma de sentir. 

'ti Lista de Situaciones Problema (Anexo 48). 

/ Elegir una situación de la lista, imaginarse en ella, indicar las emociones negativas, 
utilizar el Análisis del costo-beneficio de las emociones (Anexo 1 O). 

>Tema 3: Diario de estados anímicos 

Es un método que facilita el análisis de los pensamientos negativos más 

comunes en las situaciones que vivimos día a día. Se recomienda usarlo a diario, es 

un ejercicio que favorece el cambio. Escribir los pensamientos constituye un factor 

decisivo para el éxito de este ejercicio, porque podemos observar su carácter ilógico 

y poco razonable. Intentar realizarlo a nivel mental es un error, ya que los 

pensamientos negativos solo se "perseguirán unos a otros en forma circular e 

indefinida". Explicar los tres pasos a seguir para llenar el formato Diario de estados 

anímicos (Anexo 11 ): 

1ªr Paso: describir brevemente el problema que resulta molesto. Especificar qué 

sucedió, cuándo y dónde sucedió y con quién te encontrabas. 

2º Paso: anotar los sentimientos negativos y puntuar su intensidad. Utilizar 

términos, como: triste, ansioso, frustrado, culpable, inferior, etc. 

3er Paso: anotar los pensamientos negativos en la columna de la izquierda. 

Enseguida pensamientos distorsionados y al final pensamientos positivos. 

/ Diario de estados anímicos eligiendo una situación problema de la lista (Anexo 48) 

• Debatir los pensamientos distorsionados y el cambio a pensamientos positivos. 
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~Tema 4: Cómo resolver problemas 

e; " Guía para resolver problemas (Anexo 12). 

La guía para resolver problemas es de gran utilidad al sentirse atrapados; 

sugiere la necesidad de realizar un análisis del . costo-beneficio si hay dificultades 

para cambiar nuestra forma de sentir, especialmente con la ira, que es una emoción 

que se resiste al cambio, porque uno mismo la elige. Igual resistencia presentan la 

depresión, la autocompasión, el temor o la culpa; son emociones que se permiten 

sentir y obstaculizan el éxito. Es uno mismo quien decide sentirse "bastante mal" con 

la emoción que sea. 

/ Análisis del costo-beneficio de sentirse furioso, al reverso del Anexo 1 O. 

Si consideramos mayores las ventajas de un sentimiento negativo, debemos 

preguntarnos "¿Qué voy a hacer con este sentimi~nto de furia?", con las opciones: 

1. Expresar el sentimiento de enfado de forma constructiva y con respeto. 

2. Poder regañar a la persona de forma insultante, humillarla, "haciéndola pedazos". 

3. Decidir ocultar el sentimiento, guardarlo dentro, viviendo el papel de víctima. 

Si decidimos que son mayores las desventajas de vivir un sentimiento negativo, 

resultará más fácil utilizar el diario de estados anímicos para cambiar la propia forma 

de sentir. 

" Tareas de autoayuda para la sesión 4 (Anexo 49). 

• Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 3. 

Sesión No4 

CÓMO DEJAR ATRÁS EL MALHUMOR 

" Objetivo específico de la sesión~ 4 (Anexo 50). 

1. Seguir aprendiendo técnicas que ayudan al cambio cognitivo y emocional. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•E Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 
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>Tema 1: Cómo darle vuelta a tu forma de pensar 

•Tener a la mano Quince maneras diferentes de cambiar tu forma de pensar 
(Anexo 13). 

La identificación de pensamientos negativos es fácil, surgen con los sucesos 

inesperados e indeseables, lo difícil es eliminarlos "porque es normal que aparezcan". 

Los pensamientos negativos o ideas irracionales más comunes, son aquellas que 

generalizan de modo exagerado o catastrófico; el progreso personal resulta al 

aprender a descubrir las distorsiones cognitivas y su distancia de la realidad, y las 

modificaciones realizadas en el proceso cognitivo., 

Practicar la infravaloración de uno mismo durante largos años ha mantenido el 

pensamiento negativo del autoconcepto y del entorno que nos rodea. La práctica 

constante de algún método de "Quince maneras diferentes de cambiar tu forma de 

pensar'' beneficia la nueva y ardua tarea: el conocimiento de sí mismo. Después de 

probarlos, cada persona elegirá el que le parezca "más funcional". 

• Actividad: Practicar el Análisis del Costo-beneficio de las Actitudes 

Aprendimos a efectuar un Análisis del costo-beneficio para una emoción 

negativa como la culpa o el enojo, ahora utilizaremos la técnica para evaluar las 

ventajas y desventajas de una actitud contraproducente o de un pensamiento negativo. 

El facilitador relata a los participantes, una historia donde el personaje central 

la percibe ineficaz y frustrante repitiéndose a sí mismo: "soy un fracaso total"; es una 

situación que lo deprime y lo pone a la defensiva, sin poder ubicar las causas del 

problema y menos darle una solución. 

/En el Análisis del costo-beneficio de las actitudes (Anexo 14), señalar las ventajas 
de decirse a sí mismo: "Soy un fracaso total" y ¿Cómo beneficia?. Señalar las 
desventajas: ¿Cómo perjudican? ¿Es grato sent!rse incompetente y deprimido? 

e Comparar ventajas y desventajas dando un% a cada concepto: ¿Cuál es mayor? 

• Actividad: Practicar la técnica de Analizar Pruebas 

Mediante este método se evalúan aquellos hechos que apoyan o contradicen 

al pensamiento negativo. El facilitador expone los pensamientos negativos más 

comunes entre los participantes, por ejemplo: 

- No puedo controlar mi apetito, no tengo fuerza de voluntad. 
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- Soy tan indeciso, ¡No me puedo decidir por nada! 

- Soy tan malhecho, ¡Nada de lo que hago me sale bien! 

- Tengo que actuar o ser de forma que los otros me aprueben, o de lo contrario seré 

rechazado por los otros y me considerarán un inútil. 

- Debo vivir bien para conseguir todo lo que quiero sin esfuerzo o incomodidad. 

/ Elegir uno de los pensamientos, definir las distorsiones, registrar ideas que surjan. 

• Actividad: Practicar el Método de la Encuesta 

Implica la realización de una encuesta para averiguar si el propio pensamiento 

negativo o actitud es realista. El facilitador relata a los participantes, una historia 

donde los pensamientos negativos del personaje central le impiden expresar sus 

sentimientos de molestia, con el temor de afectar sus relaciones interpersonales y 

crear problemas graves. 

/ Detallar la encuesta que se podría realizar para comprobar la validez de la creencia 
de no expresar molestia o enfado. 

• Actividad: Practicar el Método Experimental 

El facilitador relata a los participantes una historia donde el personaje central 

por su timidez y nerviosismo piensa que los otros están pendientes de sus 

movimientos; pensamientos generados por sus creencias irracionales, que lo 

conducen a actuar con mayor torpeza e inseguridad. Al final se aleja de la situación, 

sintiéndose humillado y molesto. 

/ Revisar lista de pensamientos distorsionados (Anexo 9) anotando las distorsiones 
que caracterizan a los pensamientos del personaje de la historia referida. 

/ Los participantes supondrán ser el personaje de la historia, indicando sus 
pensamientos negativos y verificándolos con el Método Experimental. 

• Actividad: Practicar el Diario de estados anímicos 

El facilitador relata a los participantes, una historia donde el personaje central 

sufre la pérdida de un ser querido, sintiéndose destrozado, culpable y desesperado; 

como producto de los siguientes pensamientos negativos: 

- Fue por culpa mía. 

- Debería haber sabido que corría un gran riesgo, yo pude evitarlo. 
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- No debí enojarme con él la última vez que hablamos, debí ser más afectuoso. 

- Es imperdonable mi actitud. 

/Diario de estados anímicos (Anexo 11 ). 

ti Tareas de autoayuda para la sesión 5 (Anexo 51 ). 

• Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 4. 

Sesión Nos 

LA PARADOJA DE LA ACEPTACIÓ/V Y LA AUTODEFENSA 

ti Objetivo específico de la sesión flf 5 (Anexo 52). 

1. Seguir aprendiendo técnicas que ayudan a cambiar los pensamientos negativos. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico . 

• , Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 

P Tema 1: El uso de dos parámetros diferentes 

Quien tiene baja autoestima piensa y actúa desde dos parámetros diferentes: 

1) Un conjunto de valores tolerantes y realistas hacia los demás, con la intención de 

animarlos reconociendo sus capacidades y disculpando sus errores. 

2) Otro conjunto de incapacidades y descalificativos hacia sí mismo, que incluyen 

castigos, insultos o menosprecio; ratificando profecías autocumplidas. 

Un criterio unificador favorece la apreciación de si mismo, al considerar la 

igualdad del ser humano y su normal imperfeccióp. con apego a la realidad. Una de 

las bases de la autoestima consiste en tratarse uno mismo con el mismo respeto y la 

misma consideración con la que se trata a cualquier otra persona. 

• Actividad: Exteriorización de las voces internas 

Es una técnica basada en el role-playing, que facilita la comprensión racional 

hacia un auténtico cambio emocional vivido intensamente. Mediante este método se 
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exteriorizan o verbalizan los pensamientos negativos autocríticos que tanto daño nos 

causa; son desplazados al exterior como si fuera algo inútil que se deseche. El 

ejercicio se puede realizar solo ante un espejo, o con un amigo o familiar. 

El objetivo del método es que nosotros mismos nos demos cuenta que 

pensamos y actuamos utilizando dos parámetros diferentes, siendo que somos como 

cualquier individuo con virtudes y defectos. 

Al exteriorizar los pensamientos negativos se trata de unificar las dos escalas 

de valores, en un parámetro justo, realista y respetuoso hacia el ser humano. 

Practicar la exteriorización de las voces internas con otra persona, es enfrentarse al 

concepto negativo que se tiene de sí mismo hablando consigo mismo. La persona 

que pronuncia los pensamientos negativos, en realidad está dando una réplica a la 

propia autocrítica. 

El ejercicio requiere de dos o tres personas: uno, que enlista sus propios 

pensamientos negativos y que al actuar los refuta de manera positiva, otro que los 

lee en forma culposa, y el tercero como observador retroalimenta e informa sobre la 

actuación; pueden intercambiarse los papeles. 

'6 Exteriorización de las voces internas (Anexo 53). 

• Elegir un compañero y trabajar en parejas. 

•¡ Expresar lo que sintieron, lo que funcionó y no funcionó, la eficacia, etc. 

P Tema 2: Continuar fortaleciendo la autoestima 

• Actividad: El método del espejo 

Nuestra autoestima está tan baja que ~vitamos vernos reflejados en un 

espejo, porque "nos sentimos tan feos, que no podemos vernos". Verse al espejo es 

descubrir la intensa autocrítica y defenderse a sí mismo; al presentar un pensamiento 

negativo, habrá una defensa realista hablando a sí mismo como se hablaría a un 

amigo. 

El ejercicio se complementa con alguno de los métodos "Quince maneras 

diferentes de cambiar tu forma de pensar''; por ejemplo el Método semántico. 

'6 El método del espejo (Anexo 54). 

• Realizar el ejercicio en casa. 
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~Tema 3: La paradoja de la aceptación y la autodefensa 

Son dos métodos opuestos que conducen hacia la autoestima, empleando los 

pensamientos positivos de manera diferente: 

· La autodefensa, es usar el sentido de la lógica y de los pensamientos positivos para 

contradecir los pensamientos negativos que causan tanto dolor al ser humano. 

Descubrir cómo los pensamientos negativos son distorsiones de la realidad, permite 

apreciar sentimientos positivos, como serenidad y agrado en las metas alcanzadas. 

· La paradoja de la aceptación, confirma la veracidad de los pensamientos negativos 

y se muestra de acuerdo con ellos. Realizar este método desde la paz interior, 

conservando la autoestima y cierta dosis de humor, es acercarse al logro de los 

objetivos personales. 

Una técnica refuta y la otra acepta los pensamientos negativos, el resultado es 

el mismo: estimar los sentimientos positivos; pero la diferencia está en la solidez de 

los resultados, habrá defensa ante la presencia de pensamientos negativos mientras 

que con la aceptación serán eliminados por la incomodidad sentida. Aceptar los 

errores como los aciertos, o las torpezas como las aptitudes fortalece la autoestima 

haciendo un balance entre virtudes y defectos reales, reduce la inútil carga emocional. 

'ti Ejemplo de frases para las dos técnicas (Anexo 55) . 

•Un voluntario dirigirá al facilitador estos pensamientos negativos, utilizando la 
segunda persona; el facilitador usando la primera persona no aceptará y se 
defenderá con pensamientos positivos y reales, aplicando la autodefensa. Acto 
seguido ilustrarán la aceptación, donde el facilitador interpretará los pensamientos 
positivos refutando sus pensamientos negativos. 

La autoestima implica la aceptación de los propios errores, de que somos 

vulnerables y que podemos equivocarnos. La paradoja de la aceptación consiste en 

derrotar la crítica sometiéndose a ella: es ganar perdiendo; la eficacia del método es 

su apego a la realidad, aceptando nuestros puntos débiles desde un espíritu de paz 

interior en lugar de avergonzarnos y tratar de ocultarlos. Elimina una carga emocional 

insoportable; nuestros pensamientos negativos s~ debilitan, nosotros nos sentimos 

más ligeros y con más energía. 

"' Practicar la Autodefensa y la paradoja de la aceptación, cambiando roles. 

•E Desde ambas experiencias: cómo se sintieron, la eficacia, las preferencias, etc. 



80 

Son métodos de confrontación con una realidad "desagradable", es posible 

que al realizarlos aumente la ansiedad al sentir el ataque de los propios pensamientos 

negativos; su propósito es aprender a manejarlos, escuchados a través de la voz de 

otros, entendiendo que no son críticas ni consejos, sino las voces internas. 

~Tema 4: Autoaceptación sana contra patológica 

La autoaceptación también puede ser sana o patológica, las diferencias se 

detallan a continuación: 

1) En la autoaceptación sana se acepta tener varios defectos específicos no uno solo; 

es una perspectiva realista y humana, conservando un espíritu de respeto hacia sí 

mismo. La persona se siente normal como cualquiera. 

2) En la autoaceptación patológica se cree tener defectos inaceptables y "horribles", 

siendo merecedores del rechazo, no hay oportunidad de crecimiento. 

3) La autoaceptación sana favorece el crecimiento personal. La patológica obstaculiza 

el desarrollo personal, malgastando la energía en sentirse inútil, torpe, con la crítica 

constante hacía sí mismo. 

Quien acepta sus carencias sin disminuir su autoestima, tendrá más energía y 

estará más motivado para cambiar. 

•¡ Sobre la autoaceptación. 

"Tareas de autoayuda para la sesión 6 (Anexo 56). 

• Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 5. 

Sesión No6 

ABORDAR LAS RAÍCES DEL PROBLEMA 

" Objetivos específicos de la sesión f.f 6 (Anexo 57). 

1. Aprender cómo ciertas actitudes y creencias inadecuadas vulneran el estado de 

ánimo, creando conflicto en las relaciones personales. 

2. Identificar las propias actitudes inadaptativas mediante el uso de técnicas. 

3. Aprender a desarrollar un sistema personal de valores que aportarán mayor 

felicidad, productividad y relaciones personales más satisfactorias. 



© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico . 

• , Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 

t> Tema 1: Las creencias inadecuadas 
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Se ha explicado en las sesiones anteriores como el pensamiento negativo 

aparece ante la percepción de un evento provocando una emoción, como enojo o 

tristeza; pero detrás de esa cognición distorsionada de la realidad existen creencias 

inadecuadas o irracionales integradas a la personalidad. Son órdenes personales 

que "deben ser, para obtener algo a cambio", son condiciones que de no cumplirse 

"conducen a la frustración o a la catástrofe". '¿Adopto esta actitud? ¿Baso mi 

autoestima en alguna creencia? Creencias inadecuadas producto de necesidad 

afectiva o de reconocimiento que vulneran el equilibrio emocional y pueden conducir 

a un trastorno psicológico. La distorsión en la creencia inadecuada se da por la 

sobregeneralización, el uso de "todo o nada" y las afirmaciones hipotéticas . 

• , Dar ejemplos de creencias propias. 

o '6 Creencias inadecuadas más frecuentes (Anexo 15). 

• ' Revisar la lista de creencias inadecuadas y reconocer las propias. 

•Actividad: Técnica de la flecha descendente 

Mediante este método podemos identificar nuestras creencias inadecuadas; la 

flecha debajo de nuestro pensamiento negativo significa: si este pensamiento fuera 

cierto ¿Por qué me resultaría tan insoportable? ¿Qué significaría para mí? Descubrir 

nuestra forma de pensar favorece el cambio. 

/ Pensamiento negativo y Flecha descendente (Anexo 16), identificar el tipo de 
creencia inadecuada más frecuente, anotando al final de cada respuesta. 

t> Tema 2: Cómo modificar las creencias inadecuadas 

Antes de modificar es necesario identificar las creencias mediante la Escala de 

Creencias Inadecuadas (Anexo 17) (Burns, 2000); es un cuestionario que indica la 
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frecuencia de las creencias irracionales. No existen respuestas "buenas o malas" ya 

que solo descubrimos la actitud característica de nuestra manera de pensar, sentir y 

actuar. Cuanto más alto son los resultados significa mayor vulnerabilidad, son áreas 

que necesitan de un trabajo más a fondo. 

• Actividad: Escala de creencias inadecuadas y cómo calificar 

Se responden los reactivos y se califica: sumando los resultados de los grupos 

1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-30 y 31-35; la suma de los cinco ítems es el 

resultado global para cada grupo y se anota en fa puntuación de dicha escala. Los 

resultados bajos (0-1 O) representan áreas de fortaleza psicológica; los resultados 

altos (11-20) representan áreas de vulnerabilidad emocional. 

/ Escala de creencias inadecuadas (Anexo 17) y calificar. 

• Actividad: Análisis del Costo-beneficio de las actitudes 

Las técnicas apoyadas en la TCC utilizadas en el taller, constituyen el inicio 

para la modificación de una creencia inadecuada. El Análisis de costo-beneficio de 

las actitudes (Anexo 14) muestra las ventajas y las desventajas de éstas; si 

predominan las desventajas resulta más beneficioso sustituirla por otra creencia más 

realista y útil. Al plantearse una creencia inadecuada es necesario pensar en una 

nueva actitud más objetiva y realista, que mantenga el mayor número de ventajas 

posibles que eliminen las desventajas. Básicamente la creencia inadecuada está 

distorsionada por: la sobregeneralización, el pensamiento del tipo "todo o nada" y las 

afirmaciones hipotéticas. 

/Una creencia inadecuada: realizar el Análisis del costo-beneficio de las actitudes, 
si predominan las desventajas sustituir por una creencia más realista y útil. 

•Trabajar con una de las creencias de los integrantes, de preferencia diferente a 
las contenidas en la Escala de creencias inadecuadas (Anexo 17); debatir y tomar 
nota de lo inadecuado de la creencia así como los problemas resultantes. 

•¡ Un integrante de cada subgrupo informara sobre el trabajo realizado. 

'ti Tareas de autoayuda para la sesión 7 (Anexo 58). 

• Reflexión personal de la sesión. 

© Cierre de la sesión 6. 



Sesión No 7 

AUTOESTIMA: ¿QUÉ ES? ¿CÓMO LA CONSIGO? 

'ti Objetivo específico de la sesión flf 7 (Anexo 59) . 

1. Comprender lo qué es la autoestima y su relación con la propia actitud. 

© Bienvenida. 

-t} Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/Evaluación del estado anímico. 

•E Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 

> Tema 1: Evaluación de la propia autoestima 
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Las sesiones anteriores han dirigido el pensamiento de los participantes a la 

realidad de lo que han vivido, en esta sesión se pi:etende que evalúen su autoestima. 

Han comprendido que la envidia, el enojo, las quejas son absurdas ante la propia 

potencialidad y decisión de hacer, tener y ser para sí mismo. 

La autoestima está inmersa en la persona segura de sí misma, que sabe lo 

valiosa que es y que merece realizar sus metas; la que acepta su cuerpo y trata de 

sentirse mejor, y es capaz de proyectar una imagen de satisfacción manteniendo una 

armonía física, mental y psicológica. 

Es la persona que no espera ser feliz por lo que le expresan los demás, es 

feliz porque se ama, se conoce y toma decisiones por sí misma. 

/ Autoestima frente a: situaciones, arrogancia, confianza en sí mismo (Anexo 18). 

/Autoestima y costo-beneficio (Anexo 19). 

•E Cada participante define su concepto de autoestima "sin tratar de quedar bien". 

>Tema 2: El ser humano valioso 

•Actividad: La fantasía temida 

Dos voluntarios se sientan frente a frente delante del grupo: A imagina ser una 

persona sumamente exitosa y popular, mientras que B se supone tan normal como 

cualquiera. Entonces A explica a B su superioridad gracias a su popularidad, de 

manera altanera y mezquina; B responde de manera normal. 

•E A y B expresan cómo se sintieron, el grupo expone sus conclusiones. 



84 

Otro equipo de dos personas, donde: A imagina ser una persona valiosa por 

su gran generosidad y contribución a la humanidad, Bes una persona normal. Así, A 

explica a B su superioridad gracias a su altruismo; B responde con normalidad. 

•¡ A y B expresan cómo se sintieron, el grupo expone sus conclusiones. 

Pensar que las personas populares y con éxito social son más valiosas 

produce infelicidad a quienes no se consideran como tales, mostrando un sentimiento 

de inferioridad ante personas ricas, encantadoras, bien vestidas, populares y con 

éxito social; la popularidad puede ser algo agradable y deseado, pero no hace que 

una persona sea superior a otra. La popularidad, los descubrimientos científicos, la 

filantropía, las relaciones personales gratificantes, etc. son acciones sumamente 

importantes, satisfactorias y pueden beneficiar a muchos, pero no hacen más valiosa 

a una persona que las demás. Cualquier sistema que mide la autoestima puede ser 

poco realista y destructivo. 

>Tema 3: La persona despreciable y la persona valiosa 

Existen las buenas y las malas acciones, los buenos y los malos momentos, 

los aciertos y los errores, pero no seres humanos buenos o malos; podemos 

considerar nuestras características, pero no nuestro yo. 

• Actividad: El método de definir términos 

Nos permite analizar objetivamente el contenido de nuestros conceptos. 

Prácticamente todas las definiciones de un ser humano poco valioso o inferior 

poseen una o las tres dificultades siguientes: 

1. La definición hace referencia a todos los seres humanos. 

2. La definición no hace referencia a ningún ser humano. 

3. La definición se basa en un pensamiento del tipo "todo o nada". 

• El facilitador da un ejemplo de persona nada valiosa, lo refuta y define de nuevo. 

/Refutar las "Definiciones de una persona poco valiosa o inferior'' (Anexo 20). 

>Tema 4: La inferioridad 

Según Alfred Adiar (Adler, 1980) la inferioridad es natural. Realizó un trabajo 

sobre la Inferioridad del órgano refiriéndose a las desventajas con las que nacemos y 
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a las enfermedades que padecemos: podemos ser gordos, cardiacos, sordos, 

asmáticos, tartamudos, etc. Nuestro organismo es tan sabio que compensa las 

deficiencias fortaleciendo otros órganos para adaptarnos y vivir con mejor calidad. En 

la inferioridad psicológica ocurre lo mismo, nos desarrollamos creyéndonos que 

somos tontos, feos, malos, inútiles, etc. aumentando estas creencias al inicio de la 

adolescencia y cimentando fuertemente nuestro c?mplejo de inferioridad. 

El complejo de inferioridad tiene sus ventajas, descubrirlas favorece el cambio 

de la autoimagen. Reconocer que somos incapaces o deficientes en algo es darnos 

la oportunidad de desarrollar capacidades que desconocemos, siendo lo más 

importante identificar la autoestima, y así, dejar de apoyarnos en los demás para que 

nos ayuden, nos compadezcan, nos juzguen, etc. 

/ Análisis del costo-beneficio de sentirse inferior (Anexo 21 ), asignar puntajes; a 
mayores desventajas plantear nueva creencia, a mayores ventajas descubrir 
habilidades. 

• Tratarse a sí mismo positiva, amable y afectuos,amente como se trata al amigo. 

• Actividad: El método de Predicción del nivel de satisfacción 

Los objetivos del método son ayudar a implicarse más en actividades 

gratificantes y a desarrollar mayor autonomía, mediante el análisis de creencias del 

tipo: estoy solo y me deprimo, soy feliz si alguien me quiere, necesito una relación 

afectiva, etc. Conforme disfrutes de tu propia compañía experimentarás de forma 

natural un aumento de tu autoestima; descubrir que eres feliz estando solo o 

acompañado de alguien, es un remedio que robustece la confianza en uno mismo. 

Para ser feliz con otros es primordial ser feliz consigo mismo. La autoestima 

que se percibe al constatar que no se "necesita" realmente de los demás para que 

nos quieran, facilita a menudo la aparición de relaciones imprevistas; porque al no 

sentirse tan apurado por estar solo se pierde el miedo al rechazo. 

/ Formulario de previsión del nivel de satisfacción (Anexo 22), si te empiezas a 
deprimir y no se te ocurre nada grato, anota las actividades que fueron placenteras 

~Tema 5: Autoestima condicional frente a autoestima incondicional 

La autoestima condicional como su nombre lo indica depende de algo; es una 

autoestima que debe ganarse y mantenerse a pulso, su ventaja es que la condición 
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es un acicate para rendir al máximo y su desventaja es que si no alcanza su objetivo 

puede sentirse inferior, deprimido o fracasado. La opción para continuar fortaleciendo 

el conocimiento de sí mismo, es convertir la autoestima en incondicional, reflejada en 

una actitud más liberadora. 

/ Análisis del costo-beneficio de las actitudes (Anexo 23) como valoración de la 
autoestima incondicional. 

Desarrollar la autoestima incondicional es lo fundamental en el taller. Quererse 

y estar consigo mismo es realmente satisfactorio; desaparece la preocupación al 

aumentar el nivel de valía, empleando la energía vital en precisar objetivos de 

aprendizaje, de crecimiento personal, de ayuda a los demás, en convivir con 

personas que se quiere, en diversión, etc. 

Se encuentran oportunidades insospechadas en el campo de la afectividad, de 

la productividad y en los momentos felices de cada día. 

'ti Tareas de autoayuda para la sesión 8 (Anexo 60). 

• Reflexión personal de la sesión. 

© Cierre de la sesión 7. 

SesiónNoB 

EL GUIÓN DEL PERFECCIONISTA QUE LLEVA AL FRACASO 

'ti Objetivos específicos de la sesión N° 8 (Anexo 61 ). 

1. Conocer los tipos de perfeccionismo, sus consecuencias y ventajas ocultas 

2. Descubrir las diferencias entre el perfeccionismo neurótico y la ambición sana. 

3. Conocer los patrones de pensamiento ilógico causantes del perfeccionismo. 

4. Aprender a combatir el perfeccionismo neurótico. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•E Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 
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~Tema 1: El perfeccionismo 

Entendida como la tendencia a llevar las cosas a la perfección, con el 

entusiasmo por conseguir los objetivos fijados y sentirse satisfecho por los logros. 

Mantener la creencia inadecuada "como debe ser'' lleva al perfeccionismo extremo, 

viviendo estresado e infeliz. 

Son las personas vulnerables ante los problemas no resueltos del trabajo, la 

escuela o la sociedad; sufriendo oscilaciones del estado de ánimo, soledad y poca 

interacción social, frustración y rabia por conflictos personales. Además de sacar 

conclusiones negativas de críticas, fracasos, errores y la tendencia a la postergación. 

La actividad humana constituye niveles de perfección disfrutando el proceso 

de hacer, satisfaciéndose a sí mismo o exigirse la excelencia total esperando 

impresionar a los demás (Vanistendael, 2002). 

En esta sesión se toma el perf eccionismo como extremo desgastante y 

opuesto a la ambición sana, la cual alcanza objetivos propios y concibe el error como 

una oportunidad de superación. 

/¿Eres un perfeccionista? (Anexo 24), indica los problemas ocasionados en ti o en 
una persona conocida. 

•E ¿Qué tan perfeccionistas somos? 

~Tema 2: Perfeccionismo frente a ambición sana 

ti Perfeccionismo frente a ambición sana (Anexo 62). 

Los pensamientos negativos del perfeccionista exigen demasiado a sí mismo 

y a los otros, un error es tomado como catástrofe, su imagen "debe ser'' fuerte 

manteniendo bajo control las emociones. El ser humano es imperfecto, los errores 

más que castigo conducen a la reflexión, aportando autoconocimiento y estrategias 

para la superación personal; ocultar las equivocaciones limita la alegría de vivir y 

aleja a los demás, aumentando la soledad. 

/ Análisis del costo-beneficio del perfeccionismo (Anexo 25). 

•E Perf eccionismo y ambición sana. 

~Tema 3: Las exigencias y el estrés 

El análisis de los pensamientos negativos muestra lo injusto y duro que somos 
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con nosotros mismos; la posibilidad de cambiar hacia lo positivo será la oportunidad 

para desarrollar habilidades ocultas que nos darán satisfacciones futuras. Podemos 

equivocarnos como cualquiera y no por eso somos perdedores, simplemente 

estamos concientes de nuestras fallas para ~sforzarnos en mejorar nuestras 

actividades y sentirnos plenos. 

Disimular los errores convence a otros pero no a uno mismo, sintiendo culpa y 

limitando la alegría de vivir, aislándose de los demás, como si se tratase de un ser 

diferente. 

/ Diario de estados anímicos (Anexo 11 ). 

•E Sobre las características descubiertas. 

Las creencias de perfeccionismo nos aleja de la gente, nos pone nerviosos, 

nos sentimos incapaces de actuar "perfectamente" en la vida; esta creencia la 

mantenemos al juzgarnos cruelmente cuando cometemos algún error. 

'W Tareas de autoayuda para la sesión 9 (Anexo 63) . 

~ Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 8. 

Sesión No 9 

UN CONSEJO PARA AQUELLOS QUE DEJAN PARA MAÑANA 

LO QUE PODRÍAN HACER HOY 

'W Objetivos específicos de la sesión W 9 (Anexo 64). 

1. Conocer las características de las personas que van postergando sus deberes. 

2. Descubrir las ventajas ocultas de la postergación. 

3. Aprender a combatir la tendencia a postergar con el uso de nuevas técnicas. 

4. Descubrir cómo llegar a ser una persona más productiva y creativa. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•E Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 
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> Tema 1: La postergación 

La postergación es la evitación consciente de lo que se percibe como 

desagradable o incómodo; postergar es común, ¿quién no ha postergado algo? 

argumentando molestia, cansancio o falta de tiempo. Es normal la postergación o 

evitación, pero cuando se vuelve un comportamiento constante y rígido se crea un 

serio problema psicológico. Mediante el Test de la Postergación (Anexo 26) 

descubrimos el pensamiento que obstaculiza nuestras acciones, entendemos los 

motivos que nos llevan a la evitación y a elegir hacer o no hacer una tarea. 

Para calificar la prueba se suman los resultados por pares de reactivos y se 

anota el resultado global; los resultados de 0-2 son buenos, los superiores de 3-6 

reflejan actitudes que llevan a la postergación de actividades. 

/Test de la postergación. 

>Tema 2: Síntoma de baja autoestima 

Postergar, es un síntoma común en personas con baja autoestima; es una 

baja tolerancia a la tensión que "evitando" solo trae consigo la frustración, enojo y 

culpa. Es un círculo vicioso que mantiene la autoe:>tima baja; identificar las ventajas y 

desventajas ayuda a esclarecer los motivos de postergar, entendida como una 

elección conciente e intencionada. 

/Análisis de costo-beneficio de la postergación (Anexo 27). 

>Tema 3: Método eficaz para la acción 

/Análisis de costo-beneficio de la acción (Anexo 28). 

La finalidad de estos análisis es que estemos plenamente concientes de las 

ventajas ocultas que comporta la postergación; conocer las consecuencias negativas 

de esta decisión modifica los pensamientos negativos y posibilita el cambio de 

actitud. 

Analizar las ventajas y desventajas de la postergación, proporciona reflexión 

de los problemas que se suscitan, evitando así los sentimientos negativos. Un 

método eficaz para ser productivo en una tarea, es dividir en pasos el trabajo; 

ejecutando uno a uno con firmeza. Existen dos maneras de seccionar una actividad: 

1. Trabajar en períodos de tiempo cortos: por ejemplo de 15 minutos. La lógica indica 
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que es más sencillo empezar una tarea sabiendo que al cabo de 15' se termina, 

además se le toma gusto y se hace más de lo previsto. 

•E Comentar las excusas para negarse a trabajar 15' en la tarea postergada. 

2. Organizar la tarea en pequeños pasos consecutivos: siguiendo un esquema lógico. 

Es importante al elaborar un plan específico: 

a) Definir la tarea a ejecutar. 

b) Idear el primer paso corto de 15'. 

e) Definir la fecha y hora para iniciar la tarea. 

d) Prever dos trabas que aplacen la tarea. 

e) Precisar las mejores soluciones para esos problemas. 

/ Hoja de antipostergación (Anexo 29) sobre una tarea personal aplazada. 

~Tema 4: La técnica TIC- TOC 

TIC = Task-lnterfering-Cognition = pensamientos que interfieren en la consecución 
de la tarea (pensamientos negativos). 

TOC = Task-Oriented-Cognition =pensamientos orientados hacia la tarea. 
(pensamientos positivos) 

Ya tomada conciencia del hecho de que al aplazar alguna tarea, nosotros 

mismos nos transmitimos mensajes negativos que nos alteran, el TIC-TOC permite 

desafiar los pensamientos negativos en beneficio de la no postergación. 

ti Ejemplo del Proceso TIC-TOC (Anexo 65). 

/Ejercicio de la técnica Tic-toe (Anexo 30). 

~ ti Cómo combatir la tendencia a postergar taréas (Anexo 31 ). 

ti Tareas de autoayuda para la sesión 1 O (Anexo 66). 

• Reflexión personal de la sesión. © Cierre de la sesión 9. 

Sesión No 10 

PRÁCTICA Y MÁS PRÁCTICA 

ti Objetivos específicos de la sesión N° 10 (Anexo 67). 

1. Evaluar progresos y objetivos personales, el taller y dar sugerencias. 
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2. Aprender a manejar sentimientos de desesperanza y superar las recaídas que 

se presentan después de experimentar una mejoría. 

3. Análisis comparativo entre lo aprendido y las creencias personales. 

© Bienvenida. 

~ Pruebas y evaluación de la sesión anterior, y tareas. 

• Repartir el material de la sesión. 

/ Evaluación del estado anímico. 

•i Estados anímicos durante la semana que ha transcurrido. 

P Tema 1: Un poco de prevención 

Después de una etapa inicial de notoria mejoría es posible una recaída, 

la cual debe combatirse. La depresión y la ansiedad disminuyen gracias al esfuerzo 

personal, reconociendo cómo lo irracional de los pensamientos negativos limita; este 

aprendizaje permite sentir la felicidad por los logros obtenidos y la sensación de 

libertad con los primeros cambios cognitivos. 

La felicidad mezclada con situaciones no placenteras ha dejado de ser motivo 

de depresión, por el contrario impulsa a la superación personal fortaleciendo y 

haciendo más concientes los valores y defectos, f?cilitando el apego a la realidad. La 

probabilidad de recaída es alta y su presencia desmoraliza, decepciona y desde 

luego enoja; es necesario estar prevenido con el material utilizado en el taller. Uno de 

los ejercicios que mantienen los pensamientos positivos es el Diario de estados 

anímicos para recaídas (Anexo 32) que revisa los pensamientos negativos y ayuda a 

sostenerse en el pensamiento positivo adquirido con el propio esfuerzo. Es 

fundamental realizar por escrito los ejercicios, leerlos proporciona una mayor 

comprensión; recordemos que no es suficiente repasarlos mentalmente porque no 

propicia el cambio. 

•i Bajones anímicos sentidos en el transcurso del 'taller. 

• Diario de estados anímicos para recaídas (Anexo 32) al experimentarlas. 

P Tema 2: La clave de la recuperación 

La clave de la autoestima no consiste en sentirse mejor, sino en "estar mejor''; 

esto significa que se ha aprendido a manejar los bajones anímicos de forma más 
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eficaz. La clave de la recuperación varía porque somos personas diferentes; unos 

notan el cambio al sentirse felices sin el beneplácito de los demás, otros notarán su 

cambio al no enojarse por nimiedades y algunos al tomar conciencia de sus 

actividades. La constante en el cambio es la modificación del estilo cognitivo. La 

práctica de las técnicas durante el taller, da libertad de elección en cada uno de los 

participantes para decidir cómo modificar su forma de pensar (Anexo 13). 

t E Sobre la técnica elegida para mejorar la forma de pensar y por qué. 

~Tema 3: Más sobre autoestima 

Hemos comprendido cómo la baja autoestima es la ausencia de competencia 

y merecimiento, apoyada en creencias o ideas inadecuadas sin fundamento lógico, 

con la esperanza que los demás nos den o hagan felices. El taller de autoestima a 

través de sus técnicas, enseña a los participantes que somos seres humanos 

imperfectos y lo que nos diferencia es la actitud ante la vida; se ha capacitado al 

encuentro consigo mismos, entendiendo tres verdades de la autoestima: 

1° El ser humano es valioso. 

El nacimiento confiere un valor único: la vida humana. Cinco sentidos permiten la 

adaptación a la vida social. Nadie vale más que otro, porque todos los seres 

humanos son iguales. 

2° El amor hacia sí mismo. 

El ser humano valioso se quiere a sí mismo; piensa, siente y actúa utilizando sus 

capacidades para hacer, beneficiándose al tener y ser lo que espera de sí mismo. 

3° La excelencia es normal. 

El uso de las propias habilidades motiva la superación personal. Es la satisfacción 

natural del ser humano, somos iguales con capacidades diferentes; no se puede 

minimizar al otro, porque el otro tiene su propio valor. 

Nuestra característica de criticar y etiquetar a quien comete el mínimo error, la 

aplicamos a sí mismos juzgándonos ineficaces (no competencia) e indignos (no 

merecimiento). Constituir el pensamiento positivo es reconocernos capaces de ser 

felices con el propio potencial humano y satisfaciendo nuestro yo interno. 

t < Enfoques personales sobre la autoestima. 
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>Tema 4: Evaluación de progresos 

La evaluación de progresos es mediante la comparación de los resultados de 

los tests de la primera a la décima sesión, al igual que el logro de objetivos personales. 

/Revisión de temas vistos en el taller (Anexo 33), Evaluación del Taller de 
Autoestima (Anexo 34) y Escala de empatía (Anexo 35). 

ti Recomendaciones (Anexo 68). 

•~ Comentarios sobre las recomendaciones y el trabajo personal. 

Se entrega a cada participante un fólder con su nombre, cuyo contenido será: 

sus formatos completados durante el taller y revisados por el facilitador, una carta de 

Virginia Satir (Anexo 36), algunos pensamientos de Epicteto (Anexo 37) y una 

reflexión de un personaje ilustre (ejemplo en Anexo 38) distinto y de acuerdo a las 

características manifestadas por el participante en' el transcurso del taller. 

• Reflexión personal sobre la experiencia que les deja el taller. 

© Despedida. 

4. DISEÑO Y ELABORACIÓN DE UN TALLER DE SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

La espontánea asignación por parte de la Coordinadora del CSP, de un 

grupo de pacientes diagnosticados con déficit en solución de problemas generó la 

pronta adaptación de un Taller de Solución de Problemas apoyado en la Terapia de 

Resolución de Problemas (TRP) de D'Zurilla y Goldfried. Se programó un taller de 

ocho sesiones, cuya duración fue de cinco (Carta descriptiva en Anexo 74). 

Se impartió en el cubículo 7 del CSP por espacio de dos horas los jueves de 

18:00 a 20:00 horas, durante cinco sesiones a un solo grupo; la cuota de recuperación 

por sesión fue de$ 50.00 MN. Los participantes fueron seleccionados y asignados al 

taller por la Coordinadora del CSP y Supervisora de los prestadores de servicio 

social, de acuerdo a la Impresión Diagnóstica rea~zada en la Preconsulta y al motivo 

de consulta de la Ficha de Admisión. 

Como se observa en la Tabla 2, las características de los participantes que 

asistieron al taller de solución de problemas son de una población heterogénea, pero 

sin embargo muestran similar déficit en la propia capacidad para desarrollar un 
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adecuado funcionamiento social. Por lo que se decidió trabajar con ellos abordando 

sus problemáticas reales, practicando el Proceso para la eficaz solución de 

problemas de la TRP. 

Tabla 2. Características de los participantes del Taller de Solución de Problemas 

Total Participantes 

por 
Mu-

Rango 
Nivel de 

Rango 
Grupo de Estado Ocupación Hom- de Nivel de Estado Ocupación 

je res edad eotudios civil bres edad estudios civil 

1 prepara!. 1 soltera 2 trabajan 1 prepara!. 3 soltero 3 trabajan 
7 3 32-35 2 licenciat. 1 casada 1 el hogar. 4 26-36 3 licenciat. 1 casado 1 estudian 

1 divorc. 

5. TALLER DE SOLUCIÓN DE PROBLEMAS 

Los problemas que ha enfrentado el ser humano a lo largo de la historia, más 

que "obstáculos" han sido el impulso que lo ha conducido al bienestar social; ha sido 

el reto de superación humana que desarrollando su creatividad para "solucionar 

problemas" ha inventando y descubierto satisfactores, creando una cultura 

multifacética. Los problemas son parte de la vida diaria, unos son tan cotidianos que 

se resuelven de manera inconsciente; otros se vuelven más complicados porque 

involucran emociones o intereses personales. Limitan su solución al tratar de obtener 

un beneficio personal inmediato; se olvida pensar qué hacer, se actúa sin conciencia 

de la realidad de los hechos. 

Un taller de solución de problemas es un espacio de reflexión, aprendiendo a 

aplicar el conocimiento personal a una gran posibilidad de problemas diarios y que a 

través de la práctica se trata de aumentar las probabilidades de solución. 

Objetivo general 

El objetivo general del Taller de Solución de Problemas es enseñar un método 

sistemático para la solución de problemas, reduciendo la ansiedad y el estrés 

innecesarios. 

Procedimiento 

Durante el proceso del taller se manejaron las mismas reglas de convivencia 

usadas en el Taller de Autoestima: respeto, discreción, confianza, sinceridad y 
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comunicación. El material de apoyo fueron hojas bond con los temas de cada sesión 

escritos con plumones de colores y hojas bond blancas para las dinámicas. Se 

recomienda elaborar los acetatos necesarios para mejorar la presentación del taller. 

Es importante que el facilitador muestre una actitud entusiasta y positiva a 

través de una comunicación clara y concreta, explicando los temas y relacionándolos 

al motivo de consulta de los participantes. La amabilidad mostrada al grupo favorece 

la interacción y el aprendizaje; iniciar la sesión dando la bienvenida, mostrando 

interés por cada uno de los integrantes, lo mismo que al despedirlos al cierre de la 

sesión. De las diez dinámicas de grupo que se utilizaron durante las sesiones del 

taller, "Conociéndonos" es de uso común, mientras que "Los clones" es producto de 

la habilidad creativa desarrollada por el faci!itador; perteneciendo las ocho restantes 

a la página electrónica (web site) www.redconsultoras.com/dinamicas.htm. 

Sesión No 1 

ENTENDIÉNDONOS 

• Objetivos específicos de la sesión ~ 1 

1. Entender el problema, como: el fracaso para encontrar una respuesta eficaz. 

2. Descubrir cómo la diversión y el disgusto son cotidianos en la vida. 

3. Fijar los objetivos personales a alcanzar durante el taller. 

P Tema 1: Encuadre del taller 

Se explica a los participantes la razón de su asignación al taller, el cual se 

fundamenta en la TCC; que será impartido en ocho sesiones, los jueves de 18:00 a 

20:00, cuyo costo es de $ 50.00 MN. Se establece el encuadre que facilitará el 

proceso del taller, mediante respeto, discreción, confianza, sinceridad, puntualidad y 

comunicación; que posibilitan en el participante su generalización a su entorno social. 

• Dinámica grupal: Conociéndonos 

El facilitador inicia la actividad jugando un objeto en sus manos, refiriendo sus 

datos personales, gustos y disgustos, y planes a realizar. Advirtiendo que lo mismo 
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hará quien reciba de imprevisto el objeto en cuestión; los participantes desde sus 

lugares siguen la dinámica con agrado. El propósito es motivar a los participantes a 

que exterioricen la problemática que les llevó a solicitar ayuda psicológica, y fijar 

objetivos personales; además de romper el hielo. 

~Tema 2: Solucionando problemas 

Se declara cómo los "problemas" están presentes desde el nacimiento, 

favoreciendo día a día el desarrollo humano y la adaptación social. A través del 

pensamiento (positivo o negativo) se amplían la~ habilidades de afrontamiento que 

más que enfrentar situaciones-problema, son la oportunidad de crecimiento personal. 

Se expone un "Proceso para la eficaz solución de problemas" aclarando que el 

facilitador no es omnipotente, ni el modelo es mágico; sino que es una técnica que 

proporciona métodos para que cada participante con sus propios recursos analice y 

evalúe las posibles soluciones a sus confüctos personales. 

Se indican las cinco fases para la solución de problemas: 

1. Orientación del problema 

2. Formulación y definición del problema 

3. Generación de alternativas 

4. Toma de decisiones 

5. Ejecución y verificación de resultados 

El orden en que se presentan las cinco fases es útil y lógico en la aplicación 

sistemática, pero al resolver un problema puede seguirse otro orden que facilite la 

resolución. 

• Actividad: Exponer problemas personales reales o ficticios 

Cada participante escribe un problema y sü resolución, el facilitador recibe las 

hojas y al azar va leyendo una a una; los participantes analizan la problemática y 

tratan de dar una mejor solución, y de descubrir quién es el autor. 

• Dinámica grupal: Descubriendo mis necesidades y motivación 

El facilitador solicita a los participantes que identifiquen a nivel individual 

cuáles son los elementos o hechos que les proporcionan seguridad en la familia, el 
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trabajo y la sociedad (mínimo 5 en cada área), escribiéndolos en hojas blancas. Se 

forman subgrupos para comentar y hacer conclusiones (se anotan en hojas bond y 

se pegan a la pared. El facilitador guía un proceso de reflexión y aplicación a la vida 

diaria. El propósito de la dinámica es autodescubrir los motivos personales, 

sensibilizando al participante en el uso asertivo de la seguridad personal. 

•Tarea: presentar por escrito en la siguiente sesión los objetivos personales, opinión 

sobre el encuadre del taller. 

• Reflexión personal de la sesión 

Sesión No2 

FASE 1: ORIENTACIÓN DEL PROBLEMA 

• Objetivos específicos de la sesión flf 2 

1 . Desarrollar una actitud facilitadora en el sujeto a la hora de enfrentarse con el 

problema, identificando el pensamiento racional e irracional. 

2. Alentar hacia la reflexión, aprendiendo a identificar las situaciones problema. 

• Revisión de la tarea y comentarios 

~Tema 1: Orientación del problema 

Considerando que los problemas no sief1lpre son fáciles de reconocer, es 

importante la actitud del sujeto al enfrentar una situación-problema por su elemental 

influencia en la resolución. Muchas veces no se dispone de la información relevante 

de inmediato por causa del estado emocional extremo bloqueando el raciocinio, o por 

pensar en otros objetivos dentro del mismo problema. El proceso de resolución de 

problemas es activo, flexible, con fases íntimamente relacionadas; si la actitud es: 

a) Orientación negativa.- la persona se culpa por el problema pensando que hay algo 

erróneo o malo en él, que es: anormal, torpe, incompetente o inmaduro; percibe el 

problema irresoluble. Sus expectativas de afrontamiento son bajas, por sentirse 

incapaz lo evita o lo enfrenta impulsivamente; o busca a alguien, que al resolverlo 

percibe a la persona como competente y única. 
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b) Orientación positiva.- la persona recibe los problemas como eventos normales, 

comunes e inevitables en la vida; se siente, capaz de reconocer un problema 

ocasionado por las circunstancias del medio que le rodea. Cuando provoca un 

problema lo considera una falta de adecuación personal, que como ser humano 

imperfecto aprenderá de éste; ve el problema como reto, enseñanza y progreso 

personal al enfrentarlo y resolverlo. 

• Dinámica grupal: Capacidades y limitaciones 

En una hoja de papel doblada en dos a lo largo, los participantes escriben en 

la columna derecha: sus habilidades, talentos, capacidades, recursos y fuerzas 

positivas; y en la columna izquierda: sus debilidades, limitaciones, incapacidades y 

errores. Se revisarán todas las áreas: física, intelectual, emocional, social y espiritual. 

Al terminar de enlistar se les indica analizar las respuestas y señalar con: "C" si es 

factible de cambio, "D" si es factible de desarrollo y "N" si no es factible ninguna de 

las dos. Se integran subgrupos y se les pide que comenten los contenidos sacando 

en conclusión: ¿Qué necesitamos hacer para lograrlo? 

Después del análisis, cada subgrupo aporta ideas sobre cómo aplicar lo 

aprendido a lo largo de la vida. 

El propósito es: hacer conciencia de las propias capacidades y limitaciones y 

cuáles son factibles de desarrollo y cambio. 

~Tema 2: Opciones para detectar problemas 

1. Utilizar los sentimientos como señal de que existe un problema: las consecuencias 

emocionales más comunes de los problemas cotidianos suelen ser: incertidumbre, 

ansiedad, malhumor, depresión, insatisfacción, decepción, confusión, culpa, etc. 

2. Utilizar la conducta inapropiada como indicador de problemas: en vez de etiquetar 

una conducta como "problemática" es mejor utilizarla como señal para buscar e 

identificar la situación-problema; la cual es evidente que no se está resolviendo de 

forma adecuada. 

3. Emplear una lista de posibles problemas: que por sencillos que parezcan han 

conflictuado un momento; al analizarlos se puede priorizar para darles solución. 
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• Actividad: Detectando problemas 

Se pide a los participantes que observen sus sentimientos y conductas 

actuales, como posibles indicadores de problemas y hacer una lista de estos 

considerando sus emociones y conducta. 

~Tema 3: El pensamiento racional e irracional 

- Pensamiento racional.- es la tendencia a la razón, a la lógica; es lo acertado, realista 

aumentando la autoestima. Es pensar, sentir, actuar fundamentado en la realidad, 

favoreciendo la supervivencia psicológica y la felicidad. 

- Pensamiento irracional.- es la distorsión cognitiva, absolutista, no acertada, fuera de 

la realidad y autoderrotista; son cogniciones, emociones o conductas que llevan a 

consecuencias autodestructivas que dañan la supervivencia y la felicidad. 

• Dinámica grupal: Cómo podría ser diferente mi vida 

El facilitador entrega el Relato del suceso:, "Su médico les ha informado que 

solo les queda un año de vida y ustedes están convencidos de que el diagnóstico es 

correcto" (Anexo 69). Pidiendo a los participantes que describan cómo cambiaría su 

vida esta noticia. 

Se integran subgrupos para comentar y hacer conclusiones. El propósito de la 

dinámica es un análisis profundo de lo que desean y de lo que hacen para lograrlo. 

~Tema 4: Categorías de problemas 

- Un problema práctico respecto de un problema emocional.- son problemas que 

ocurren a partir de un estado emocional perturbado y limitan el funcionamiento 

normal. Por ejemplo: un divorcio, un despido laboral, la pérdida del ser querido, etc. 

- Un problema emocional respecto de un problema práctico.- es perturbarse por las 

molestias cotidianas que por sí solos no contribuyen un dilema emocional, pero que 

las personas se perturban emocionalmente por ellos. Los problemas prácticos son 

situaciones que se desean cambiar o solucionar sin involucrar el aspecto emocional. 

Por ejemplo, un fregadero tapado, la demora de un avión, el tráfico, etc. 

- Un problema emocional respecto de otro problema emocional.- es perturbarse 

emocionalmente por un dilema emocional. Por ejem: sentir culpa de sentir ansiedad. 
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• Dinámica grupal: Me da pena 

Se forman subgrupos y se pide a cada uno que imaginen la situación más 

ridícula y embarazosa que puedan vivir y se prepare un integrante para dramatizarla 

frente a los demás. Se presentan las dramatizaciÓnes, se analizan los pensamientos 

y emociones sentidas. Posteriormente se hace un análisis sobre cómo aplicar lo 

aprendido a la propia vida. El propósito de la dinámica es explorar las conductas y 

emociones al enfrentar situaciones difíciles. 

•Tarea: presentar por escrito en la siguiente sesión la descripción de las propias 

características y creencias. 

• Reflexión personal de la sesión 

Sesión No3 

FASE 2: FORMULACIÓN Y DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

• Objetivos específicos de la sesión flf 3 

1. Definir el problema operativamente 

2. Plantear metas realistas 

• Revisión de la tarea y comentarios 

•Dinámica: ¿Cómo es mi situación actual? 

Se reparte el formato "¿Cómo es mi situación actual?" (Anexo 70), los 

participantes responden las preguntas; al término se solicitan voluntarios que 

expongan al grupo sus respuestas. A continuación el grupo comenta y concluye en 

cada caso expuesto; se hace un análisis sobre cómo puede aplicarse a la vida lo 

aprendido. 

El propósito de la dinámica es ayudar a los, participantes a descubrir cuál área 

de su vida (física, intelectual, emocional, social) tiene significado en el momento 

actual, y así elaborar objetivos, actividades y necesidades de cambio dentro de su 

situación actual. 
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> Tema 1: Formulación y definición del problema 

En esta fase del proceso, se evalúa la naturaleza de la situación-problema e 

identifica un conjunto de objetivos o metas realistas. Es un entrenamiento centrado 

en cinco tareas: 

1. Búsqueda de toda la información y hechos relacionados con el problema. 

2. Descripción de estos hechos en términos claros, concretos y sin ambigüedades. 

3. Identificar la información y hechos relevantes de lo irrelevante: es lo comprobable. 

4. Intentar determinar las causas que favorecen }a aparición del problema. 

5. Establecer objetivos realistas y concretos en la solución de problemas. 

Formular y definir un problema implica énfasis en la precisión y su alcance. El 

taller pretende que los participantes se conviertan en "reporteros de investigación 

personal", recogiendo información, usando un lenguaje concreto, separando hechos 

reales de las inferencias y suposiciones; formulando preguntas específicas: 

1) ¿Quién ... . .. está implicado en este problema? 

... es el responsable de este problema? 

2) ¿Qué ... ... estoy sintiendo sobre este problema? 

. .. sucederá si no soluciono este problema? 

3) ¿Dónde ... . .. ocurre el problema? 

... están los responsables del problema? 

4) ¿Cuándo ... . .. empezó este problema? 

... solucionaré, supuestamente este problema? 

5) ¿Por qué ... . .. ocurrió este problema? 

... me estoy sintiendo tan triste? 

Con el fin de minimizar la probabilidad de confusión y las distorsiones de 

información; los participantes también aprenden a identificar y corregir las clases de 

inferencias, suposiciones y conceptos erróneos que podrían estar desarrollando al 

contestar estas preguntas, como por ejemplo: atención selectiva, inferencia arbitraria, 

minimización, abstracción selectiva, generalización excesiva o atribuciones negativas. 

Mediante la reestructuración cognitiva se aprende cómo plantear objetivos 

específicos y realistas a alcanzar; se explican dos tipos de objetivos generales: 
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- Objetivos entrados en el problema: son objetivos que se relacionan con cambios 

reales del problema mismo; son relevantes para situaciones que se pueden cambiar. 

- Objetivos centrados en la emoción: son objetivos que tratan de reducir o minimizar 

el impacto del malestar asociado al vivir un problema; se relacionan con situaciones 

que pueden identificarse como no-modificables, 'como la muerte de un familiar. 

~Tema 2: Obstáculos 

Los obstáculos están presenten en el proceso de resolución del problema, es 

necesario identificarlos. Son factores que convierten en problemática una situación, 

como por ejemplo: la novedad al mudarse de domicilio, la incertidumbre de conseguir 

empleo, las discusiones familiares, la falta de recursos o las limitaciones físicas. 

Reconocer los obstáculos conduce a una reevaluación de los objetivos; si el 

problema es la depresión, habrá que fijar objetivos que fortalezcan la autoestima. 

Aunque el problema no se planteara de esta manera en un principio. 

El aprendizaje adquirido mediante el entrenamiento en solución de problemas 

facilita la adquisición de la capacidad reflexiva, estructurándola en el pensamiento y 

generalizando. La formulación y definición del problema pretende que el sujeto posea 

una comprensión precisa del problema y elimine en lo posible las percepciones 

distorsionadas del conflicto; es una fase decisiva, pues si la definición parte de una 

percepción errónea del problema, las soluciones estarán equivocadas. 

• Actividad: Establecimiento de metas 

Se proporciona el formato Relación de problemas (Anexo 71 ), los participantes 

completan el ejercicio estableciendo metas; teniendo claro que hay que evitar metas 

irreales. Es importante tener presente lo que se quiere conseguir, los obstáculos a 

superar y cómo se puede conseguir. 

•Tarea: presentar por escrito en la siguiente sesión tres problemas propios y actuales 

recién descubiertos. 

• Reflexión personal de la sesión 



Sesión No4 

APLICACIÓN DE LO APRENDIDO 

• Objetivo específico de la sesión N" 4 

1. Practicar lo aprendido con problemas personales reales o ficticios. 

• Revisión de la tarea y comentarios 

~ Tema 1: Repaso del Proceso para la solución de problema 
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Se revisan las fases Orientación del problema, y la Formulación y definición 

del problema a través de las experiencias referid~s por los participantes y repasando 

sus contenidos. 

La orientación positiva es la forma más favorecedora, porque induce al 

individuo a enfrentarse al problema; el taller colabora en el desarrollo de habilidades 

y en su generalización a otras situaciones. Son nuevas destrezas que al incorporarse 

a su esquema de afrontamiento aprenderá a anticipar obstáculos, mediante la 

práctica de ejercicios dentro del grupo. 

• Dinámica: Conociéndome a mí mismo 

El facilitador entrega el cuestionario Conociéndome a mí mismo (Anexo 72) y 

solicita a los participantes que lo completen en forma honesta e individualmente. Se 

integran subgrupos para comentar las respuestas del cuestionario, aclarando 

actitudes y sentimientos que las apoyan. En sesión plenaria se piden las 

aportaciones y conclusiones como ejercicio final. 

El facilitador guía un proceso para que el grupo analice cómo se puede aplicar 

lo aprendido a la vida diaria. El objetivo de la dinámica es que los participantes 

conozcan rasgos propios de su personalidad. 

~Tema 2: El ser humano y su naturaleza "solucionadora de problemas" 

Desde su nacimiento el ser humano se enfrenta a problemas que favorecen su 

desarrollo físico, psicológico y social; problemas que estimulan su creatividad 

satisfaciendo necesidades a través de descubrimientos o inventos. Situaciones que 

afectan emocionalmente, donde la orientación negativa o positiva los conduce a un 

trastorno psicológico o a la competencia social. 
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• Dinámica: Los clones 

Se invita a un participante a que exponga al grupo "su problema sin solución", 

junto con sus pensamientos, emociones y acciones relacionadas. Cada uno de los 

otros participantes adoptará el mismo problema como si fuera el propio, junto con su 

personal modo de pensar y sentir; presentándose con el mismo nombre del autor 

original y agregando 1, 2, etc. Por ejemplo: Soy Sergio 3, mi problema ... (el mismo). 

A continuación uno a uno de los "clones" manifiesta la manera en que 

resolvería la situación-problema, mientras que el autor original permanece en silencio 

escuchando su problema y las diversas percepciones, expresiones emocionales y 

posibles soluciones del mismo. 

El objetivo de la dinámica grupal es el entendimiento del problema desde otras 

perspectivas, comprendiendo que el propio estilo cognitivo bloquea la generación de 

alternativas; dentro de un ambiente amable y divertido. 

•Tarea: presentar por escrito en la siguiente sesión, un problema personal real o 

ficticio con sus posibles soluciones por increíbles que parezcan. 

• Reflexión personal de la sesión 

Sesión No5 

FASE 3: GENERACIÓN DE ALTERNATIVAS 

• Objetivo específico de la sesión /\f 5 

1. Proponer una amplia variedad de soluciones para aumentar la probabilidad de 

solucionar el problema. 

• Revisión de la tarea y comentarios 

• Dinámica: El Osear a lo imprevisto 

El facilitador solicita un voluntario, le indica salir del salón y que a su regreso 

actuará en una escena dramática; los demás participantes eligen un problema (de 

las tareas) para que el voluntario lo dramatice y trate de resolverlo con sus propias 

ideas. El facilitador llama al voluntario y le indica el conflicto a realizar frente al grupo; 
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al término de la actuación referirá a sus compañeros los pensamientos y 

sentimientos que experimentó en el proceso de su actuación. Se considera su 

actuación desde la espera fuera del salón, cómo enfrentó lo imprevisto, su 

desempeño y la solución generada. Si su resolución es satisfactoria será premiado 

con el "Osear", que es un obsequio por parte del facilitador: dulce, pelota, etc. 

El facilitador guía un proceso de análisis de los comportamientos y emociones 

que viven las personas al enfrentar una situación imprevista; dirige hacia la reflexión 

de la experiencia vivida y cómo puede ayudar este aprendizaje a la vida diaria. El 

propósito de la dinámica es explorar los comportamientos y emociones al enfrentar 

situaciones imprevistas, y sobre la improvisación de soluciones creativas. 

~Tema 1: Generación de alternativas 

Considerando definido el problema, en esta etapa se organizan sus posibles 

soluciones. Se instruye a los participantes a generar un "torbellino de ideas" basado 

en principios y reglas; la lista de alternativas aumentará al combinar, mejorar y 

elaborar otras: 

Principios 

· Principio de cantidad: 

generar más alternativas aumenta 

la probabilidad de solución. 

· Principio de aplazamiento de juicio: 

toda opción es válida hasta antes 

de analizarla. 

· Principio de variedad: 

proponer soluciones diferentes, 

evitando centrarse en una idea. 

• Dinámica: Tormenta de ideas (brainstorming) 

Reglas 

- Excluir la crítica: se proponen 

opciones sin juzgar su eficacia, 

estimulando la creatividad. 

- Lo mejor es la cantidad: a 

mayor cantidad habrá mayor 

calidad 

- Combinar y mejorar ideas ya 

propuestas: se revisa la lista 

de opciones para ver las 

posibles combinaciones. 

Dentro de un ambiente informal, el facilitador elige un problema (de las tareas) 

como generador de ideas, basadas en los principios y reglas antes señaladas; los 

participantes formulan una gran cantidad de soluciones sin importar lo absurdas y 
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descabelladas que parezcan. El facilitador las anota una a una, a la vista de todos. Al 

cesar la tormenta de ideas, con sentido crítico y apegado a la realidad se evalúan las 

soluciones enlistadas seleccionando las prácticas y eficientes. El facilitador junto con 

el grupo hace un resumen sacando conclusiones concretas. 

El objetivo de la dinámica es desarrollar y ejercitar la imaginación creadora, la 

innovación para encontrar nuevas soluciones a un problema. La imaginación 

creadora es la capacidad de establecer nuevas re~aciones entre hechos o integrarlos 

de una manera distinta; la creatividad aumenta con el constante ejercicio mental. 

• Tarea: presentar por escrito en la siguiente sesión el mismo problema de la sesión 

anterior con las conclusiones lógicas y reales después de la Tormenta de Ideas. 

• Reflexión personal de la sesión. 

Sesión No 6 TOMA DE DECISIONES 

Sesión No 7 EJECUCIÓN Y VERIFICACIÓN DE RESULTADOS 

Sesión No 8 RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS PERSONALES 

Las sesiones 6, 7 y 8 no se organizaron, debido a la suspensión del taller al 

regreso del período vacacional de julio (nota expli~ativa en Resultados Obtenidos). 
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RESULTADOS OBTENIDOS 

A continuación se presentan los resultados del trabajo efectuado en el Centro 

de Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" (CSP). De la población atendida en 

preconsulta, terapia supervisada y talleres pueden observarse los datos obtenidos, 

como: solicitantes de un servicio, su progreso como pacientes de un tratamiento 

psicológico y su aprovechamiento como participantes de los talleres propuestos en la 

institución. 

A. LA PRECONSULTA 

El total de preconsultas realizadas a usuarios de manera individual, en pareja 

y una familia fue de 116 (Tablas 3 y 4), con edades comprendidas entre los 4 y los 71 

años, en ambos géneros. 

Se atendieron 64 mujeres (55.17%) con edades de 8 a 71 años con un nivel 

escolar de primaria a posgrado; ocupadas en estudiar, trabajar, atender el hogar, y 

ayudar a sus hijos en la crianza de sus niños y en diversas actividades. Los 52 

hombres atendidos (44.83%) cuentan con edades de 4 a 52 años y nivel escolar de 

preprimaria a licenciatura; se ocupan en trabajar o, estudiar. 

Las personas solteras, que por lo común son menores de edad viven con sus 

papás o solo con la madre o con el padre, aunque también refirieron vivir con otro 

familiar o su pareja. Las personas casadas viven con su esposo o esposa, y relatan 

como parte de su problemática la decisión de convivir con otra pareja o con sus hijos 

mayores. Las señoras que se dedican a atender su hogar expresaron que "no hacen 

nada" constituyendo sus logros en el reconocimiento de su familia, que al no recibirlo 

consideran que su arduo y variado trabajo no es importante, y afectando su equilibrio 

emocional; síntomas de baja autoestima consider~dos por Hillman (1995). 
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Tabla 3. Pacientes mujeres atendidas en preconsulta 

Núm. de Impresión 
Edad 

Nivel de Estado El paciente 
Ocupación 

Áreas 
pacientes dia2nóstica estudios civil vive con: afectadas 

1 Adicciones 23 licenciatura soltera mamá e hija trab. y estud. amistad, académica, 
familiar, sexual, 
salud 

11 Ansiedad 8-65 1 primaria 9 solteras 5 con papás 6 estudian familiar, académica, 
1 secundaria 1 casada 4 con mamá 4 trabajan salud, amistad, 
2 preparatoria 1 unión libre 2 con pareja 1 atender el laboral, sexual 
7 licenciatura hogar 

18 Baja 15-44 2 secundaria 16 solteras 9 con papás 11 estudian familiar, amistad, 
autoestima 14 licenciatura 2 casadas 3 con mamá 3 trabajan académica, salud, 

2 posgrado 2 con papá 2 trab. y estud. laboral, sexual 
2 con familia 2 atender el 
2 con abuela hogar 

10 Déficit en el 15-47 1 secundaria 5 solteras 1 con papás 5 estudian familiar, laboral, 
control/enojo 9 licenciatura 2 casadas 3 con mamá 5 trabajan salud, académica, 

2 unión libre 3 con pareja amistad, sexual 
1 divorciada 1 con familia 

1 con hija 
1 sola 

2 Déficit en 11 -71 2 primaria 1 soltera 1 con papás 1 estudia familiar, amistad, 
fijación de 1 relación 1 hija 1 ayuda a sus académica, laboral 
límites extramarital hijos 

3 Déficit en 31-64 1 primaria 1 soltera 1 con esposo 1 estudia amistad, salud, 
habilidades 2 licenciatura 2 casadas 1 con hnos. 1 trabaja familiar, académica 
sociales 1 con familia 1 atender el 

hogar 
10 Déficit en 13-45 2 secundaria 3 solteras 1 con papá 1 estudia familiar, laboral, 

solución de 3 técnicas 4 casadas 4 con pareja 3 trabajan salud, sexual, 
problemas 5 licenciatura 2 unión libre 1 con familia 2 trab. y estud. amistad, académica 

1 separada 3 con hijos 4 atender el 
1 con abuela hogar 

5 Depresión 20-52 1 primaria 1 soltera 1 con papás 2 estudian familiar, laboral, 
1 secundaria 1 casada 1 con pareja 1 trabaja salud, amistad, 
2 preparatoria 2 unión libre 2 con familia 2 atender el sexual, académica 
1 licenciatura 1 separada 1 hijos y papá hogar 

2 Duelo 19-24 2 licenciatura 2 solteras 2 con papi:s 2 estudian familiar, amistad, 
académica 

2 Paciente 26-45 1 licenciatura 1 soltera 1 con papás 1 trabaja familiar, amistad, 
psiquiátrico 1 posgrado 1 casada 1 con familia 1 trab. y estud. salud 
(depresión 
mayor y tras-
tomo bioolar ). 

5 primaria 40 solteras 21 con papás 29 estudian familiar 25.94% 
T 7 secundaria 13 casadas 11 con mamá 18 trabajan amistad 18.83 
o 3 técnicas 7 unión libre 2 con papá 6 trab. y estud. salud 18.41 
T 4 preparatoria 1 divorciada 1 O; con pareja 1 ayuda a hijos académica 14.64 
A 64 42 licenciatura 2 separadas 1 con esposo 1 O atienden el laboral 12.97 
L 3 posgrado 1 relación 8 con familia hogar sexual 9.21 
E extramarital 6 con hijos 
s 3 con abuela 

1 con hnos. 
1 sola 

Para ambos géneros el área más afectada es la familiar. Rojas (2002) señala 

que "la verdadera educación debe darse en familia, que es donde se aprende a vivir. 

Como primer modelo resulta decisivo ... para bien o para mal' (p. 46). 
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El mismo autor considera que educar a los hijos en un ambiente de amor y 

paz, enseñándoles con la acción más que con las palabras y estableciendo límites, 

les fortalece psicológicamente: para bien. Siendo lo contrario, un espacio sin reglas 

donde la tensión y la frustración imperan a través de conductas agresivas, 

desadaptativas e inadecuadas modelando en el sµjeto un trastorno psicológico: para 

mal. Situación que dificulta el desarrollo de habilidades sociales; considerado un 

déficit que afecta el área de amistad o social en mujeres y en hombres, 

entorpeciendo sus relaciones interpersonales. 

Tabla 4. Pacientes hombres atendidos en preconsulta 

Núm. de Impresión 
Edad 

Nivel de Estado El paciente 
Ocupación 

A reas 
pacientes dia2nóstlca estudios civil vive con: afectadas 

1 Adiccione~ 29 secundaria unión libre pareja trabaja laboral, familiar 
y salud 

8 Ansiedad 7-27 3 primaria 8 solteros 3 con papás 6 estudian académica, familiar, 
1 secundaria 3 con mamá 2 trab. y estud. amistad, laboral, 
4 licenciatura 1 con pareja sexual, salud 

1 con hno. 
14 Baja 14-44 2 secundaria 11 solteros 6 con papás 5 estudian amistad, salud, 

autoestima 1 técnico 1 casado 4 con mamá 7 trabajan familiar, académica, 
2 preparatoria 2 unión libre 2 con pareja 2 trab. y estud. laboral, sexual 
9 licenciatura 2 solos 

6 Déficit en el 9-49 1 primaria 3 solteros 1 con papás 3 estudian familiar, amistad, 
control/enojo 2 secundaria 2 unión libre 1 con mamá 3 trabajan académica, laboral, 

2 técnicos 1 separado 1 con papá salud 
1 licenciatura 2 con pareja 

1 solo 
9 Déficit en 4-17 2 preprimaria 9 solteros 9 con papás 9 estudian familiar, amistad, 

fijación de 2 primaria académica, sexual, 
límites 3 secundaria laboral, salud 

2 preparatoria 
1 Déficit en 50 licenciatura soltero con_ papás trabaja laboral, familiar, 

habilidades salud 
sociales 

7 Déficit en 15-52 1 primaria 4 solteros 2 con papás 2 estudian familiar, amistad, 
solución de 2 secundaria 1 casado 2 con familia 4 trabajan laboral, sexual, 
problemas 4 licenciatura 2 unión libre 2 con pareja 1 desempleado académica, salud 

1 con papá 

4 Duelo 19-32 4 licenciatura 4 solteros 1 con papás 2 estudia académica, sexual, 
2 con mamá 2 trab. y estud. salud, amistad, 
1 solo laboral, familiar 

2 Paciente 27-32 J secundaria 2 solteros 1 con papás 1 estudia familiar, académica, 
psiquiátrico 1 licenciatura 1 con pareja 1 trabaja sexual 
(esauizorrenia) 

T 2 preprimaria 42 solteros 24 con papás 28 estudian familiar 24.12% 
o 7 primaria 2 casados 10 con mamá 17 trabajan amistad 20.59 
T 12 secundaria 7 unión libre 2 con papá 6 trab. y estud. académica 17.06 
A 52 3 técnicos 1 separado 9 eón pareja 1 desempleado salud 13.53 
L 4 preparatoria 1 con hno. laboral 12.94 
E 24 licenciatura 2 con familia sexual 11.76 
s 4 solos 
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Las siguientes áreas afectadas en mujeres son la salud y la académica; 

siendo para los hombres la afectación prioritaria inversa, primero la académica y 

luego la salud. Uno y otro género indican por último, las áreas laboral y sexual en el 

mismo orden; las personas heterosexuales refieren que su inestabilidad emocional 

reduce su deseo y actividad sexual, mientras que los sujetos homosexuales 

expresan la práctica sexual como medida liberadora de la ansiedad. 

Se observa en la Tabla 5, mayor frecuencia de síntomas de baja autoestima 

en los pacientes entrevistados; personas que a través de su discurso expresan la 

esperanza en que los otros les resuelvan la vida o les hagan felices para sentirse 

bien, como describe Rojas (2002). Algunas refieren mantener relaciones afectivas 

aceptando el maltrato emocional o físico a cambio de amor o amistad; 

considerándose indignas de recibir afecto y carentes de valor como ser humano 

(Mézerville, 2004; Branden, 1999). Otras narran con tristeza sus equivocaciones 

como "lo peor" que les ha pasado, pensando que "todo lo hacen mal"; la inseguridad 

referida a través del discurso confirma la profecía autocumplida de seres 

incompetentes e ineficaces, no merecedores de nada (Lerner, 2003). 

Tabla 5. Impresión diagnóstic~ en preconsulta 

Impresión diagnóstica Muieres (M) Hombres (H) Total 
Número % Número % MyH % 

1. Adicciones 1 0.86 1 0.86 2 1.72 
2. Ansiedad 11 9.49 8 6.90 19 16.38 
3. Baja autoestima 18 15.52 14 12.07 32 27.59 
4. Déficit en el control del enojo 10 8.62 6 5.17 16 13.79 
5. Déficit en fijación de limites 2 1.72 9 7.76 11 9.48 
6. Déficit en habilidades sociales 3 2.59 1 0.86 4 3.45 
7. Déficit en solución de problemas 10 8.62 7 6.04 17 14.66 
8. Depresión 5 4.31 o o 5 4.31 
9. Duelo 2 1.72 4 3.45 6 5.17 

10. Paciente psiQuiátrico 2 1.72 ; 2 1.72 4 3.45 

Total 64 55.17 52 44.83 116 100.00 

De acuerdo a Branden (1999) el origen de este malestar emocional que forma 

en el individuo una actitud de ineficacia personal (incompetencia) y de no respeto a sí 

mismo (inmerecimiento) está en su forma de pensar. Para Burns (2000) utilizar una 
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doble moral laxa para los otros y estricta para sí mismo baja la autoestima; siendo 

posible mejorarla a través de la TCC, consiguiendo un cambio de esquema cognitivo 

reflejado en sentimientos positivos y comportamiento más adaptable a la realidad. 

La ansiedad, el déficit en el control del enojo y en la solución de problemas se 

relacionan con la baja autoestima, revelando también una elevada frecuencia en la 

Tabla 5. La reiterada manifestación de estas problemáticas son temas de interés, 

abordados institucionalmente por otros prestadores de servicio social; elaborando e 

impartiendo los talleres respectivos, con el mismo propósito: que el sujeto adquiera 

un equilibrio emocional a través del conocimiento de sus propias capacidades y 

limitaciones, y aceptándose sin exigencias absurdas, favoreciendo su funcionamiento 

social y ajuste psicológico. 

B. LA TERAPIA SUPERVISADA 

Tabla 6. Datos personales de los pacientes atendidos en terapia supervisada 

Nivel 
Estado 

Paciente 
Áreas Impresión 

Número 
Paciente Edad de 

civil 
vive Ocupación 

afectadas diagnóstica 
de Reporte 

estudios con: Sesiones 
l. fem. 25 maestría en soltera papás estudia y social Baja 8 Baja 

medicina trabaja en sexual autoestima 
social la maestría laboral 

2. fem. 21 6° sem. de soltera mamá y estudiante familiar Baja 6 Baja 
licenciatura abuela social autoestima 

3. mase. 20 6° sem. de soltero papás estudia y familiar Baja 9 Alta 
licenciatura ayuda en social autoestima 

neQOC. fam. 
4. mase. 51 licenciatura casado su c.antante de familiar Baja 5 Baja 

familia opera salud autoestima 
l~boral 

5. mase. 43 licenciatura casado su catedrático familiar Déficit en el 15 Alta 
familia sexual control/enojo 

6. fem. 34 licenciatura unión hija bienes familiar Déficit en 17 Baja 
libre raíces social sol/oroblemas 

7. fem. 35 maestría soltera mamá estudiante familiar Déficit en el 30 Alta 
tía laboral control de 
hijo académica ansiedad 

salud 
8. fem. 36 licenciatura soltera sola trabaja laboral Miedo alas 27 Alta 

social albercas 
salud 

9. fem. 54 licenciatura divorcio hijo atiende el salud Déficit en el 5 Baja 
hogar laboral control de 

ansiedad 
JO. mase 42 preparatoria casado su chofer de familiar Baja 14 Alta 

familia taxi sexual autoestima 
salud 
amistad 
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La Tabla 6, detalla las características y el tipo de reporte de los pacientes 

atendidos bajo supervisión de la Supervisora del Programa de Servicio Social en 

Clínica y de los residentes de la Maestría en Medicina Conductual. 

Se investigaron los temas sugeridos para organizar en forma adecuada el 

tratamiento psicológico de cada paciente, mediante técnicas cognitivas, conductuales 

y emocionales, y tareas de autoayuda. A continuación se presentan en forma breve 

los casos atendidos. 

·Paciente 1: mujer tímida, con poca interacción social, con novio, dedicada al · estudio, 

aceptó la amistad de una compañera que no le agradaba; accedió a caricias eróticas 

en contra de su voluntad "sin llegar a la intimidad" durante 6 meses. Terminó la 

relación ante el acoso de esa amiga y por sentirse culpable; acudió al CSP porque 

"no quiere ser lesbiana, su plan es casarse y tener hijos", y ''tiene temor que los 

otros se enteren y la insulten, o la dañen emocionalmente". Su actitud era de culpa, 

vergüenza, arrepentimiento y temor; se trabajó en sus pensamientos distorsionados 

y creencias irracionales "Eso no debió ocurrir, es horrible lo que hice" originando su 

ansiedad; "Hice algo malo, que es horrible" como causa de su dolor y culpa; "No 

debí hacerlo, soy mala" creyéndose y sintiéndose indigna. La paciente mostraba 

mejoría hasta que aparecía en su vida la amiga y junto con ella los recuerdos de su 

experiencia homosexual. Vía telefónica la paciente refirió haber sufrido tres crisis 

de ansiedad en julio (2006) y estar acudiendo con un psicoanalista particular. 

Después de ocho sesiones y considerando su próxima inasistencia: BAJA. 

·Paciente 2: femenina controladora, perfeccionista, magnifica los problemas, exigente 

consigo misma y los demás; acudió al CSP por reconocerse con baja autoestima y 

ser "la causante de la angustia de su madre y su abuela", con quienes vive. Se trª 

bajó ayudándola a identificar sus pensamientos negativos y creencias inadecuadas 

propias de una baja autoestima, como su exigencia, intolerancia, perfeccionismo y 

déficit en habilidades sociales que causaban su : malestar emocional. Después de 

las vacaciones de julio no regresó, vía telefónica explicó "no tener tiempo por 

motivos escolares". Después de seis sesiones: BAJA. 

·Paciente 3: masculino tímido, inseguro, enojado consigo mismo al "estar resolviendo 

los problemas con el alcohol y el cigarro, algo que no debe ser'', molesto con la 
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actitud agresiva de su padre; acudió al CSP para mejorar su autoestima y aprender 

a solucionar sus problemas de "manera sana", sin beber ni fumar. Se trabajó con la 

autoestima y las diferencias con su papá; el paciente decidió trabajar con un profe

sor reconociendo su capacidad para realizar esa actividad. Se atrevió a interactuar 

con gente desconocida, logró mejorar la comunicación con su papá sintiéndose 

satisfecho; el proceso terapéutico le ayudó a reconocer aspectos de valía personal. 

El paciente informó vía telefónica, no poder continuar por cuestiones escolares y de 

trabajo con su profesor, refirió sentirse mejor erriocionalmente. Después de nueve 

sesiones: ALTA. 

·Paciente 4: masculino dijo estar "enojado con los otros", argumentó que "no le queda 

más que aguantarse"; se sentía agredido, considerando que su baja estatura era 

un obstáculo para su desempeño laboral. Vivía problemas familiares que le 

irritaban; acudió al CSP por motivación "deseando mejorar su ánimo y alcanzar 

sus metas", y mejorar su autoestima. Se trabajó con sus pensamientos negativos, 

creencias inadecuadas, dirigiéndolo a la aceptación de sí mismo reconociendo sus 

habilidades sin la necesidad de la valía externa. El paciente durante el tratamiento 

refirió "sentirse rescatado", pero el enojo y las quejas continuaban; avisó que faltaría 

a las sesiones porque saldría de gira. Vía telefónica la esposa del paciente informó 

que la gira continuaba en el interior de la república; por lo que su ausencia 

prolongada, después de cinco sesiones causó: BAJA. 

·Paciente 5: masculino con relaciones interpersonales satisfactorias excepto con su 

esposa e hija (de la esposa); refería "percibir una alianza entre su esposa e hija", se 

sentía excluido del rol familiar pensando "mi esposa quiere más a su hija que a mí", 

considerando la situación como una crisis famili~r y decidido a separarse. Asistía a 

terapia de pareja, les sugieren terapia individual. Acudió al CSP solicitando ayuda 

para resolver la problemática familiar; decía no soportar a su hija porque "no había 

hecho nada y no tenía límites", la culpaba de la situación y del conflicto conyugal. 

Ambos se agredían constantemente. Se trabajó en las creencias irracionales, como 

los debe ser, tiene que, los otros deben valorarme, etc.; pensamientos rígidos mos

trados a través de una actitud de enojo, exigente y agresiva, motivando a la madre 

a "proteger a su hija" ubicándose en medio de los dos. El paciente mediante tareas 

realizadas logró modificar su estilo cognitivo, rescató el afecto hacia su hija recupe-
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randa el amor y respeto de ella, y mejoró su relación conyugal. Durante el proceso 

terapéutico expresaba su agrado con frases, como: me siento fortalecido, me siento 

ligero, etc. Después de quince sesiones, se reportó: AL TA. 

·Paciente 6: mujer con dificultad en la fijación de lf mites y en la toma de decisiones; 

acudió al CSP refiriendo haber vivido violencia intrafamiliar, intento de suicidio, 

tener una hija adolescente y necesidad de atención psicológica. Fue asignada al 

Taller de Solución de Problemas que se suspendió, se continuó atendiéndola en 

terapia individual. Se trabajó tratando de ubicarla en la realidad, que tomara el 

control de su vida manteniendo un estado de alerta, que tuviera conciencia de lo 

que pensaba, sentía y hacía. La paciente mostró un compromiso terapéutico 

limitado, no hacía tareas y a veces faltaba, incrementando sus ausencias por un 

embarazo riesgoso. Después de 17 sesiones: BAJA. 

·Paciente 7: mujer con síntomas de baja autoestima; acudió al CSP con una crisis 

de ansiedad por su recién ingreso a la maestría. Las creencias inadecuadas de la 

paciente estaban arraigadas por cuestiones religiosas, familiares y por su propio 

esquema cognitivo. Fue importante establecer un ambiente de confianza y respeto 

al tratar temas religiosos; el ambiente de confianza favoreció el cambio cognitivo de 

la paciente, reduciendo sus propias exigencias, mejorando la comunicación con su 

familia e hijo y creyendo en sí misma. Se sintió más relajada al momento de 

presentar su examen profesional de licenciatura, obtuvo mención honorífica y 

continúa en la maestría. Fue atendida en treinta 'sesiones: ALTA. 

·Paciente 8: mujer con capacidades diferentes, poco tolerante, síntomas de baja 

autoestima; acudió al CSP por "miedo a las albercas". La paciente gusta de realizar 

actividades físicas en beneficio de su salud; su brazo izquierdo no tiene movimiento 

y está flácido, parece que sufrió una distocia parcial de hombro al nacer. Su familia 

la sobreprotegió y ella resolvió ignorar su brazo desarrollando ideas irracionales y 

pensamientos negativos respecto a su condición; algunos de sus pensamientos 

eran: el miedo a nadar por su inseguridad, el sentimiento de rechazo por creerse 

diferente, ser amable con los otros para ser aceptada, etc. Reconoció sus destrezas 

entendiendo las diferencias individuales, y solucionando un asunto personal; se 

sentía satisfecha de resolver problemas interpersonales sin enojarse y "hablando". 

Fueron 27 sesiones de tratamiento, se reportó: ALTA. 
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·Paciente 9: mujer que refería una serie de problemas de salud física; acudió al CSP 

solicitando una ''terapia de atención de memoria". Decía olvidar la cita de las 

sesiones, se presentaba en horas y días diferentes a su cita, no respondía 

mensajes; se le aplicó una batería de pruebas (MMPl-2, Inventario de resolución 

de conflictos, Inventario de ansiedad de Beck, Inventario de depresión de Beck, 

Inventario de autoevaluación y cuestionario de habilidades sociales de Goldstein). 

El resultado indicó un trastorno delirante, con ideas delirantes de grandeza y 

alteraciones somáticas. Dejó de asistir y se trató de localizar, la paciente no se 

reportó al CSP, después de cinco sesiones: BAJA. 

·Paciente to: masculino con síntomas de baja autoestima y enojo; acudió al CSP 

solicitando ayuda para "controlar su temperamento". Refería enojo porque su esposa 

no lo quería "como debía quererlo, porque él se desvivía por ella", con sentimiento 

de minusvalía y "desplome emocional" ante la indiferencia de la señora. El paciente 

comenzó por reconocer su actitud ofensiva con su esposa, su inconformidad con 

su trabajo, y su baja autoestima respecto a su esposa que estudiaba una segunda 

maestría y él "apenas tiene la preparatoria". Su compromiso en el proceso de 

cambio cognitivo y conductual se observó a tr~vés de su fijación de objetivos y en 

disfrutar la compañía de su esposa sin exigirle que lo quisiera. Después de catorce 

sesiones: ALTA. 

Al hacer un análisis de los casos se puede concluir que la situación vivida por 

los pacientes percibida a través de sus esquemas cognitivos (creencias centrales) 

genera los pensamientos automáticos referidos, afectando sus emociones reveladas 

a través de su conducta (Tabla 7). 

Los pacientes 1, 2, 3, 4, 7, 8 y 1 O se caracterizan por creencias irracionales 

que mantienen disminuida su autoestima, cuyas posibles causas son: las exigencias 

familiares, la deficiente expresión afectiva, la falta de límites, la culpa, la violencia 

intrafamiliar, la no aceptación de sí mismo, el perfeccionismo o la necesidad de 

reconocimiento por parte de los otros. Manifestando los síntomas correspondientes. 

Las creencias centrales del paciente 5, son rígidas apegadas a una disciplina 

que "así debe ser" para ser aceptado socialmente o de lo contrario habrá rechazo por 

parte de los otros; quien no actúa como "debe o tiene que ser'' merece ser castigado 

(Ellis, 1987). Esta creencia irracional es aplicada a su hija. 
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En la paciente 6, se observó una falta de conciencia de las consecuencias de 

sus actos; actúa por impulso. Su necesidad de sentirse querida por una pareja, le ha 

llevado a relacionarse con sujetos con los que se "compromete sexual y 

afectivamente" cree en sus promesas de dejar sus compromisos anteriores para 

estar con ella. La paciente 9, muestra incongruencia en el discurso y la conducta, no 

se compromete en tratamientos psicológicos; · describe síntomas agresivos y 

delirantes en su madre. Se observa afectación psicológica. 

Cada paciente fue atendido en forma individual (Tabla 7), conceptualizando su 

caso: especificando el problema importante para él, ayudándolo a que fijara sus 

objetivos con claridad e identificando sus ideas irracionales. Se formuló una hipótesis 

del caso y los objetivos de la terapia, entre los cuales se consideró eliminar o 

disminuir sus síntomas en el "aquí y ahora". En el desarrollo terapéutico se 

emplearon diversas técnicas para lograr la reestructuración cognitiva en el paciente, 

siendo las más utilizadas: 

• El cuestionamiento socrático o debate, con el propósito de que el paciente analizara 

su pensamiento irracional. 

• Enlistar los pensamientos y sentimientos respecto a una persona o situación, para 

después analizarlos con el paciente. 

•Tareas cognitivas o conductuales, como atreverse a sonreír a un extraño evaluando 

los pensamientos y sentimientos de ese instante. 

• El autorregistro, cuya escritura permite al paciente observar sus pensamientos y 

estados de ánimo. 

• La relajación mediante la respiración profunda. 

• Observarse frente al espejo, con la intención de que el paciente preste atención a 

su propia actitud (expresión corporal, tono de voz, etc.), observada por otros. 

• Ejercicios para atacar la vergüenza como equivocarse a propósito frente a los otros. 

• Darse cuenta de forma inductiva, recogiendo los pensamientos automáticos y las 

inferencias del paciente para luego cuestionar y refutarlo. 

• El encadenamiento de inferencias, se trabaja con la hipótesis de que el pensamiento 

automático es cierto, y a través de preguntas al r~specto se van descubriendo las 

ideas irracionales. 



Paciente 

l. fem. 

2.fem. 

3. mase. 

4. mase. 

S. mase. 

Tabla 7. Cadena cognitivo conductual de los pacientes atendidos 
en terapia supervisada 

PauaaielltOI dJstonioaadel Seatinúentos Colld•da Objetivos del paciente 

• catastrófico • sobregenenliz.acióo ·angustia •agresiva • Alejar a la amiga 
• descalificar • visión en forma de • culpa ·impulsiva 

• Sentirse como antes de • magnificar túnel • vc:rgflen7.a • tímida 
lo que pasó con la amiga: • teinor, • aislada 
tranquila, feliz, con planes • enojo ·llorosa . .. 

ento de casarse 

• magnificar • tipo "debo de" y •no se gusta • autoagn:siva • No provocar más 
• tipo "todo o nada" "tengo que" ·depresión • controladora problemas familiares 
• catalogar • visión en forma de •enojo • perfeccionista 

• Mejorar su autoestima • filtro mental túnel • culpa • exigente 
• arrepentimiento • intolerante 
• tristeza 
• se siente tonta 

• tipo "todo o nada" • catalogar •angustia • inseguro • Mejorar su autoestima 
• catastrófico • magnificar/minimizar • miedo •penoso 

• Mejorar la relación con 
• descalificar • filtro mental ·no se gusta • tfmido 

su padre 
• raz.ooamiento • rechazado • aislado 
emocional .. • incompc:tencla • incongruente • Resolver los problemas 

p'relacionarse • insociable en fonna sana, sin fumar 
• culpa ni beber, como su padre 

• ruonamiento • leer la mente • frustrado • inseguro • Mejorar su ánimo para 
emocional • personaliz.ación •no se gusta ·nervioso alcanzar sus metas 

• catalogar • visión en forma de ·enojo •agresivo 
• filtro mental túnel ·envidia • aueloso 

• Mejorar su autoestima 

• tipo "todo o nada" • leer la mente ·enojo ·tranquilo • Resolver problemática 
• descalificar • personalización •angustia ·solidario familiar 
• raz.ooamiento • tipo "debo de" y •decepción • exigente 
emocional "tengo que" • resentido • agresivo igual 

• magnificar • visión en forma de que su hija 
• filtro mental túnel •aprensivo 

• intolerante 

Objetivos tenp6-.tkos 

• Reducir y eliminar su 
ansiedad 

• Reconocimiento de sus 
logros y capacidades 

• Control de emociones 

• Eliminar su sentimiento 
de culpa 

• Reconocimiento de sus 
capacidades 

• Entrenar en habilidades 
sociales .. 

• Aceptación de sf mismo 

• Control de enojo 

• cambiar los deberes 
(ideas irracionales) por 
creencias racionales 

---1 



Tabla 7. (Continuación) 

Padeate Pemamlentot distonielUldoa SellUmieDtOI C.lldacta Objetivos del paciente ObjeCIYOI del tenpeata 

• descalificar • filtro mental • abnnnada • tranquila • Resolver la situación con • Entrenamiento en 
•minimizar • visión en forma de •soledad • miente su hija y con su pareja solución de problemas 

6. fan. • tipo "debo de" y túnel • incompetencia •impulsiva • Reducir su estrés • Fijación de limites 
"tengo que" plrelacionarse • insegura 

con sexo ooues. 
• tipo "todo o nada" • magnificar/minimiz.ar •ansiedad • indisciplinada • Ser disciplinada • Reconocimiento de sus 
• catastrófico • sobrcgeneralización •enojo • exigente 

•Mejorar la relación con su capacidades 
• descalificar • tipo "debo de" y • miedo • intolerante 

familia • Eliminar los "debe ser" • ramnamiento "tengo que" • responsabilidad • presionada 
7.fem. emocional • visión en forma de • incompetencia • baja toleran-

• catalogar túnel • verg11enu cía a la frustr¡ 
• filtto mental • necesidad de ción 

reconocimiento 
·envidia 

• tipo "todo o nada" • filtto mental • tristeza • insegura • No sentir el miedo a • Aceptación de sf misma 
• descalificar • leer la mente ·miedos • intolerante nadar • Reducir la dependencia • ramnamiento • sobregeneralización •enojo • exigente 

8. fem. emocional • tipo "debo de" y • recha7.ada •excesivamente • No sentir tristeza de los otros 

• catalogar "tengo que" ·soledad m:nablc 
• magnificar • vergüenza • dependiente 

·dolor 
• ramnamiento •ansiedad • controladora • Mejorar su memoria • Establecer adherencia a 

9.fem. emocional •resentida ·miente su tratamiento médico y 
• filtto mental • intelectualiza psicológico 
• leer la mente • intolerante 
• tipo "todo o nada" • filtto mental ·enojo • contpetencla • Superar "la crisis de los • Aceptación de sf mismo 
• catastrófico • sobregencralización • frustración con su esposa cuarenta" 
• descalificar • personaliz.ación •soledad • agresiva 

• Sentirse bien, aunque su 
10. mase. • ramnamiento • tipo "debo de" y ·dolor • exigente 

esposa ''no lo quiera" 
emocional "tengo que" • infelicidad • intolerante 

• catalogar • visión en forma de • minusvalía 
• magnificar túnel 

00 
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Se pudo comprobar, cómo las perturbaciones psicológicas expuestas por los 

pacientes tienen su origen en la distorsión del pensamiento, como producto de sus 

creencias inadecuadas o irracionales; influyendo en su estado de ánimo y afectando 

su comportamiento. 

Así mismo fue posible observar que mediante la terapia cognitivo conductual, 

los pacientes al reestructurar sus esquemas cognitivos lograron percibir una realidad 

más lógica, reduciendo el contenido emocional y mostrando una conducta más 

adaptativa. La realización de tareas por escrito contribuyó en la comprensión de sus 

distorsiones y estimuló el cambio. 

Fue evidente el progreso de los pacientes que realizaron sus tareas, ellos 

mismos "se dieron cuenta" de su propia irracionalidad y del beneficio de modificar su 

esquema cognitivo, adoptando nuevas creencias· que les hizo sentir "más ligeros". 

De acuerdo a lo explicado por Ellis (1999), se pudo reconocer en dos pacientes, 

cómo las creencias religiosas y los complejos de inferioridad (entendidos como ideas 

irracionales por la TREC) asumidos durante la infancia, obstaculizaron el cambio 

cognitivo; aún cuando durante el proceso terapéutico lograran apreciar la sensación 

de bienestar al pensar, sentir y actuar de modo más racional apegado a la realidad. 

C. LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 

• Taller de Autoestima 

El Taller de Autoestima fue impartido en cuatro ocasiones, la población 

atendida corresponde a los usuarios que solicitan servicio psicológico en el CSP. La 

edad de los participantes al taller fue de 18-34 años en mujeres, con un promedio de 

24 años; la edad de los hombres fue de 18-47 años, con promedio de 27 años. En 

ambos géneros el nivel de estudios es de preparatoria a licenciatura; unos estudian, 

otros trabajan, algunos trabajan y estudian al mismo tiempo. 

Fueron asignados al taller 57 personas, de las cuales aceptaron asistir 38 

(Tabla 8); los pacientes que no pudieron acudir por cuestiones de trabajo, horario, 

económicas o desinterés, se reasignaron a otro tipo de tratamiento o se dieron de 

baja del servicio con su conocimiento y aceptación. 



Grupo 

l 
2 
3 
4 

Total 

Tabla 8. Reporte de altas y bajas de los participantes de los cuatro grupos 
del Taller de Autoestima 

Participantes 
Total 

Bajas 
Total 

Altas 
Total 

Mujeres Hombres Muieres Hombres Muieres Hombres 
8 3 11 4 2 6 4 l 5 
7 3 10 7 3 10 o o o 
5 3 8 3 1 4 2 2 4 
4 5 9 l 3 4 3 2 5 

24 14 38 15 9 24 9 5 14 
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De los usuarios que aceptaron asistir al taller, solo acudieron el 36.84%. Se 

detectó que los días feriados y los períodos vacacionales son factores que 

obstaculizan la impartición del taller, menguando la motivación y el interés de los 

participantes. 

Grupo 1: período 06-marzo ..... 06-junio-2006 

- De los once pacientes, seis dejaron de asistir al taller después de la Semana Santa 

y los lunes feriados; al ser contactados vía telefónica admitieron su baja del CSP. 

Los cinco que terminaron el taller fueron dados de alta, considerando sus cambios 

y las calificaciones de sus autoevaluaciones. 

Grupo 2: período OS-junio ..... 25-septiembre-2006 

- Un promedio de siete participantes asistieron a las dos primeras sesiones del taller, 

después del periodo vacacional de julio no regresaron. Fueron contactados vía 

telefónica informando que abandonaban el taller por cuestiones de la escuela, 

el trabajo, el horario, etc. Los diez se dieron de baja. 

Grupo 3: período 04-septiembre ..... 06-noviembre-2006 

- De los ocho participantes, cuatro dejaron de asistir por cuestiones de trabajo o 

actividad escolar, se les comunicó su baja del servicio. Los cuatro que terminaron 

su trabajo en el taller y mostraron progreso en sus autoevaluaciones y actitud, 

fueron dados de alta. 

Grupo 4: período 22-enero ..... 16-abril-2007 

- De los nueve participantes, una no asistió por cuestión de su trabajo, dos asistieron 

la mitad de sesiones (su impresión diagnóstica no era baja autoestima) y otro estuvo 

enfermo. Los cinco que continuaron en el taller mostraron cambios cognitivos y se 

dieron de alta. 
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Se pudo demostrar cómo la realización de tareas de autoayuda favorece la 

reestructuración cognitiva y el proceso de autoestima; los pacientes comprometidos 

consigo mismos, asistiendo regularmente y cumpliendo con las actividades sugeridas, 

redujeron sus niveles de depresión y ansiedad, refiriendo haber establecido relaciones 

satisfactorias de amistad, laborales y afectivas, ·con compañeros del taller u otras 

personas. 

Tabla 9. Puntaje de pretest y postest de depresión, ansiedad y satisfacción relacional, 
en participantes dados de alta en el Taller de Autoestima. 

Test de depresión Test de ansiedad 
Test de satisfacción 

Participantes relacional 
antes después antes después antes después 

l. 24 11 45 10 19 28 
2. 19 7 41 15 15 26 
3. 13 5 25 5 25 30 
4. 22 5 27 7 20 30 
5. 21 5 21 11 20 35 
6. 3 3 10 4 32 35 
7. 11 5 30 4 21 40 
8. 20 10 27 5 22 24 
9. 10 5 10 6 18 31 
10. 23 3 33 9 20 40 
11. 33 18 47 27 15 16 
12. 31 14 44 31 10 27 
13. 17 8 19 6 11 21 
14. 23 6 66 5 11 40 

La Tabla 9, indica los cambios cognitivo conductuales apreciados por los 

pacientes, como resultado de su trabajo en el táller de autoestima y evaluando su 

progreso semanal completando los tests de depresión, ansiedad y satisfacción 

relacional. 

Al término del taller, los participantes referían recuperar la concentración 

aprovechando mejor su actividad escolar o laboral, planear las actividades deseadas 

o iniciar una relación amorosa; pero básicamente al encontrarse consigo mismo y 

aceptarse, desarrollaban un sentido de vida, tan propio que con su solo esfuerzo 

podrían realizar y disfrutar en su beneficio. 

Se consideran resultados óptimos, los puritajes: inferior a 5 en la Escala de 

depresión de Burns, inferior a 5 en el Cuestionario de ansiedad de Burns, y superior 

a 35 en la Escala de satisfacción relacional de Burns (Burns, 2000). Del total de 
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participantes: siete lograron tener un puntaje óptimo en el test de depresión, menor a 

5 como lo propone Burns; cinco alcanzaron el puntaje ideal en el test de ansiedad; y 

fueron cinco los que obtuvieron el puntaje recomendable propuesto por el autor. 

Tabla 10. Prueba de los signos de Wilcoxon 

Test Media z p 
Antes Después 

Escala de Depresión 
de Burns 19.29 7.50 -3.184 .001 

Cuestionario de Ansiedad 
de Burns 31.79 1;0.36 -3.301 .001 

Escala de Satisfacción 
Relacional de Burns 18.50 30.21 -3.297 .001 

El análisis de la T de Wilcoxon (Downie, 1986) indica que pocos participantes 

alcanzaron el ideal, sin embargo en todos ellos hubo una mejora positiva. Puede 

observarse en la Tabla 10, como las medias de los tres tests aplicados a los 

participantes antes y después de asistir al taller de autoestima revelan diferencias 

estadísticamente significativas en los indicadores de la depresión, la ansiedad y la 

satisfacción relacional. 

Los principios de la TCC fueron aplicados al taller, donde cada participante fijó 

sus objetivos personales, identificando sus pensamientos, sentimientos y conductas 

actuales como generadores de incomodidad. A través de los ejercicios cognitivos y 

conductuales en un ambiente de respeto, discreción, confianza, sinceridad y 

comunicación clara, se favoreció la interacción grupal. Los pacientes comprobaron 

que este comportamiento generalizado a sus entornos, ayudaba a sus relaciones 

personales. La determinación de expectativas personales constituyó el compromiso 

consigo mismo; los pacientes lograron comprender que cumplir con sus objetivos 

personales ayudaba a sus propios cambios. Entendieron que al disminuir las 

exigencias utilizando una comunicación adecuada evitando las exageraciones, 

mejoraba su concepto de sí mismo, sus relaciones interpersonales reduciendo sus 

niveles de ansiedad y sentimientos negativos. El sentimiento de bienestar dentro del 

grupo favorece la generalización de las reglas del taller, a su vida diaria. 
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• Taller de Solución de Problemas 

Considerando el propósito de servir a la comunidad, fueron asignados ocho 

pacientes para impartirles un taller de solución de problemas. En una semana se citó 

a los pacientes, fueron siete los que confirmando su asistencia; el octavo decidió 

darse de baja por haber conseguido trabajo y aparentemente resolver su problema. 

Se planeó el taller basado en la Terapia de Resolución de Problemas (TRP) de 

D'Zurilla y Goldfried, distribuido en ocho sesiones; la primera sesión fue el encuadre, 

definición del concepto problema y de las fases del proceso para resolver problemas. 

Cinco sesiones correspondientes a cada una de las cinco fases del proceso para la 

resolución de problemas, y dos sesiones intercaladas en el proceso, como práctica 

en problemas personales. Cada sesión se preparaba próxima a la fecha establecida. 

Grupo 

1 

Tabla 11. Reporte de altas y bajas de los participantes 
del Taller de Solución de Problemas 

Participantes Bajas Altas 
Mujeres 1 Hombres 

Total 
Muieres 1 Hombres 

Total 
Muieres 1 Hombres 

3 1 4 7 3 1 2 5 o 1 2 

Total 

2 

Durante el desarrollo del taller, un participante relató cómo resolvió el 

problema que le motivó a acudir al CSP, comunicando que por su nuevo trabajo 

dejaría de asistir al taller, además de haber solucionado su problema; fue dado de 

alta (Tabla 11 ). 

Después del período vacacional de julio solo se presentaron tres integrantes a 

la Sesión No. 5, por tal motivo no se impartió el contenido preparado para la reunión. 

Fueron retomadas las problemáticas de estos tres participantes: uno, refiriendo la 

decisión tomada respecto a su problema tratado en el taller, expresando sentirse 

favorecido por los temas abordados e informando que dejaría de asistir, fue dado de 

alta; otra, comunicó que regresaría a provincia por cuestiones familiares y laborales, 

fue dada de baja. La tercera, aceptó ser atendida en la terapia individual 

supervisada. 

Las sesiones 6, 7 y 8 no se organizaron, considerando que la mayoría de los 

integrantes del taller no asistieron a la Sesión No. 5. En la siguiente fecha del taller de 

Solución de Problemas (de nuevo la Sesión No. 5) no asistió ningún participante; 
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fueron contactados vía telefónica e Internet recordándoles la continuidad del taller 

después de las vacaciones, concluyendo ellos . mismos darse de baja del taller; 

argumentando la dificultad de asistir por problemas de horarios de la escuela o el 

trabajo. 

Una vez más parece que el período vacacional o los días feriados afectan el 

entusiasmo de los participantes, dejando de asistir al CSP. 

•BENEFICIO DE LA INSTITUCIÓN RECEPTORA 

El Centro de Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" cumpliendo con su 

Programa de Servicio Social en Clínica, fue beneficiado por los prestadores del 

servicio social con opción a titulación quienes implementaron diversos talleres 

relacionados con la problemática referida por los usuarios; como parte de su Plan de 

actividades académico-profesionales de servicio social, a reportar en su IPSS. 

La demanda de servicio psicológico en la institución es alta, considerando que 

se entrega un promedio de 20 solicitudes diarias. Algunos usuarios desisten por la 

larga espera, otros que son la mayoría, continúan con la expectativa de ser atendidos 

profesionalmente. 

Los talleres diseñados, elaborados e impartidos por los prestadores de 

servicio social fueron impartidos conservando el :compromiso, respeto y amabilidad 

hacia la comunidad, con apego a la misión de la institución. 

Además de los talleres, los usuarios fueron atendidos oportunamente en 

preconsulta y en terapia individual por los prestadores de servicio social (IPSS); bajo 

la supervisión de la Coordinadora de la institución y residentes de la Maestría en 

Medicina Conductual. 

El beneficio de la institución se ve reflejado en el beneficio a la comunidad; 

proporcionando los prestadores de servicio social (IPSS) atención a mayor número 

de usuarios, disminuyendo su tiempo de espera y recibiendo un servicio psicológico 

de calidad (referencias de los usuarios vía telefónica). Así mismo, la institución 

incrementó sus recursos económicos. 



•FORMACIÓN PROFESIONAL EN EL SERVICIO SOCIAL 

1) Objetivos personales 

° Capacitación en la práctica clínica como profesional competente. 

0 Reafirmar y ampliar los conocimientos sobre Psicología. 
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0 Mejorar las propias habilidades y desarrollar otras que favorezcan la práctica 

y la competencia profesional. 

º Mantener el interés por ayudar a los qtros, a través de una adecuada 

preparación profesional. 

El servicio clínico que ofrece la institución receptora, proporcionó los 

elementos necesarios para el logro de los objetivos personales; el CSP cumple con 

los lineamientos básicos del servicio social como son los programas de atención 

psicológica a la comunidad que permiten el desarrollo de habilidades. Es el ambiente 

propicio para la práctica profesional y la aplicación de los conocimientos adquiridos 

en la etapa de formación académica, es la posibilidad de relacionar el conocimiento y 

las habilidades al servicio de los demás, es el momento de enfrentar al alumno con la 

realidad de la salud mental. 

La atención brindada a los pacientes desarrolló la sensibilización y la empatía 

en el prestador sin vincularse afectivamente a la problemática ajena, y sí, fortaleciendo 

su calidad humana. La experiencia en el servicio social inicia la formación de un 

profesionista responsable, honesto, discreto, respetuoso, promotor de la salud 

mental, apegado al valor de la ética. 

Considero haber desarrollado las habilidades necesarias como la observación, 

la entrevista, la investigación, el diagnóstico, la iniciación a la terapia, la aplicación de 

pruebas, la intervención en crisis, la promoción de la salud, el diseño de talleres y la 

evaluación psicológica. Cumpliendo satisfactoriamente con los objetivos del Plan de 

actividades académico-profesionales de servicio social: el trabajo organizado en un 

escenario institucional, el incremento de conocimientos y habilidades clínicas para el 

desempeño terapéutico, la elaboración de talleres y su impartición. 
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2) Resultado total de las actividades de servicio social 

• Preconsulta 116 • Sesiones de terapia 

• Evaluación psicológica 9 supervisada 132 

• Reporte de baja 62 • Informe de avance de S.S. 6 

• Reporte de alta 21 • lmpartición del Taller de 

• Concertación de citas 73 Autoestima 4 

• Intervención en crisis 4 • lmpartición del Taller de 

• Terapia supervisada 10 Solución de problemas 

• Notas psicológicas 132 

•BENEFICIO DE LA FACULTAD DE PSICOLOGÍA, UNAM 

La Facultad de Psicología tiene como fines la docencia, investigación y 

extensión proporcionando servicios de apoyo psicológico por medio de tres centros 

de atención a la comunidad universitaria y población en general; en los cuales 

pretende vincular docencia, investigación y servicio. Uno de sus propósitos es formar 

profesionales comprometidos con la realidad social, capaces de involucrarse en 

problemáticas reales. En este sentido la prestación del servicio social en el Centro de 

Servicios Psicológicos "Dr. Guillermo Dávila" coadyuvó en la formación profesional 

de sus egresados, como escenario propicio para la práctica rigurosa, ética y 

relevante para la sociedad. 
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CONSIDERACIONES FINALES 

En un principio el servicio social estaba contemplado dentro del programa de 

"Atención Psicológica a enfermos crónico-degenerativos" correspondiente a la 

Maestría de Medicina Conductual; dado que las actividades efectuadas como 

servicio social no estaban relacionadas a dicho esquema, fue necesario que la 

Institución organizara el subprograma "Programa ,de Servicio Social en Clínica". Sus 

objetivos se relacionaron estrechamente a las actividades propias del servicio social, 

cumpliendo el propósito de proporcionar un escenario profesional para el prestador 

de servicio social; al igual que la materia de trabajo pertinente que le permita 

confirmar sus conocimientos y desarrollar habilidades clínicas, abordando las 

problemáticas psicológicas vigentes en nuestra sociedad de forma efectiva con 

responsabilidad, compromiso y alta calidad humana. 

Los conocimientos adquiridos durante la formación académica favorecieron la 

comprensión del desarrollo psicológico humano; donde la percepción de la realidad 

es apreciada de modo diferente por los individuos, que la importancia de la sociedad 

en nuestra formación como seres sociales influye de manera directa en la integración 

de la personalidad y en la adaptación social. Conocer lo admirable de ser humano y 

cómo el manejo de las emociones puede conducir a trastornos psicopatológicos 

afectando la interacción social, que le caracteriza. Este saber facultó para realizar un 

servicio social que además de poner en práctica lo aprendido en el período escolar 

fue la oportunidad de reafirmar la teoría, aumentar el conocimiento, mejorar las 

habilidades personales y desarrollar otras, en beneficio propio y de los demás. 

El CSP es un espacio que a través del cumplimiento de sus principales 

actividades permitió el desarrollo y fortalecimiento de destrezas. El estudio de la 

Terapia Cognitivo Conductual (TCC) modifica el propio esquema cognitivo 

desarrollando habilidades que serán modeladas en los pacientes y favoreciendo el 

propio equilibrio emocional, tan elemental en la atención terapéutica. La Preconsulta 

como primera función a realizar en la institución, enseñó a estructurar el discurso del 
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paciente y el inicio de la conceptualización del caso; además de promover técnicas 

tan sencillas e importantes como la expresión adecuada, la modulación de voz y la 

empatía, necesarias para dar confianza al paciente y establecer una alianza 

terapéutica. Aprender sobre TCC, estructurando sus sesiones bajo la conducción de 

la Supervisora del programa de servicio social y de las residentes de la Maestría en 

Medicina Conductual, y con apego a sus principios (Beck, 2000) permitió desempeñar 

la actividad de Terapia Supervisada atendiendo a pacientes de la Institución. 

Compromiso que se complementó asistiendo al curso "Introducción a la Terapia 

Racional Emotiva" ampliando el conocimiento y formación terapéutica. El avance 

fortaleció la seguridad y la improvisación para dirigir grupos, impartiendo talleres en 

cinco ocasiones como Promotora de la salud; que ante ciertas dificultades, el cambio 

de estado anímico fue la oportunidad de reestructuración cognitiva formando la 

capacidad de manejo de las emociones dirigienqo la atención a la consecución de 

objetivos. 

Cumplir las fases del proceso terapéutico como indica Meichenbaum (en Lynn 

y Garske, 1988), capacita al paciente como observador de su propia conducta, 

identificando cómo su problemática es generada por sus ideas irracionales y dirigida 

por sus emociones. Con la realización de las tareas se comienza a "desaprender'' 

esas creencias inadecuadas, que por su insuficiente racionalidad se cambian por 

otras apegadas a la razón y a la realidad. Es posible observar como el paciente al 

apreciar sus cambios, continúa motivado en el proceso terapéutico aumentando la 

confianza en sí mismo y reduciendo la posibilidad de recaídas. 

El trabajo efectuado en el CSP fue enriquecedor, permitió alcanzar los 

objetivos del servicio social, de la institución y los personales del prestador de 

servicio social; fue abundante, disminuyendo el tiempo para transcribir el IPSS dentro 

de la institución, como parte del Plan de actividades académico-profesionales de 

servicio social. Considerando estas circunstancias sería preciso ampliar el período de 

servicio social a un año, haciendo posible el . cumplimiento de las actividades 

propuestas y la elaboración del IPSS en el tiempo establecido. 
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Es importante que la práctica profesional en el Sistema de Universidad Abierta 

se pudiera realizar desde los primeros semestres. como en el Sistema Escolarizado; 

aportaría conocimiento y seguridad, necesarios en el momento de vincular los 

conocimientos adquiridos en la formación académica con la práctica profesional 

durante el servicio social. Así como es necesario, que las Instituciones Receptoras se 

apeguen a los Lineamientos para el diseño e instrumentación de los Programas de 

Servicio Social del IPSS creando y registrando en el tiempo indicado los programas 

dirigidos a pasantes de licenciatura, con el propósito de que éstos desempeñen las 

actividades propias del programa de servicio social elegido; además de que cumplan 

con las características y condiciones que implica 'supervisar un IPSS. Se propone a 

la Institución Receptora llevar un control administrativo más puntual sobre los 

espacios, equipos, etc., para realizar una mejor conducción de actividades grupales 

que no genere confusión en los usuarios y en los prestadores, beneficiando la 

imagen de la institución. Se sugiere por otra parte hacer una revisión de los formatos 

establecidos en el CSP, ya que algunos de ellos no son pertinentes en todos los 

casos. En cuanto a los instrumentos utilizados, es favorable para el CSP y los 

estudiantes, la aplicación de pruebas validadas para la población mexicana 

proporcionando el nombre de sus autores y la forma adecuada para calificarlos. 

Estas sugerencias podrían incluirse en un Curso de Capacitación para 

Supervisores de las Instituciones Receptoras de Servicio Social del IPSS. 

Considerando los múltiples factores implicados en la deserción del tratamiento, sería 

conveniente no ampliar el período vacacional de julio; la motivación en los usuarios al 

trabajar en sus tareas durante las tres semanas que permanece cerrado el CSP, les 

permitiría observar su autoeficacia y la posibilidad del cambio cognitivo conductual. 

Mediante el trabajo realizado en servicio' social pudo apreciarse cómo los 

estudiantes de la Facultad de Psicología manifiestan a través de su discurso baja 

autoestima, déficit en solución de problemas, habilidades sociales, control de enojo, 

etc., síntomas que afectan su formación y futuro ejercicio profesional; sería 

conveniente implementar en el CSP o en el Plan de Estudios de la Facultad de 

Psicología, talleres obligatorios u opcionales en beneficio de la salud mental de los 

alumnos. 
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ANEXOS 



Anexo 1 

ESCALA DE DEPRESIÓN DE BURNS 

Sdlal• ('!'} 11 casilla de la derech8 de cedá C8lqOrW inllicmdo en qllf ·medidol te ha 
preocupedo el sentimiento comspondiaUe ~ lol ültimos dlu: 

1. TrllteM:¿Te sicnles triste o can el •imo por 
los sucios? 

1 .!. 1 -~ ¡ 11ui._.._¡_'l!uc11.L 
2 3 

2. !Wlllmo: ¿Te -que ol lilturono te 
ofrece npormtza alguna? 

3.A-U-baJa: ¿Teslcntcscle~? ----··-

4.l•lortorldad: ¿Te sienta inoompcfe111C o 
inferior a los dcmú? 

S. c.i.,.: ¿Eres excesivamente criticOC(;"tigo 
mismo y te culpobilW.• de todo? 

6. ladec:Wóa: ¿Te cuesta tomar decisiannf·-

7. lntlablllcllld: ¿Te lien1Man;;,,,,.i;;-·furiooo~-.,---+---.....;----+-l---+-----<.
1 o ralCll!ido? ' 

l . ................ por la -.tci.i:¿Hu peldido l ---j 
inlOr6s por tu ~ profc1i<lflll, tus ' 1 
mkiones. tu familia o tu• amigos? i 

-9.r.-.-..... ¡,¡¡¡;¿tiéñes;¡;.c~jprtc. : 
realizar un gran csfucrm para cumplir "°" l 
~~--~ 1 

10.11181aaulola...,.:¿TesicnteHiejoopoco l -·-·--··-
Ml'ICÚvo? j 

1 1 . Ahe_.._ del apetllo: ¿Has petdido .¡- · ~- ! 
apeüto? ¿Comes an lllCUIO o to atibonu de j 
lo.ma compulsiva? 

12. Alle.....,_ del nelo: ¿Te coala donnir 
profundemente de nadie? ¿Duermes dema
siadas hins y siempre tío- sucllo? 1 

13. Nrdlda de la libido: ¿Hu perdido i~ -
porcltcxo? 

-+------+--···+. --

----- ·---·-----· - - ·--- -··--·-- -··+-
14.Plw•p d OUftftadelu•llM:¿Te 

proocupu domuíado por 1U salad? 

IS .......... lllldda: ¿Ticncspcn_,,,inlos de 
que no vale bi pena vivir o que allrlas 
mcja mueno? • 

........................ 11e .. 1-15 .. 

• C...iq.lcr ......... que 1lenta un lnipubo ..,;.111a c1ebor1a c:onoUllar -iimiedilllomcnl """ .,, ....,-1 do la 
.. 11K1mmtal. 

CLAVE DE PUNTUACIÓN PARA LA ESCALA DE DEPRESIÓN DE BURNS 

RADhacl<lpbal 
1 

Nt.tlde .......... 

0 - 4 1 Dcpnaóón 111fnima o • ....,,.;. de dcpaión 

s - 'º Nonnal pero inftliz 

11 -20 -- · ~-E.todo limite• .....,ión !ne 

21 -30 1 Deplaíón motlcnida 
JI -45 

] Deplail>ngrave ·- -- -- ·-- -

-w 
.¡,. 



Anexo 2 

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD DE BURNS 

SetlaJe ( .f) la CM!Jla de la derecha do cada CllqOria indicendo en qué inedida te ha pnlOCUpodo el 
llelllimietllo c:cnapóndicnc durante lm últimos dlu: 

CaCeprta l: SndaieDtOI 

1. AMicdld, noviosismo, preocupeción ~ 
.. iodo 

· f."!ienación cio que las cosu que t= rodean 
llOll-oinail ... 

3. Te...,¡¡.;;¡;;;;;¡.; iiC ióék;-.; dC .N p,¡;:¡;; · 
de ... cuerpo. 

4. Epáodiot rq>entmos e inespcrldos de 
angustia. 

S.Temoro.......,i<!ndcmuate 
inmincnlc. 

6. Te..-......., Cllraldo, inquieto o <on 
1 

l 

• 
Hd• 

l ... l 1 3 
b&ltlllttc ••ello 

-····-

los nervloo • flor de piel. 

'-- ¡ •1•12131 CatecNfa n: rea-lclltoa ¡ nna •lite butnte 111adlo 
··1:Di&ulaid de ~i<!n. 

•. Pen..,,,;entos -lcndo&. 

9. Flllllulaa o eNOllacionea terrorlficu. 
1------·--·-

IO. Saiución de cllll • punlO de perder 
clcOMrol. 

11. Miedo a sufrir ana crisis ---~ o a 
volwno loco. 

12. Miedo a desmay1111C o a pcnler el 
CXMtOCirniento. 

ll. Miedo a las cnfcnncdadct flsicaa, a lu crisis 
c..-diK&I o a la mllCftc:. 

14. Preocupllcionos por pm=t estúpido o 
incompetenm. 

1 S. Miedo a qllOdane solo, aislado o a oer 
1lblllclomldo. 

16. Miedo a las crilicu 01 la~ión. 

17. Miedo a que alao terrible ~ a punto de 
IUCOdcr. 

·¡ 

! 

~-~-_¡ 

CUE.UIONAIUO DE ANSIEDAD DE BURNS (coatinuación) 

1 u==-~~ caawdioao o.,..._,.__ 
t!:uOJO<;íóUióou_.,.~ _ 

20. -..:ade--iaro•honn~ 
.. ... d<dot de ......... o de loo pin. 

.!. 1 ~ 1-!.... L~~ 

21. N6nMI o IWOladas 8bidominale1. -~ - -t----+----<,__----< 

::~~~~=- 1 - ... t·-
24. ~y~.....Ullt. l 
25. 5edonci6o bO clol>ida al calor. 

I 26. s;oiie;&i-~de ____ un_n_udo-..,-la-..,..__--

27.T...,blalno-. 

21.-..--ode--ia 

-----29 ~ san,;.;¡¡¡¡;c¡c,;;w;,· ......iun- º 
ia-lidod . 

lG. Sealaci6n de...,..,. de Mfixio O de 
tliíl<Ubdesrapinlarils. 

31 . Dololn de cabaa, de iiuc. o de apafiii .. 
-32. Eacalofrfos o-.,..;;:-------+----+-· 
H. S-.Oloncio, -ilie de clobilidod o 

....... ienlO. __ ..,.... ___ ,_" .. 
____ ____ _J 

CLAVE D! PUNTUACIÓN PARA El. CUl!:STIONARIO DE ANSIEDAD DE BUKNS 

_... . .....,., Nmldc.....W 

0-4 Aastodld mfAima o ausencia de MSiodld 
5 ·- 10 Aii.;edad limite ----- -· · • - ··-

1 :::: I """'- -~ 31-SO Anliododir- .. ---
51-99 Ansiedldexa-.maooriáulolllgmrio 

AM"i<idíd tew 

w 
Vl 



Anexo 3 

l:SCALA DE SATISFACCION RELACIONAL 

-l")la ............................. """ ............ lliwl ......... 
........... tu .................. : 

¡_-:l.=~~[.~ h 1~1 .. ::.J=l.f .. 
1. COllUlicocián y --... 
2 . ........ do CIXlllidlDI ........___ 
y--.. 

3.-Ni..idodidoydo..,. 
l'OlilW1-iolmclorMa. 

4. NM1 do ialimiot.d y 
llimilioridod. 

j 5.jlj6í ·¡¡;¡-... ·;;..;¡-_[__ ___ -- · --~···---· ·· ·----+--- ···· 

- • JlllPOI .. lims ............... 
6 . ........... ...... ..... ...,.. ...... .. 

arn,..... 
'7.NM!dl ....... 

..,...i .... 1u ......... 
1---------'---L----'----'-----'----' .. _ _ __¿_ __ -

................... fhml-7-+ 
. ··- ·---·- ···· -----··-·· ------ .. - ·-···--·· -----

CLAW DE PVNTUACIÓN PARA LA ESCALA DE SATISFACCIÓN ULACIONAL ,.,..... .. ,..._ ..._..,.,_ .. .......... .... p ..... ~ --.. ....... ...... NMldo..mr-w. '"'' 111 ., .... clf ..... , ....... 

tkeapmdnod1v•• ,.., i ........ ..... 
0-10 s..-... ........ 7H~ 100% 

11- 20 Muy ...... 35% 95% 

21 25 .._.........., 
2H~ 90% 

··- - ---- -··-· - ····· ·- - ··-- - ·--- ··----- . 
26-30 """ .......... 15,. 75"' 

31-3' Allo ......... '"' 'º"' 
36-40 S-llli*llo 1% 10% 

41-42 Muy lllliaf«ho intlirior .. 1 "' intWior al 1 "' 
--~---

Anexo4 

EV ÁLUACIÓN DE LA SESIÓN So. 

¿Ola! l¡IJCOdistc hoy? Por favor expresa lo siguiente: 

1. Etcribe las ideas que 1e parecieron imponames, describe tus rcKCiones positivas y 
ne11ativu. Si lo que hoy apmidislc te ayuda a reflexionar sobre ti mismo .. 

2. Registra tres aspc:aos IObre lo que te pereció confuso o fallo. si hubo algún comcrurio del 
facilitador o de OlrO participante que te molestó; ex~os puede ayudar a n:ali:t.ar 
modificaciones que: mejoran las 1e1iones. 

3. Registra tres aspectos 901ft lo que te gustó. lo que te parece útil, lo que descubriste en ti 
mismo. 

-w 
O'\ 



Anexo 5 

QlllSCt Bl<["IAS RAZONt:S PAMA NO REALll.AM t.os EJERCICIOS DE .Urn>AVliDA 

~la¡ .r1 aquellas que procedan-

¡.- ---~:-::T~lln de Au!oe<ti~:: no me da confia~- --- r----- i 
l 2-- - -~>cr.x. :~moliMo que cst~ ~erci~i~ cam~,~~-.~ algo mi ~i~ -· t! 
r--------- ---. ------ -· -1 
J 3. ! No esroy con anil1"'5 ahora mismo pera realizar las tan:as, ¡¡uin lo hasa ¡ 1 
\ : máudclani.:. ' 1 

l ' -- -~ 
~:- ___ : F.s1.,, .., paree.: a la escuda o al. trab-Jjo: dcbcr_cs__:__~er. pensar__: __ ;mm_m_'_ l . 

¡ ~- 11-'ara mi, un --1a11er·-.~~lo para_ escuchar _y nada~- ha~r ~~~----J : 
¡ b : Mo sionto tan dcsespcraniado • iniitil que no creo .¡uc al!!O o alguien mcj' i_ 

L · : pueda avudar dlguna vez. i 
···- - -·· ' - . ·-- ··--- -~--- · ··· ---------- .. . - ------· ··-· .. -------: 

i 7. ! Creo que no sciy sufü;i~ntemente espabilado para realizar r--0n é.l<ito estas! _ J 
1 :iarea... 
1 - • r--- -· _- -··· -- - · ----- ---, 
1 8. ! No""' gUSlll que nadie me ordene lo que l<."llgo que hacer. ¡ 

---t--- -----·-- - -------- - ------1 
9_ • CrllO que los dcnui< """ los culpables de mí< problemas (.Por qué debo¡ ¡ 

¡ ¡umlft~r-~·L~~- ----- ~~-----·-- ---· ·- -----···· - - ----+-·---~ 
to_ ; Creo <!"" mi bajón animico se debc a un descquihbno bioquímico. a un! ¡ 

: problema alimenticio o a ullll ~lergia. por !o que <'Sto• ejercicios escritos ' 1 
: puco me podnin ayudar i l 

1

11. :_ l'ontmuaré en el taUcr J18lll "er - ~~-· es su~·:c.ntement-e. sensato para j 
. implicarme con et ¡ 1 

1-- - -- -· - ---- --------·-· --- --· - ·-------+---~' 
j 1 Z. ; Torno In que pueda ocurrir si cambio. Es posible que mi .-ida ..,. ¡ j 
L_ . ____ : ~~iada~ro no deja de ser unu \•ida que yo conozco. ! ¡ 
J 13. Temo que las d.:mas porsonas puedan leer lo que he e<crito. se preocupen! ¡' 

~
l _. de mi o me dc!ipr_:c~~ ~ello ______ __ ______ ·------- ___ ___;___---j 

Crea quL! mi estado ¡¡nimico está scrnelido a f~rzas que escapan a mi¡ 1 

~trol No pll<ldo hac:~r~lmcn1: nada para cambia_r mis sc~timicnlm ¡ _ .__j 
1 IS. ' Creo que mi depresiones demasiado ¡¡rave para que .:si~ tipo de tarcasl J 

i ___ ; p11edan ·~~rme. _ _ __ 1 ___J 

Anexo6 

l:XPEIUENCIA NEGATIVA V Sl:NTIMIINTOS NEGATIVOS 

[ ---~-=-~·m. 

-p-••··---··--

ScatimlNfallleptftw ........ 

_. 
w 
--._¡ 



138 



Anexo 8 

f 111 1 
11 

I' -i 1 1 1 

i( 1 p ~ 
1 il . i 
f 

1il 
1 

Anexo 9 b" 

PENSAMIENTOS DISTOllSIONADOS 1 
1. Peu1•ie- del llpo Mtoclo o uda": C1111110riz.a lu oom de l'Onnl llbloklla. ea !6miinos 
de~o~ 1 

2. ~: coaiderl un ICOl!lecirnieato punaual neptivo pute de..,,. peuta 1 
ilimitadl de deustres 

J . ,..,.. -.!: hice bincapi6 en los hechoa nepaivtJ9 y IOllaya los pooitM)&. 

4. .,.._,. le ,..itivo: inti•e en que 1111 lot!n>• o los upectoo poliówJs ele ., penonllided 
no tienal valor. 

5. l'redpiUlv a lu ~: en aiioeoc:ia de pnidlu delinilivu oonclu)e q11e i.co• 
VIII mal. 
a)........., presupone que lu penonu reaocioMn ""tllli-e hlc:ia 111 plll'l(IN. 

b) pndkdHa: preüe que las cow llidrin 11111. 

L ~ • ...,llulluci611: ex..,.. o nis1a impol1ancia• ... pnlblelnu. 

7. ~1.--.111: razona 1 pulir de ais -meatos. "Me IÍcllto oomo un idiota, 
ul que lo debo ser". 

l. Aar-loaa lllp9Uelcu: se criticl 1 11 miamo o a otru per'IOIW llOll lfirmlciones del 
tipo MclobeN". "no doberil'". "habria de". "es 111 oblpjón", etc. 

9. a.t.llci611: en lugar de decir "comcú un error" ie dice a 11 mismo "soy ua ellúpido"" o 
WIOy Ull penl<dor" 

10. c.lpa: se a1lpa a ,; mismo de ligo que oo es de 111 entera raponsabilidld o culpa a otru 
~ lin comiderar ,.. 00111ribución 11 problema 

,--;~~~IÚS11CAS DEL PENSAMIENTO POSITIVO 

@ Apego a 11 realidad. 

@ Fundamentos lógico&. 

@ Hechoa verdadsos. 

@ Desmiente al pemmnienlo neptivo. 

@ Apone de c:onlllnu. 
w 
\O 
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Anexo 12 eJ., 

CIDA PARA RESOLVER PROBLEMAS 

Si tu blj6n llllimico pcni11e cllllpuél de hllber" camplelado el clilrio de .ildol 
animicoa, hazle lu .lliguicntcs preguntu: 

l. ¿lle umprndlde «Grreeta-tr el pnblewla • d -tedmiellto 4• - .,.._.;pa~ 
& ocaioilel l'tllUlta W - el problema que nos aftip. A-* delcubrire de qué 
IC lnla, IÍ fepull iodo lqllelio que he bechu dlll'llllle bf úllimoa do& a 

2. i&e ....... lldlcleate8eate •1dacripdbllel11COlltecilaiellf8 •flMh'•! 
~Qiat oc:urrió? ¿Dónde me cnconuaba? ¿A qué hora. IUCOdió? ¿~olla .,.._.. elÍllvo 
implicada? Evita descripcionca vagu del tipo "la vida a un mcoM. 

J. ¿O-amblar mi.-ll•lelltae ... llY .. aarca de-. llihoMióll! 
Uliliia el An4lili1 de coote-benelioio pua lllOW' lu Vllfllaija y lu ~u de lellline 
lltcndo. 

4. ¿Be-preadldo airndll- •ll pemmmlelltol ......._f 
Rec:uada que no clebel anow daerip<:ione1 de tul eentiraienlol o de loa llocho1 que te 
preocupen, 111 111 coiuimY de peGlallÚllllOI lleptÍ\>ol. Si te .-.Ita di&ukooo . delci&ar 
aailel IOll 1111 pelllllllieDlos negativos, ulilíz.a la técnica del monigote. 

~ ¿....._• ala ptalmlentos positl\IOI n111Yhlmtt• '1 veridltel o H - m6a q• 
nchlalilllde-f 
La ~ooea oo te hará! seillir mejor. Tua i--niealOI politivot clcbai w 100'~ 
~ o casi, pan que te puedan ser de ayuda. 

6. ¿CMlnU' .... D mil pee ... leatOI polltMll •11 ,.... ... IOll.11epliv•! 
Si ~que tus pallllllient111 Dqlllivoa no IOll del todo cicnol, -'s 1 -ate 
mejor. A menudo te niquieren nucbos penumíenlot politivos ¡y muchu 1C1M11U de 
trabljo! , anta de podeo' reftilar tus penumientot neptívoa. 

Anexo 13 

QtllNCI: MANERAS DIFEIU:NTl:S DI: CAMBIAR TU FORMA DI: n.NSAlt 

.. 
M._od9 o.cripd6mtlel--. 

-
1. ldencifk:ar lu clÍltOr1ÍOllol Utilizl la lista de penlllllientol dittcnionadol y 11101a laa 

distorllio- de ,,..S. pcnMlllÍallO neplÍYO. 

2. El áoque directo Sllllitúyelo por un ....... o mil polilivo y rea1i1ta. 

l. An6lilísdd Aoola lu ventaju y 111 cllllvenuja de ... ICl1linlienlo ....... 
coate • benefic:io miento, una acencia o una~ neptiva. 

4. Analizar lu pruebu En lupr de uumir 111 ~ de un pensamiento aeplivo, 
. llllliu li las pruebu la ooallnllln 

s. El n*oclo de la - Rl:aJiDI Ulll encuesta pul detectar li 1111 ICtitudea y 1111 palla• 

miento. IOft RIÜll8S. 

6. l!l método experimmtal Realiza un experimeolo pu1 comprobar la wroaimililud de tu 
penl&ll1ÍOnlO aeplivo 

7. La *'8aa del doble lüblato 1 ti milllllO de la llÚlln& forma rwpetuosa y ICllliblo 
con la que hlblu 11111 IJIWF qlMrido Q\16111-m.111 pro-
blemu. 

l. El método de predK:ción Efectú¡ una predil:ci6a del 0% - 1110% de lo ..iilfilcloriu que 
.. nivel de Atialacción reailtaiin dcrcrmilldu aclividldea. Anota lo lllil&otoriu 

.. que muJtaroa hllmente. ,. 

9. La técnica de la flecba Dibuja una ftecha debr;o de tu pensamicolo ~ y 
dmcaldetllc prq¡úmate por qu6 eala 1an preocu(llllle li l\iera cierto. 

10. P-de forma matizada En lup' de pensar en tul problemu ea terminol de blanco o 
negro, evalÍll lu - matiando "1 aaa de sn-. 

11 . Definir ténniriol Cuando te calilicu a ti millllo de "iafaior" o de "penleclor", 
Pl'CllÍ'ntale qué quicrel decir con estoa térmÍllDI. 

12 Etpecificar Mantente fiel a la realidad y evila juiciOI pMriool aobre la 
miama. 

13. El mlitodo llllllÍlllico Utiliza un ll:ft8Ulie de - cap emoeional en hlear de 
~ llipot4tiQI y rolulaeio-. 

14.~ En lugar de c:ulpal1e de un problema, pienl& en todol aquelloe 
fllctorea que.,..-.._, cmmilluido a ., l'mnlcióa. 

IS. La parldoja de la En h'3l1' de definlate a IÍ miamo de tu propia autoctltiea, 
ace¡llal:Íón reconoce su parte de verdld y IC6pllla. 

~---·-~·-··- - ···--- -- ------·- ·- ------ - ----· ·----------- ------- -""' 



Anexo 14 

AP1'1.llill DIL COSTO.HNDlCIO DI L4S AC'l'l1\lDIS 

.~.cnaic1a ... •--.....i.n~~~~~~~~~~~~~~~~-
VaúJa ..... ,.,. .. cnaclll Der-.¡.1¡11t-porúl .... rnudl 

Anexo 15 El., 

r · 
CU:l:NCIAS INADl:CVADAS MÁS FRECUENTES 

l.Paf_......~, 

"Deberil IClllinne IÍelllpl'e feliz, ll<llUfO, CCllllrollndo ~e todu mis emocioneo" 

2. ,,.,,_.,... eHlhlctal: l "No debo flllw IUllC& ni c:omclcf un error" 

I
J..~ ........ 

''Lu penonu no me querrlln ni me accptlrin si llJUCllro mis defectos y mi• puntos <Mbiles" 

14.. Mide a la~ o a la crltia: 
l "Ncceaito la apnlboáón de todo el mundo para 9Kircr1c una penona valiosa" 

1 
1 s. Mlftlo al rtthue: 
1 '"Si las ponorias no me quieren, no vale la pena vivir" 
i 
6.Mledoantarnlo: 

'"Si aaoy IOlo no poclÁ evilar 1a11irme deprimido y fruttrldo" 

7, Miedo 11 r .. HM: 

"Mi vllor COlllll p«lflll& depende de lllÍS: lopoo, inteliilencia. OIWUI social, IUllClillO ... " 

......... 111-'llctN: 
"tu pennnu que se~ nn delieri9ll di>anir" 

'· )!......,... (follia .... ,...,,i.. t-*'et): 
"No me ddieria scnlir l\irioso, an&ioto, incompctcn!c, celoso o i111Cguro" 

10. PrHnplln: 
"lM pcnonu deberían oer siem¡n como Yo espero que _,. .. 

,¡::.. 
N 



Anexo 16 

ftNSAMu:NTO NltGATIVO V JILl:CllA DESCl:NDl:NTI: 

& la linea punteada eocribe IU ponumienlo llllptiw, y .. 1& linea coatinua IU rapueata: 

t. 

Si ato fUua cieno, ¿por qué me rClll.dtaria imoponlble? ¿QIM lisniflclria pua •"'I 

2 ... 

Si 11110 fuera cierto, ¿por qué me reoulnria illloportlble? ¿Qué~ pma mi? 

·---------·-- ---·--·---------· 
l. 

Si esto filera cieno, ¿por qué me readl8rla inloportabl6? ¿Qué li¡púllc:aria para rrir! 

s. 

7. 

J Si esto Ñerll cierto, ¿por qué me 1'111U!1aria illloportablll? ¡,Qué 1igniflearia para mí? 

Anexo 17 

ESCALA DE CREENCIAS INADECUADAS 

Sellala ( "'> la ca1ill1 situada a la clcrccha de cllda catcl!O"ÚI que describe mcjoc tus CtOeTlcias: 

! o 1 1 1 2 • l 1 
j no coincido j no ~incido iadif..-e ¡' coincido 

en abooluto """ n4lda alao 
' coincido 

coonpl-
1. Suelo cncaror muy mal lu 

criticas. 
2. Si no le CIÍIO bien a &llJlien. 

tengo la sensación de no I 
valer nada como ~---L _ . ....__ ... 

3. Necc•ilo la aprot.ción de 
las dcrM! .......... para 

IC!llirmc feliz y valiooo. 1 . ------+- · ·~- --+--· 
4. A menudo me pongo a la 1 1 : 

defensiva cuando al¡¡uien me 

---+--·- --

1 critica. 1 1 .. --
s. Mi autoestima depende. en 

gran inedida, de lo que los 
demás pienlen de rn!. 

6. Si no soy querido por oua 
ocra petto111, "° me puedo 
Mlllir fi:liz y ral izado. 

7. Si no soy querido por Olrl 
pmona. a irremediable
~ mente infeliz. 

8. Si alguien '"" rec:hu.ara. pen 
5llia que alllO me oasa 

9. Debo - querido ..... Kll· 
t inne feliz y valioto. 

·------+-· - --+-· ·----+---· - -

--+--··-·--

10. E-soloy noser qucrido 
lleva irrernedlablcmen1c a la 
infelicidad. 

11. En ocasione. me siento de
primido porque no he tenido 
mucho úilD en la vida. 

-- --r---- ·- - -~·--r----+------i 

12. Lu pel""lllS COft ........ 

excepcionales, un elevsdo e~ 
tatus social, riqueza o fama 
son irremedialJlemmtc nW 
felices que las que no..., e>- ! 

- --+--- ·---

_ pecialmenle lriunfadoras. ) 1 1 1 -· ----
1). Las pononas que alcanzan 

=:~.:.,-1 1 1 1 1 1 

[ 14 .~~=·~~¿ -- j 
.¡::.. 
w 



ESCALA DE CUF.NCIAS INADECUADAS caatli11111dN 
...---.---~T--- - 2 l 4 
no ce> incido no winc:tdo 1 tndifcn:nte coincido ¡· coincido 
enabsoMo cai nada al.., cont,....._.. 

l
í S :-Mi outoationa dc¡Jaidc, .. 

sron tnedide, de mi midi-
._!!!Í!."'°->' de.,.; éxito. ---+-----+-
; 16. Lu penona-- en 
. peor COMidorsión si fnloalO 

o OOWlelo 11n emw. 
11 _ Me sien10 ,,_;.- -"¡¡.;s.;-· --

- cundo fia:ao ... _ llJF.-- -· 
¡ 11.1.as-- dapm:ia-
1 riu •i dooctobri"""1 todos 

--- ----+- -· 

·-9-----1- ·-··· ·-·---'--·--·- -·-

.. __ 1~~-'I!!! he <OnlClido. j 1 ¡ 
19. Habitualmente me altero i 

mucho clllftdo cometo un ¡ 
---

~---- ··- ·-· ·- - ~ ----<f-------<----+------<~--
20. Sitnlo que dobori1 intoots 

!C1'18fecl0. 

21. A menudo - altero OUllldo 
la per...as "°cumplen ,.¡, 
noectatinl. 

:zrA riilonudo me creo con dcrsi 
cho a recibir un mejor tralO 
de los clemU. 

á r¡¡-.im.. penonu •uclcn 
...- los mponsablos de los 
problemas que llll'FI en IU 

~Lacióa coamiao. 
24. A ..-udo me sienlo f'nnlra 

do y .,. on&do coa loo 
ludemi!DmOnaS. 

lS. Me lieftto camo si wiem:ie
ra mejor tta1v pur i-te de 
loo dcrná1. 

26. A menudo me siento c.i¡Ml
ble si alguien Cid molesto 
conmiao. 

27. Soy muy IUlocritico se no j 

me llevo bien con 1111 11nigo 1 
o un familiar. 1 

21. Habi1ualmenle me culpodC j 
loo problet1las reloci...ica 
que ...... COll lol ~: 

2<1. Si alauien.,.. lllOlcolo con-
mip. pienso llabitmlmcntc. 
quecaeor•iculpa. 1 1 

30. Soy .. uyUIOCrllico •i -
que no .,....._.. complacer e 

· I · 

--+- ---;-----

tocio el mundo"- -----'----~--- ~----~-------'-------' 

f.SCAl.A DE CRD:NCIAS INADECUADAS (<Hti8H<ÍÓll) 

...,..:~¡no~I ~ 

.......... cui .... 

l --¡-·- 4 
cainc1do ....... .i- ,_...._ 

31 . Mo ...... pam;.c. -
doqutlu_........,. 

.__.... • ...,. 1 1 1 
J:Z. Ea ti , v.a diftcil o ......,1111.,. .. ..-.. ... ~ ......... 

1-- ... mi Wla. 
JJ . ciwo .... llii.;o...,. 

cian8loo ........ do lloclo-
.. - ao ouedo CDlllnllar . 

34. No ...... _... ..cir· ...... _...._ ... 
li&oUlitllcho......., ........ 

lS. NOclío _.. U- afso ......,_ -.-
~-

PUNTUACIÓN DI: LA UCAIA DE CllllNClAS INADECUADAS ......... ~ ---
1 e~ •-.-...u... 

-c...m ..... - ,u-i. __ 
1 -~·~ 1-S 

2. Neceaidad de ICf querido 6-10 
-3. ~ ele obtener bilos 11 - IS 

4. Perfeccioniano 16 - 20 

5. Prcnoptivl 21 - 2.S 

6. Autoinculp..:ión 26 - 30 
-- ·-· 7. Uaeopef-.. JI -3S 
···· -- - ----- · ..... . -·- -·-·-···--·-- -

..... 

.¡::.. 

.¡::.. 



Anexo 18 

AUTOESTIMA FRENTE A: SITUACIONES. 

DQcribe al¡unu de lu sitWICiooes que más le alli)ICll hlciéndole sentir inferior o que 
ponen de relieve tu baja au!OeSlima. ¿Ocwtc eso cuando lllguien le critica. cuando 1e sicoles 
poco querido. cuando alguiea te ~o cUMdo no tienes ~lo? 

l. 

2. ___ ___ ___ . 

3. ____ ____ __ _ 

¿Qué tipo d~ emociones negalivai experimentas en eaas situaciones? ¿Te sienlcS triste. 
inferior, cclo!IO. furioso. humillado, dejado de lado. etc.? 

!. ____ _ 
2. 
3. __________ -------·----
4. -------------s. ___________________ _ 

¿Qué piensas en estas situaciones? ¿Qué te dices• ti mismo? 
l. _______ _ 

2-----·-----------------------3. ______ _ 

__ 4. s. ____ _ 
¿Cuiles "°º las consecuencias de una baja au10CS1ima? ¿De qué fonna afccta • tu 

rendimiento y a tllll rdllciones personales? 

·-------------· ·-----·-------

----- -·- --- --------· 
¿Recucnlas alguna pcr.iona conocida o admirada a la que considenis especialmente 

valiosa? Allola quién es y describe las C81'1C1Cristica que le confieren esa valla espcdal. 

----------------- ----- -- ----
------·-- ---- ---- -

(Reverso) 

AUTOESTIMA FRENTF. A: ARROGANCIA 

¿C"'1n son lu comecucncias de una elevada autoellima? ¿Puede tener una pcnona 
cxtc1iva autOellima? ¿F.n qué x clifcrem:W. la aulocstima y la ann11ancia? 

------------------

AUTOESTIMA FRENTI: A: CONFIANZA EN UNO MISMO 

¿En qué se diferencian la aulocstima y la conf1&112& en wio mismo? ¿Son lo mismo o 
difieren en algo? ¿Se paede tmc:r aalOCSlima y carecer de confll!l!U en si misn? 

---···---- - - ---- ------ ·-· ··~----

-.¡:. 
V> 



Anexo 19 

AUTOESTIMA Y COSTO - BENEFICIO 

l. Soy""" persOlttl va/IDsa si tengo hito y alcanzo aJglÍll /ugrn importallle. 
1. Soy r.na persona VQ/IDsa si my popu/4f', si las persotta5 iw quieren y me respetan. 

Elige Wl8 de las dos a=icias y haz Wl Análisis del costo-beneficio de la auloe.llima, 
identifica las ventajas y las desvenlajas de buar tu au1oestima en tus éxi10S o en 1u 
popularidad: aip pÚnl8jes, sustituye con Wl8 creencia nueva al ttvel'SD de es1a hoja. 

~DSLCOftO.UICDIOOIJ&LA A11TOJ:1181A 

TW-.. -·-••----------------

~ ... - ........ ~ ... ----

Anexo 20 

Íl>dlnid6tl de-~ per.ffii• ,..e.;·¡ 
; v.UOU o iale.-.r. 

r l. Alauien que hace cous 11181as. i 

!-------- - j 

2. Alguien que C- o se oquiv<><:a 

l. Alguien que frlcay o se equivoca 
el 51% de las veces. 

4. Alguien que .hice cosa odiosas, 
mezquinas con la fmali.t.d de herir 

; • las demás pc:noou. 
! 

5. Als•icn que os perezooo, eaol$!a y 
no productivo y que caiece de valor 
pota la IJOcieclad .. 

6. Alauicn al que nadie quieR. 

7. Alguien IOlllO o CSCIMft1Clllc 
d<Mdo. .. 

l. AllJllien que no tiene ni,,.._ hebj 
liclod CIWCICrtslica. l'&nl ,.. una 
penona valiosa. debe ocrcompe1en 
le en al menos~?'· ____ .,.. __ . __ _ 

9. Paro - una perooaa valiosa, debe 
ser muy diestro en una faceta oonsi· , 
derodl importutc; por lo sociedlld. · 
En ella oc1ividad debe liawv den-
tro del S% muco~-·---+-

10. Alguien que no se gullll • sl mis
mo. Alauicn que no se -..e valioso 

11. Un ;~ino os una panona ~~ 
valiosa porque ha 111&Uldo intencio
nahnente a otro ter humano. 

12. Mi dcfini<ióoi: 

Refaw:ióll 
------· 

~ 
O\ 
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Anexo 23 

AMÁLISllDIL~IODIW4CJmJDU 

v..,. .,......... 

Anexo 24 

Tlpe• .,...,_... .... 
1. hrticoiooisnlo 

floico 

2. Pcrfcccitwtisrno 
COlld-.al 

¿ERES UN HRFECCIONISTA? 

Deflt1lci6• 

Cf.es q·UC ckbca tener Unti bonita faccionc~-0 UM 
flama perfecta pono ... -.., o in-.io. 

!letl9la ("') .. _ .. 
-ltlle 

Selala (.I') 
oldllcribe 

•••cemedd• 

--···· .. . - ·t-----1---·--·---
Siaotcs que ICl"fa """""*' comelet un error, fncasar 
o no alcanzar tu objetivo en tos estudio& o en tu 
trwbejo. 

~ --·------+----~-~------~---+----+--¡Crees que drbos impresionar 1 Jos dem6s con lut 

1 

3. Perfeocionismo 
do~ 

4. Perfocciollino 
emoc:Ñ>ul 

S. Pwfeocionismo 
CD la autoatima 

6. PerfeccionÍllnO 
"'Jocional 

1 7. ""1f-loniomo 
afottivo 

l 
lopos, lu calenk> o con . lu inleli¡encia pora que ID 
quicrui y rnpeten. F..1t&s convencido de que los 

1

. 
. doaM 1o dospR>Cí.nn si fnlcasu. haces el ridlculo o 
; cometes un error. 
Te ave,..Oonns de loo oentimiemos neptivoa que noo 
'- oontir vulnorobles, como son la soledad. la 
dep<esión, la rabia, la ansiodad ~ la anauotia. CT1IO< 
que deberW mostrme &icmpN feliz, COlllTOludo lus 

~ionn. _. ···--1-----------; 
To tiontc. inferiot a aquellos pcnonu que '°" ""5 
inmliamtn. 1ncdvu o ailma. 

Pienas qc las penonas que se quieren no cleborllll 
dí9culir o peleone nunc:a. 

Te resulta dificil mantener n:lacioncs úecüvÜ 
•radens potque 1u pcoonas no son nunca lo 

¡ •ullciontcmcnle buenu. Te ¡noc:upon las 
¡ imperfecciones. .enm. 

~ ··-- ······ . .. 
To altaru cuondo lti demU .,..... ... (o todo el 

t. Expmolivu 

9. T cllden<: ias 
oblesi~-

10. ¿Seto .,....... "'"' 
tipo de pcrfoocioooitmo? 

llllllldol no edn a la alturo de hlS oJ<p<daÚvas. Te 
cnfura:c u clisgum. Cfl nQOSO cuando K rctrau el 
metro. no avua el riítCO o lu ~ no te tntmt 
coa el debido raoeto. 
Crees que 1u hopr o IV oficilui -debe CSW sielDprc 
illlpoluta y dodlcu excesivo tiempo rovisando. 
lÍlllpiando u orpniWldo. 

....... 

""' 00 



Anexo 25 

PERFECCIONISMO Y COSTO-BENEFICIO 

/. Debo inltlllar ser :1ie"'JJI"• ¡Hrfer:to. 
2. las perJOlftlS - telldrán tri""" con.rideración si frucaso o cometo 1111 error. 
J. Üfibo tk:1tacar en todos lo:J m.bitm para ser - pen01tt1 valiosa>' querida por /0:1 tklllás. 

Elige una de lu ues cre::nciu y hu. un Análisis del ~licio de cu 
pcrf~ionismo: identiíJCa venlajas y dcsvenlaju, asigna punlajcs, suslituyc con una creencia 
nueva al reverso de esta hoja o menciona tus habilidades descubiertas. 

AJW.mlNL COITMINUICIO lJB UIAcnt1JDU 

~ ......................... ~~~~~~~~~~~~~~~~ 

,...... .. ---- -....... .. .-----

Anexo 26 

TEST DE LA POSTERGACIÓN 

Scftala ( ~) la calilla que mejor describe cómo &e sienta y .:rúas: 

• l - .... 
l.A_...., ... ._,....no 
•.,.. n 4iopoolridn • Mcalo. 

2. A - • lli10: •Ya lo brl dcspuá, 
.......... di._ .... 

l.A--toudola•CO&ti---•loqoc .......... 
4 . Me~_.. .............. 1 .... _... .......... 
S. EYilo--.S-. par .u.do de"" --· 6.Plll'iaollO-·-... ~ ,-. 
7.No-.---111 .. lupudo oi----...-. .. ,.-............... -.. ...,.._nctpeloul. 
9.A ___ Cftico_noi 

tnlltjo.por ..,.-...... 

10 .~., ... --y 
lllldtdoo .... '"'*' ,. 

11. A-•-coolpoblc•IOdula 
_.,. ... ,,._ .... ieado. 

12. lt.pluo lu CGIU y de&puh mt siento 
l*lpñlt por ... - ... 

13. A - W/ iuclo a Ml>I• eo11 ll1•in __ CllOJ ........ Oftfidodo. 

14. lt. ....ioC"lro-.toccallictocon -...-. 
IS.A--alllctrcoou'l""llO 

dmohourrool-. 
16. W.-llU)'difítllde<írqucooalu ......... 
17. No•a-quolu,........atllleftole ,..__a W-decínnr lo ............ ............ -...-..... ._ .. .............. lt.1-_ ... ___ ,, _ _ ................ .,_,. 
JO. No-.0.1111-.llactr-- •Ju __ ..,_. 

2 ...... 3 -

~ 
-o 
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Anexo 30 

LA TicNICA TIC-TOC 

---•· Mpll-<ot 
Dlllonl- -..,..iu ... 

Anexo 31 El• 

. - ----- - ----------
CÓMO COMBATIR LA TENDENCIA A POSTERGAR TAllAS 

1° C.omC117J11 por el inicio En lugar de espcnr a que uc.¡¡;.e-1a motivación. comicma. primero 
es la a:ción. 

2" Elaborar · un plan En lugar de docirte a ti mitmo que comenzmáa alguno de ....,. dlas, 
fico tlabora un fico H a ~ hol8, _g_~ va primero? __ 

3° Hacer ficil el lnlajo En lupr de hacer tódo de 11<>lpe, decide dividir la taRa y dedicarle 

4' Pensar en positivu 

j• VaJorar los avances 

! º a _l_ S minutos a coda paso. Tenninu cada peso l!!nqllilamcntc. 
Etcribe los pensamientos nqativos que te bKen !IClltir culpable y 
ansioso, sustitúyelos por otros más positiv.,_s L realistas. _ . .. _ 
E.~ lu¡ar de menospreciarle por no haber rendido Mlficicmcmente, 

j~aloncltralajo~----------------' 

...... 
Vl 
N 



Anexo 32 

DIAUO D& aTADOS ANbnCOll 

PñMr,_,,_,.. el r 1 ' 'r' .... ,._.,. --~_,.""""""'" 

....... ,..,- IU_..,,..rrtpliOM • 1 ,...U.lududtdK (puiUKkloi mlohu)ll loot. 
(pulH<IOo •hlma). Utiliza Mrrolnot 1lnlillnr 1 '"'"'· """'"'" /rlrlo11>, tlllpOlt, 1ofltorlo, tüm· ,., .. ,,.,,,,,,.., ........ _ ... 

PollllrlcWll 1-w. ~ - Po ........ 
<lt.·llH•) (t~l-'lli) llt.-HOt.l 

t. 111 •p ISlllol,jl. - J.»ia - s.- 7Sff 

.r. "'Ji'"' - f.~ '°"" «. o.-.1. -......................... _...._ ............ 
-lol......-quoto ,._,..,._qui 
1.-......... _ 

•o1ai-1oot.>. 
r. ,.,._,_,_-.. 

"*'1--'-"'f'ÑU' 
¿¡.;.-

.r.,__.., ___ 

~,.,.,""""'"""" 
J. Mi-..¡-fa',_U:IMiiMJ. 
,.¡.,,.u.~ ..... 

-"'°" 
f.-""'-""" 

"'fMlliN .. -
__ . ,.. ... ~ 

s. ,.,..,.iNIJtjt-.1, ,_ 

~ 
Utilízalo tiolo. ,.......,_ ·- .......... .. ~ 

~- ... ,..-
........... , ·--qé 
__ __ .... _ 

•ellos CK·loot.). 

Anexo 33 

REVISIÓN DE LOS TEMAS VISTOS EN TALLER 

1. ¡,Alcanc.! mis objetivos pcnomles? ¿Me siento mejor ahora que cuando inicié el iallcr? 

2. ¿Ha cambiado mi forma de pamr-. dc los hechos y de cómo me siento? 

3. Menciona algunas diferencias Cl1lre sentimientos sanos y ~mienlOI patológicos. 

4. ¿Aprendf a refutar mis pensamicnlos neptivos? 

S. ¿Cuál rnttodo me wisfacc mú la Autodefensa o la Parridoja de la aceptación'/ 

6. ¿He cambiado alguna de mis cn:encías il'llldecuadas o me sirven? 

7. ¿Cómo describo mi propia autoestima? ¿Cómo me siento emocionalmente? 

8. ¿Qué tipo de pcñcccioniu soy? ¿Scsuiré pensando as! o puedo cambiar? 

9. ¿Elijo poste~ las cosa.• y me siento satisfecho? 

10. ¿Practiqué lo suficiente para mejonr mi CSllldD emocional? ¿Lagrt smtirme mtjot? 

Ul 
w 



Anexo 34 

EV ALUA.CIÓN DEL TALLER DE A.LTOl:STIMA 

Nombre ____ . ,....,ha 
• -- ._..:.......¡ ·-· ............... ~ .. ¡- .. :., -:.-. .. ¡r.r¡_. ................... ~-~ ~ 

l. Se.._..,., looohjdivos .... ---.-----+-----+----+---

• 
'""'" -

nin dol pr<llJWM- Í 
2. Mil ot;dM» pin.,Mlci ÍVidos : 1 
• esta experiencia ae •u willio ....,,i ..... .. ··· ·---3. IM __ ............ ~ , 

1"du,ylaOJq>O&icl61un clan y 
c.cmoramiWc. 

4. Los mttodol dr ...-.... me rt 
-úrlln. 

; 5. La ....... cómuda ylcndable. 

--1 ' 

6. Elproaiiino ho ..;.;.;,..ido Ulll-t-··· ·· ·+--·· -····-

Íl1lpOIWllC - de opmidiajc. 

7. E• oxpericacia me ...t úrii 
p&tl mi vida personal. 

-1 

1 

1 c..! .. ¡ ·.:-1~r·:·~n· 
l . ¿C:on q¡ll osiduldod --

los ~ioioo de ~- ... 1 ; .. -? 9. ¿Con ,._ .. Mid;idld ef-
el aDÜiliÍI de los c~M:ios? 

s -------¡----.--
.. ., HI 1 f• 

'10.,Qiie--~.~.------.--.. -.... -~---· 
GpCrimr;il arupll como e111? 

11. •""' ••iidod OllCO¡;¡;;¡;¡;-¡ las 
lmal de Uloe.)'Udl C1ltrc te1Mmc1? 

12. ¿En qué medida ,,;;¡yudamn los 
de-4-• ...... iones? 

1-1. '°"' urilidod le -- • '°' tja'cM:ios de arusx>? 
L___ 

J 1 - 1 ........_. ,.. .. ··---·- .- - - ·- --< _ .. , 

1 

14. ¿Hulll 111161""''º CONlillly<I •• 
oaoda<la• del ll'UI"' .. p11'1n de 

ª°""º? 
15. ¿Qd a¡ioy<> o ll)'llda obao•iste 
dr losdcmtimi<mbros dcl 8f11Pl? 

16. ¿Qd 111ili4acl "''° - •i el pn>
...-. c1ecua a~mc--

inr - etlledoncs? 
17. ¿Qt¡t¡t utilicl.d t11R'O pMl ti el pro
...., de cara a cambi• tu 
omoctorlet.'? 

11. ¿~ utilidad tuvo pira ti el ~ 
aruaa, de cara a ~lar um 

(Reverso) 

...:. 1 c.:. 1 ....:... 1 ....: ... 1 ...: .. 1 

1 

t .... . _ ¡ _ _ __ _ 

1-!'!'.i'!!~i.111~L - -· --·+ -·. ---·-+---- -- · ··~----+-----+-----1 
19. ¿Qm otilldad "'"" pat111i d poo-
.,..... .,.1--n 

20. ¿Qut es lo que menos te suttó del prosroma? 

----------------------·~ -~ 

21. ¿Qué es lo que múwgusti>d<:l pro¡¡rorna? _________________ _ 

---- - ---
22. De tocio lo que hu opn:ndido ¿que tc_llri mú 6til1 ____________ _ 

23. ¿1::1 colld11e1or del anipo o al¡ún miemhro del mi11rnO dijo al¡o pooilivo que inflll)'ó sobre tu 
tu forma ck: pcn.., y de ,._.,,¡¡17 ¿Qué diju, quim fue?--------~ 

.. - ......... _.....,_ ....... , ...... u ........ ~ -·' ·-e--•- -·' . ..... -·-- ..,.nora" ......... 

Ul 
.¡:.. 



Anexo 35 

ESCALA DE t:MPATiA 

Nombre ___ _ _ _____ Fecha 

~------------------,---....,..----..-----¡ . - ----
- .................... - ... -·- o 1 J 1 J 

... mejor- la - lle~~ ___ _¡__ Nocll Alp lutoatc M•cha 

l. El COllducl<>r del pupo me inspiró conflll!la 
dul'lftle lu 1e1ioncs. 

2. El conductor del pupo me supo volorv. 

J. El CCJllClu<tor del grupo 90 moslr6 ...... le y 
otectuooo conmiao. 

4. El condOCIOr del gnipo ~ió lo que 
diic durontc lu scsi<Jnc>. 

S. El ....iuc:tor del grupo se moslr6 comprensivo 
e inl<ftoodo Por mi. 

lla.u.do 1loNI de loo 1- l - 5 -

6. En ocuiones el conductor del pupo, "" pam:lo 
del todo sincero. 

7. El COllduClcr del lf1IPO oporent6 ...U ofecto del 
quc_.pormfrcalmcn1e. 

1 1 
l. El c:i-dcl grupo -¡;;,-¡;.,..,1a pnoocupaise i 
~---· · --· · . . 1 _j. 

9. El conductor del pupo no siempre comprendió 

··----!----- · 

cómo me IClllÍI por dcnln>. 
10. El condiictor del ~j.m:-lo_c:oadcKCnd ____ ic!MC_-+-

y me hablobo c;on tire de .._.icridad. 

R .......... p.llaldeillo-• 6-IO -

1 

··+~-~- ----+--

··---

í 

Anexo 36 

"' ot'-P ~'.'..•, ;.; ;.,.. p .. .......... . · 

Vo IO)' Vo 

En lodo el mundo no hay nadie como yo. Hay personas que tienen al¡o en común 
conmi.,, pero Jlldie es cxactamcDIC como yo. Por lo tanlo, todo lo que surge de mi es 
vmi.dcinnicnle mio porque yo sola lo esco11I. 

Soy duclla de iodo lo que me coocieme: de mi cuerpo, incluyendo todo lo que hace; mi 
men1e, incluyendo lodos - peamnientos e ideas: mis ojos. incluyerulo las üMgenn ele lodo 
lo que contemplan; mis ICftlimienos, IC81I lo que 9e&n, ira, aozo, frustnición, amor, desilusión, 
excitación; mi boca, y todas lu palabras que de el la salen. corlescs, lierms o rudas, cocrectas o 
incorrcctu; mi voz, fume o liUllVC. y lodu mis acciones, ya oean para otros o pa111 mf miama. 

Soy dudla de mis filntaslas. mi1 llUCllos, mis esperanzas, mis temores. Soy dudla de 
todos mis lriunfos y lollfOS, de todos mis fnlcasos y enores. 

Como soy duella de iodo mi yo, puedo llegar a eonoc:mm lntimamentc. Al 
hacerlo, pie<lo ml8ll1lC y 9CJ llfcctuooa conmi¡o en todo lo que me forma. Puedo 1111 bllccr 
posible que iodo lo que IOY tnlbltje pma mi mejor provecho. Sé que hay apoclOll de mi nti111111 
que me embrollan, y otros aspectos que no conoZllO. Mas mic:nlru siga siendo afectuosa y 
amorosa conmlao uúsma, valiente y espentl17.llda. puedo buscar tu soluciones a los embrollos 
y los medios pan llegar a conoccnnc: mejor. 

Sea cual !lea mi ima¡en visual y auditiva. dip lo que diga, bqa lo que 
haga, pielise lo que piense y sienta lo que sienta en un instanié del tiempo, esa soy yo. f.sto es 
real y refleja donde estoy en ne i-le del tiempo. MU wde, cuando reviso cuál en mi 
imagen vi-1 y ouditiva. qué dije y qué hice, qué penaé y qué senil, quizá rcsuhc que al11unas 
pieus no cniajcn. Puedo~ Jo que no encaja y cooscrvar lo que: demostró que sl encaja. 
e inventar al¡o nuevo en ~de lo que descarté. 

Puedo ver. oir, ICltlir, pensar, decir y hacer. Ten¡o las hernmicntu para 90bmrivir, 
.,.,. esw cerca de OlroS, pma - productiva, y para encontrar el scntido y el otdcn del mundo 
fumuido por la acnte y las cosas que me rodean. 

Soy duena de mi misma, Y por ello puedo construirme. Yo soy yo y es10y bien. 

~ . .,--... .,."-1., ..f. ~(.+-'..; 

UNAM 
f acuitad de F •i<.oloti• 
Cent.o de ,Serv;ooe F .,.,.~o• •Dr. G...lle.,..o Djv;J.• 

.J""--

Virpata Satir 

T alkr de Autocati"'• 
r sic. Ru.a M•n.11 R•...,_e, Vl 
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Anexo 37 

Epict.to 

Epicteto (!5!5 - 13!5 DC) fu& 1111 fihlsofo griego de lo escuela estoica, .,ic vívi6 la 
mayor parte de su vida COl!IO esclavo en Roma; hacía el allo 89 adquiri6 lo inaruní•iÓn 
(liberar de la esclavitud). 

'I> Su fórmula pero la bwM ""7 se c.11traba en tres asuntos principales: 

1. l>oininar el deseo 
2. Cumplir con el deber y 
3. Aprend&r a p&llSCll' con claridad sobre uno mismo y - relaciones dutro de la gran 

COlll\l'lidad de los Hra humanos. 

~ l.4s cuatro i"- c""'ds su ~mirto •on: 

I /.4 ~ Hbrtad. Pero il, la libertad absoluta u la que reside en nuc$tro interior, 
ya que a lo única que nadie no1 pueda crr&bafor. Dos son los CGlnillos pcn alcmuarlo: 
la ascais (práctica de lo espiritualidad), que nos libero de lat pasiones, y el dCfaPC90, 
que lo hace d& las poscsi-. 

II él tni«Jo ucltwizr!. EnseMaba que "No hay que t-r miedo de la pobNza. ni del 
dcsti«ro, ni de lo cárcel, ni de lllUCl"te. be lo que hay que taw miedo es del propio 
111icdo". P- dejar de su csclcM> y l'OlnpU' los ~ de las ataduras. es vital 
dcsccl1or todo temor. 

,. <· 

III Sr - tniMno. PlftSllba que querer ogrador a los duncls era una trompa peligroso y 
Pf'OPU9llClbo el lndividualWM: "Valoro tv mente, aprecia tu razcln, -tente fiel a tu 
propdsito'. Y allodla: 'Sé fiel a tus ~ asptraciana pas& lo qua pase•. 

IVDominiot# -~ La atanuda lignifica -iG ds inquistlld. y COlllO en el 
budislllO. indica un modo de ruo'-" el problcina de lo felicidad por vio negatlw. La 
única fal~idad posible reside en lo -iG de dolor: es decir, el dolllillio de la 
-i~. 

'I> Algunos de sus 'f'lllotw: 

•Na pretendas que lo que sucede, tuecda COftlll tú qultl'a, slllo quiúelo tell COlllO suceda. 
y te irá bien. 

• Si quiera progracr, rcd1am raflexi_, COlllO útm: 'Si descuido 11119 negociot, no 
tcndr4 de qu¿ vivir". ·si no ca1tigo al J- aclavo sc lllCllicicll'ci". Mejor es lllONrsc de 
halnbre hab1Mdo9e librado de lo 1'ristua y del miedo que vivir en la abundancia pro 
llena ds inqui•tudes, y 111Cjor que el csclcMI MO - calamidad que no que tú estás 
tictnprs dc 111al genio. 

(Reverso) 

• AlllO u de codo. uno, quien lo que al tal qu;- o "° quilre t~ lo faculted da ddrsalo o 
quitnalo. POI' ~. tocio oqual .. trata d& - libra ni qollero ni relwya ~ 
alguna de las que dependen d& otros; y,; "°· Mnl nocuaridlwlta -i.wo. 

• Rocucrda qua "° u el '111& insulto o el que tolpao quien llitrajo, sino les opinión 'IUC 
..,juicio astas acciones - ultro,jantu. Por tanta, cuando alguien te irrita. tdbete que 
tu juicio te ho irritado. Asl qua, ., los priNl'OS -.tos, procura "° - CGUtNado por 
la engailofCI fantosla.1"*. - vez hoym ganodo tielftpa y dilección, mds fóci"'-te terás 
duei'lo de ti. 

• Si alguna vez llegas a ...i..rt• hacia lo axtrano por qu.,.... agradar a alguien, 141b&u 
que habrás perdida el l'Ulllbo ccutado. Conto!ntcstc, pues, .,. tocio circunstanciG con HI' 

fi\6Jofo. Y si tCllllbién quicr&s parecerlo, parécetelo a ti 111islno y basta. 

• S.l'lol es de iftalpacicbl natirvl ,,_-sc la vicio oe<¡pado a1 cosas concemicntas al 
c11erpo. co1110 111 hacer muc:llCI gi!Mallo. C0111&r mucho, beber ....icho. svacuar lllUCho. 
copular inudlo. EsfDI ~ H han de hoc&r, mdl bien, accuariolftelltc; ~. &11 

CGlnblo, a la ll\Clltc toda la atcnci611. 
• Si alguiM t• hlci&N SGb&r qua "" individuo habla lllCll el& ti. na t& d&fl&ndail contra lo 
que •• ~ dicho, .tino rapond&: "Puu Ignora los .,.,. d&f&etos .,. hay .,. lnl, d& lo 
contl'Gl'io. no hGbrla didlo ..Slo utos". 

• CID!do hcgas algo hfibi4ndot& jula-n...u COllWllCida de que hay que ,hace-lo, ., 
ningoln ~a Nha¡yas sar visto llliCll'lrm la pones en prdctico, por lllás qua lo !l'l'te 
pueda pcnscr d• -..ro desf~ ac&rCG d. •llo. ,._, •i "° ...,. COll rectitud. evita 
la ac<:ido! mi-. y ti con rectitud, q.or .. tClftU a los que if\jult-c te hcnln 
reprochas? 

• llaz.._i.,tos - utos SOfl incohcrcntu: •vo soy mál rico que tú. luego soy 
1upll'ior a ti" , '"Yo soy tNls clocucln& que tú. kMgO soy 1uperior a ti". & awnbOo. estos 
ofl'OI - lllds concklyuta: •vo soy 111111 rico qua tú. l11190 mi riqu&ZG a .up&rlor a la 
tuya•, '"Yo soy nWll ·~•.,. tú. i...., 111i alocucticla •superior a lo tuya•. Ya qua tú 
no cras, ciar~. ni riqlMza ni alocución. 

• Ya no lf'Cll .., lllllChadoa, sino hotllbrt pi..-nta adulto. SI ahora te ducuidDI y 
ClllpCl'CZlllS, y •i&nlpr& - .-biando da p!'Op6-itos y fijando.,,.,. trm otral los fachas a 
portir de los c..,lu te oc ........ d& ti, ni t& darW c11&11ta de '!U& "° pragr-. •ino que 
taguirás siendo .., vulgar ignorante ol wMr y al l!IOf'ir. 

UNAM 
F ~"i..d Je f oi<olog<• 
C er.to"t.1 Je S •"i.ci<>• r .;~;c.~ ·Dr. G1.11lor1'f0 D•·A.· 

·1-aUerck Autocrtim.m 

r •ic... Ruw M-wi• R.ar.lrc.1; 
Vt 
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Anexo 38 (Ejemplo) 

C6 • 11:) 

"Tu esplritu es el plumero de cualquier telarana. Detrás de cada 

linea de llegada, hay una de partida. Detrás de cada logro, hay 

otro desafio. Mientras estés vivo, siéntete vivo. Si extral'las lo 

que haclas vuelve a hacerlo, no vivas de fotos amarillas ... 

Sigue aunque todos esperen que abandones. No dejes que se 

oxide el hierro que hay en ti. Haz que en vez de lástima, te 

tengan respeto. Cuando por los al'los no puedas correr, trota; 

cuando no puedas trotar, camina. Y cuando no puedas caminar, 

usa el bastón ¡Pero nunca te detengas!" 

Madre Teresa de Calcuta 

i ¡:..; \\ 
'. ,, ,.,. , ... , 

'· -' . ~ . :. ' .... ., i. • . ,. ; : 1 . . ' \ ~ .. 1., ..• , 

Anexo40 Sesión 1 

" MIS OBJETIVOS PERSONALES LOS BASO EN: 

., Mis deseos 

., Cambios de vida 
• Mi depresión 
• Mi autoestima 
• Acercamiento a los demás 
• Mejor desempeño en mi trabajo y mayores éxitos 

Anexo 41 Sesión 1 

" Cambiar la vida es tomar un camino que implica 
esfuerzo y práctica, donde: 

* El primer paso está dado al solicitar ayuda psicológica 
* El segundo también al permitirte participar en un taller 
* El tercero al responder la primera autoevaluación 

Ya iniciaste un camino, no retrocedas, es tu 
decisión 1 

Vl 
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NOTA IMPORTANTE 

Los anexos que a continuación se señalan, no se 

incluyen en este apartado por corresponder a los 

objetivos específicos de cada sesión y a las tareas de 

autoayuda, las cuales se asignan de acuerdo a lo 

trabajado en el taller; siendo posible crear el acetato del 

texto referido: 

Sesión 1 

Anexos: 39, 42. 

Sesión 2 

Anexos: 43, 44. 

Sesión 3 

Anexos: 45, 49. 

Sesión 4 

Anexos: 50, 51 . 

Sesión 5 

Anexos: 52, 56. 

Sesión 6 

Anexos: 57, 58. 

Sesión 7 

Anexos: 59, 60. 

Sesión 8 

Anexos: 61, 63. 

Sesión 9 

Anexos: 64, 66. 

Sesión 10 

Anexos: 67. 

Vl 
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Anexo46 

" ~dclolriolall ............................ 
1. EJd lrisfo pero no perellJc ,_ plnlida de 1U 

-lsna. 
l . SGS IHl.imicalm HllliYOI con1d1uyea una 

iaccido opropiMla .,, ... llCOlllOcimienlo 

cleU&r--

1. s .. .........,.. ..... a1<111oc1ecieno 
dempo. 

• . A-...oeo'-ttit&e,llO-deunintodocoa 
rotpe<IO 11 fulWO. 

~ - SIJUC Uevaado uaa vida produ<livL 

6. Sus pe1111,,.;eftlOS ocpli- - relli1tu. 

Anexo 53 

Sesión 3 

c.r..terisdw ele 
lodepnotde 

J. Sieale U1 p&dida de "'IAICael<ima. 

2. SU1 IClllÍlniCIHOl nepliWll consd111yen • .,. 
reK<iÑ ~""' daproporcioaada en 
rellcide COI el flCIO< que de1encadend "' 
atado dopraivo. 

J . S...........,.puedenpmilelr 
laddii · 1 

• . Se -.c1ama1izado 1 atJ ""'vencido ele 
quei.._aomojorwtajamú. 

5. Ulled tin la 1oolla do la ricia y pierde inoerá 
po<"" uli¡ol y por su wt<rl profesional. 

6. Sus~ oe111iv01 son eiqtradOl y 
...., ~louloo. pera.y pcttincn1<1 que 
poraan. 

Sesión 5 

'fl EXTERIORIZACIÓN DE LAS VOCES INTERNAS 

1. Elaborar una lista de los propios pensamientos negativos. 
Pueden utilizarse los pensamientos negativos del diario de 
estados anímicos. 
2. Elegir a un compañero y situarse frente a frente. 
3. Tu compañero leerá tus pensamientos negativos, utilizando la 
primera persona. (yo pienso ... ) 
4. Responderle al compañero como si se le hablara a un amigo 
en apuros, utilizando la segunda persona (tú deberías ... ). 
Transmitir consejos y apoyo con tacto y espíritu positivo. 
S. Al quedar "atrapado", intercambiar los papeles con el 
compañero. 

Anexo47 

" Clnclttlollat ......... -.-..a .. 
J. Eapnsa•·-- .... llCIO. 

2. ,_,..,,1-coalosojoodtlaOlr.1 
persona. un elludo ea desacuerdo con ella. 

3. Tran1mMe ua espfrit• dr R¡petO hacia b. otra 
penoea por -y furicoo que se sieftla haci& 
tllJL 

4. HllCe ll¡o produclivo e illlenla reaol•er el 
problCllll. 

5. 1"ltnla apmder de la 1ituaciOn pan no 
oomc1er el - mor .. el r..turo . 

6. Fioll- deja de lado la rñia y 1t mue1111 
.-VNM:Me(elii.. 

1. Alllia ou prupil conducta poro vu hllto q..t 
"'"'ºloa COOllnl>uido 1 1eoerar el problemo. 

l . C- flut llnlO lll1ed C01110 la""" penoaa 
lle- ideos y ltftlimicntOI lt¡hilnot qut 
............ compn:ndidos. 

9 . S.. relacida C'Gll la Ob'1 penoaa aumenta. Su 
objetivo coaaiste ea H•dtie: 9\1.s cttea de ella. 

10. luca-aoluciOneo laque.- se 
puedan 1t11ir w:actdores y tft la que nadie 
pierda. 

Sesión 3 

~·-· 
.._........, __ 

l. Nieplll-OIJbocc ....... dc 
~(opaioridld puiv1)0 lfmllOIC 
controla oera i--a -..údola (.,,..lvldatl 
ICllVI). 

2. Díscu1e ele fama ddm&iva e insiste a que la 
oua persom. no ~ ru6n m lo que nti 
dicirndo. 

3. Cree qff la otr• pcrsoaa es deaprcclalm "1 CIK 
.......... CMÚIO· Adapla-potllJf& 
condeacendieate opDCllra,.._.. 

4. S. rinde y se caasiden uno vlalrnl indcfeasa. 

~ - No llJll<1Mk nada nuevii. erre que 11 •wdn 
que ulled lient dt ll lihloci6ft ts la '"''"'"' 
sia hta• a duda1. 

6. S1 ral>ia se c....iene.., odicd6o. No la plade ...,. .... 
1. Ctolplbiliu a 11..,.,......., .. """idt" 

lllH vktime ieocauc. 

l . lnsi11e •• que .-lieDe IOdt 11 nzOn 1 que 
l·----ltlllfftk 
<qW•ocam. Esoi coaveneido dt que la vttdad 

y ll}lndci1 - de• P"'"· 

9. E•ita o rcchau. 1 ll oan pmou. Con.siden. 
definiti\'l ll NplUr&. 

JO. Se ~tr como si atuYicn e• comMlc o eta 

una tomptlición. Si uu pm.oea 1an1. liHlC 
quel101r1seril1...-. 

...... 
Ul 
\O 



Anexo 48 Sesión 3 

'ti LISTA DE SITUACIONES PROBLEMA 

• Un coche se te "cierra", frenas bruscamente. Indica las 
ventajas y las desventajas de ponerte furioso. 

• Un miembro de la familia hace un comentario poco 
respetuoso. Indica las ventajas y las desventajas de 
ponerte furioso. 

• Tienes mucha prisa y el metro o el autobús lleva un 
retraso de 30 min. Indica las ventajas y las desventajas de 
ponerte furioso y sentirte frustrado. 

• Estás estudiando para un examen muy importante. 
Indica las ventajas y las desventajas de ponerte nervioso. 

• Algunos niños de unos 1 O anos de edad se cuelan 
delante de ti, en la fila del cine. Indica las 'ventajas y las 
desventajas de ponerte furioso. 

• Para mujeres: algunos obreros te silban cuando pasas 
cerca de una obra. Indica las ventajas y las desventajas 
de molestarte por ello. 

• Descubres que tu nuevo contestador telefónico no 
funciona adecuadamente después de haberlo conectado. 
Lo cambias por otro aparato y lo instalas. Descubres que 
tampoco funciona como es debido. Todo esto te llevó 
alrededor de 3 hrs. Indica las ventajas y desventajas de 
sentirte fastidiado. 

Anexo 54 Sesión 5 

91 EL MÉTODO DEL ESPEJO 

1. Después de haber completado el primero y segundo pasos en 
el Diario de estados anímicos, registrar en la columna de la 
izquierda los propios pensamientos negativos. 
2. Colocarse frente a un espejo y mirarse en él. 
3. Leer los pensamientos negativos en voz alta, uno por uno, 
utilizando la primera persona (yo pienso ... ). 
4. Defenderse a sí mismo ante los propios pensamientos 
negativos, autocríticos, utiliz.ar la segunda persona (tú debes ... ). 
Hablarse a sí mismo con el mismo tacto y la misma 
comprensión con laque respaldaría a un amigo íntimo que 
tuviera un problema similar. 

Anexo 55 Sesión5 

" Ejemplo de frases para practicar las dos técnicas: 

1. Soy una madre odiosa. 
2. Soy drogadicto y he tirado mi vida por la ventana. 
3. No soy inteligente ni exitoso como los demás. No he 
hecho nada importante. 
4. Soy deshonesto y mentiroso con los demás. 
5. Soy una perdedora y no tengo amigas. 
6. Estoy obesa y carezco de fuerza de voluntad. 

°' o 



Anexo62 - Sesión 8 

PDRCCIONJSMO nKNTE A AMIICION SANA ..... ·-· ......,._ 
l. Se~ aueudo,-lcndo y modndo ante 1. Se liellle COD &MM de "-t COIU mx!Y8du 

el mildo al fracuo. por la llllllda. 

2. Slll ioaroe 80 le parecca Nlilf-jada. 2. helfiazole._ ........ , udsfoc:llo. 

J. C... qlll debe ÚllprtliOUr 1 lol daál COD IU J. No aicftle ..... del!& ....... .,_ o la 

loitelipncia o - - lopa1 paa qua te amidad iaapu r· a •o 1 lol ...... Slbe q111 

quiena o rcapcten. lal penoou le _,....111 como•· 
4. c..ado c:omele 1111 tn'OI' O llO ÚC811U Uft 4. No i.:me come1er-. C-iden lol cnores 

objclivo impaname, ldopla 1111a acdtll!f una buena oponualdad para apm!dcr y 
1UIOClftic1 y se 1ie111e l'ncuado como ser evoluciour. 
hu11111111. 

S. Crw que "" debe ""'"lrlt liempre l'uene, .S. No reme ser vullletlble o compa1inu1 
~ Mii eiaoc:i011C1 bojo conll'OI. ""111lmlealOI con lol demb. 

Anexo 68 Sesión 10 

'6 RECOMENDACIONES * Completa el Diario de estados anímicos cada vez que 
te sientas alterado. 

* Prueba diferentes técnicas hasta que encuentres el 
método eficaz para ti. 

* Se cariñoso amable y respetuoso contigo mismo como 
lo eres con otros. 

* Haciendo te descubres, teniendo fe en ti lo logras, 
siendo tú ... eres feliz. 

* 

Anexo 65 Sesión 9 

'6 EJEMPLO DEL PROCESO TIC-TOC 

Estudiar oara un examen se oosteraa. 

¡,~-1 - 1 roe 1 

Surgen los pensamientos negativos, se identifican las 
distorsiones. 

TIC Dll&onloDel TOC 
t. ,.,_..~,.fltwÜ¡v. _.._,.,. .,,. • uA...¡ 
~-i. ... ftlbt--'1~ 

~'i-.riHc-
,.~ 

~~ 
~ 

s d TOC 
ne ~ TOC 

t. l#fMMlu..,.,;,.,-#bWM, ,,,,,.,._e¡.. éotlo. -"""1 ,. ~ ,...,,.,,.. ....,,,,.,. 
,,,,_,_¡. """~· ftlbt..-tJ~ ,.,,,,¡¿¡.-.,.,.-. ....... 

~l'e1dk; 

__ ,,,_,_. --- _,,,, .. ,.,... 
~,,,,,_._ ...... ..._ ... ~,.. 
~ lttMIJN-'6,-1.......V.,_ 

-"f"'4•-,.,,. . .,,,.. 

..... 
°' 



Anexo 69 

Relato: 

"Su médico le ha informado que solo le queda un ano de vlda y usted esté 

convencido de que et diagn6stlco es correcto". 

Describa cómo cambiarla IU vida esta noticia: 

Anexo 70 

¿COiia ES MI SITUACION ACTUAL? 

1. ¿Cómo es mi vide ecWal en releción conmigo milmo? 

2. ¿Cómo " mi 1lida _. en ntlec:lón con mi familia? 

3 ¿Cómo es mi vide lláuel en relación con mllrllbajO? 

c. ¿CómO es mi vidll ac:tulll en relaci6n con el mundo? 

5. ¿Q"' in""'81acioMa gu.rclan entre .. les cuatro ..-ea. anlBric>res? 

°' N 
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SESIÓN Nº 2 TÚ TE SIENTES DE ACUERDO A CóMO PIENSAS 

TEMA OBJETIVO ESPECIFICO DESARROLLO 

Preeentación de 11 1. Delcullrir cómo los ll8l1llmilla ~ no llenen IU • Antes de Iniciar 11 ..ioo, ae colocll el 8Cllll*I en el proyeo-
leslcln origen en i. C098S negativa que ._ 1uceden, lino en la tory ae manllene pnJyllC8do dunna 11lltiode11..ión. 

lorma de penur _.c;a de 8IOI hechos. • El faclllllclor 811*11 un moment:> milnlrla 1o1 pmtlc:ipwdn 
2. A¡nndercómo 11 mayorlll de los lentmientos nagatlvol 

toman - ·-· para pal.- llla de MlllilllCla. llllUllan de lol ~ llóglcol o "penumlenloll 
dllllnlonaclo& • 

3. • ...,.... camblllr 11 lorma de aentlr. 
Bienvenida Dar 11 bienvenida y molllW lntlril en el estado .. rm1co • Con amabllldlld .. da 11 bllc-*la • lol pm1ldpanlel. 

de loe perticlpllllee dunlnll 11 - tranec:mlda. • Se lel entrega el conjunfo de fonnalol de 11 ..ion; .. lel 
pide completar los tam eo1llldelando au 9lllldo anímico de 
la aemana lranlcunlcla. 

• Fac:lllador y perliclpllnlel ccmenl8n IObre - eatadoa 
anlmlcoa dunmla le aemana....., ha-. 

Tema1: Compi-..ler que • normal l8llllr ernoe:ioo. negativa• • Se explca cómo 1111 emoclonea eon parl9 del .. lunano; 
Tú te 11enta1 de anta ..,_ inlspenldos; conocer la cauaas cientlllcaa de ae de9a1ben aua CBU8M. Se nen que~ la ..tlgOedad 
acuerdo • cOrno las emocionel negallval. .. ha estudlldo 11 relaclOn ~-
plenlU Entandar qua el modo de percibir un IUClllO es 11 que • Se expllca cómo analizar y cornem. en equipo - Expe-

llOI •fec:la emocionahenle. rienda y w11imlen101 negatlwl. 
• 1'J '*1nfno ae aellala cómo cada pereone ae lililU de llCU8( 

do a cómo plenae; al carnl>lar el modo de penaer, cambia el 
modo da aenttr. 

Tema2: Compi-..ler que la lorma de penur afactl¡ nuestra • Se explica cómo la ment8 hllmllna • 11 origen de loe 
La mayorfa de kll forma deaenlr. Ml1tlmlenlol. 
Mntlmienlol P18loe • Medlente ljen:lcloa y IU anMsis 18 deleutnn loe penga-
llenen origen en loe mienlm negativol que conducen al Wlllmiento negativo. 
penumlenloll • l.ol pm1lc:lpanlel comenlan - P....mentol Dilll>llio-
dlltcnlonadocl nados. 
Tema3: Expenmentar otra forma de wrtir lnlentando, modbr •Valorar el apego a la l1lllldecl a trav6sde.loe mllmoa ejer-
Tú puedes cambliir n\18S1111 percapclón. c:lclo9, COMldenndo las caiaclarlallcal del penumlento 
tu bnna de aenllr pollllvo. 

• Comprender que la emoclori. son nonnalell y no afactan, 
mlentru noae-ue la~. 

Cierre de la a.Ión Allgnar ..._; pedir a cada partldpanta 1u relexión • l.ol pal1lclpanlel copian 11 lllllla y al 16nnlno de la -Ión 
personal de la a.Ión y cierre. cada uno formula una r1lllexlOn sobre lo que la lnlanlsó. 

• El faclllador agr.clece la aportac:lones de lol partlClpanles 
v lol motiva a .--con un cailldo abrazo. 

MATERIAL 

• Proyec:U>r de 
-iatol, los 
_..y 
losfomwtm 

•Anexo43 

·Anexo 1 
•Anexo 2 
·Anexo 3 

• Anexo 6 

·Anexo 7 
•Anexo 6 
•Anexo8 

• Anexo 7 
·Anexo 8 
·Anexo 9 

·Anexo 4 
·Anexo+4 

Talar de Autoestima 

DURACIÓN TEMPO 
ACUMULADO 

5minutca 5 mlnuloll 

15 mlnutca 20 minutos 

25minutca 45 minutos 

30 mlnutoCI 
1 horll, 

15 minutos 

1 horll, 30 mlnutca 
45 minutos 

15 mlnutca 2 hor8I 

O\ 
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