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No existe nada bueno ni malo; es el pensamiento humano el
que lo hace aparecer todo asi.
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Resumen

Actualmente, la demanda de servicios psicolégicos por la poblacién esta en
fuerte crecimiento, advirtiéndose una gran necesidad de ofrecer a las personas
atencion especializada. Ante estas circunstancias, la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, cuenta con un escenario que permite
brindar un servicio de calidad para la atencién psicologica y es el Centro de
Servicios Psicologicos (CSP) “Dr. Guillermo Davila”. En dicho centro, se aplican
importantes programas de atencién en diferentes areas, ademas de ser un
espacio de ensefianza para los alumnos. En este contexto, el CSP cuenta con el
subprograma de Servicio Social.

El presente Informe Profesional de Servicio Social (IPSS) es un reporte
escrito que tiene como objetivo describir las actividades que realizé el prestador
del Servicio Social en dicho espacio.

Asimismo, el IPSS presenta una propuesta de intervencién realizada por
parte del prestador del Servicio Social, la cual es una alternativa de solucién a una
problematica con alta demanda en el centro. Se trata del taller: “Manejo del Enojo
en Jévenes Adultos”.

El objetivo de dicho taller fue ensefar estrategias y técnicas cognitivo-
emotivo y conductuales para el manejo del enojo en jovenes adultos.

Este reporte estda constituido por cinco capitulos. En el capitulo 1 se
explican las razones por las cuales se llevd a cabo este informe y se describe



brevemente el escenario en el que el prestador de servicio social desarrollé su
labor.

En el capitulo 2 se incluye el Marco Teoérico de referencia, el cual investigd
el prestador de servicio social para el desarrollo de su propuesta de intervencion.

En el capitulo 3 se describen las Estrategias Metodolégicas y de
Intervencion. Es la descripcién de las actividades realizadas por el prestador
durante el servicio.

En el capitulo 4 se presenta el taller “Manejo del Enojo en Jévenes Adultos”,
en el que se reflejan las habilidades clinicas adquiridas durante el servicio. Se
tomé una medida inicial (pre-test) y dos medidas posteriores al término del taller
(post-test y seguimiento), se compararon estas tres mediciones aplicando la
prueba no paramétrica de Friedman, y los datos estadisticos reflejaron que hubo
cambios en los tres puntajes. Se concluyé que estos cambios se debieron a la
implementacion del taller y no al azar. Los detalles de esta afirmacién se muestran
en el capitulo de resultados.

En el capitulo 5 se comentan los resultados cuantitativos y cualitativos y los
logros alcanzados en el taller.

Se incluye un apartado que contiene: la discusién, las conclusiones y los
comentarios finales.

Finalmente, se agrega una seccién de anexos en la que se integran los
formatos de evaluaciones, cuestionarios, autoregistros, etc., utilizados en el taller.



Introduccion

El cuerpo humano es el carruaje; el yo, el hombre que lo
conduce; el pensamiento son las riendas y, los sentimientos, los
caballos.

Platon.

En la actualidad, en las grandes ciudades la vida cotidiana de las personas
transcurre rapidamente, no se dan tiempo suficiente para descansar, para el
esparcimiento, para estar consigo mismos, para convivir con la familia, para
practicar ejercicio o relacionarse socialmente. Muchas personas se observan muy
preocupadas por los problemas econémicos, familiares, de trabajo o del entorno,
influyendo de manera determinante en éstas, generandoles enojo, ansiedad,
tristeza, depresién, entre otros problemas.

En la salud fisica y mental de todo ser humano se encuentran presentes
aspectos muy importantes como: el bagaje de pensamiento, las emociones, las
reacciones conductuales y fisicas, las relaciones interpersonales y el entorno
ambiental. Todos y cada uno de estos factores influyen en el funcionamiento de
las personas. Asi, el gozar de buena salud implica sentirse bien en tres diferentes
pero muy vinculadas areas, inicialmente con uno mismo, con el entorno social y
con el ambiente. Esto es, que la salud esta en funcién del equilibrio de estos tres
factores: organismo, conducta y ambiente fisico y social.

Como dicen Buela-Casal, Caballo y Carrobles (1996, p. 7). “Enfermedades
como el cancer, el sida, el estrés, etc., no pueden ser explicados por los clasicos
modelos de enfermedad, dado que la “causa” no esta en el organismo sino en la
interaccion organismo-conducta-ambiente. Por tanto, el objetivo ya no es tratar la
enfermedad, sino conseguir y mantener un equilibrio entre estos tres factores”.



En este modelo biol6gico, psicolégico y ambiental las emociones juegan un
papel muy importante ya que como Reeve (1992, p. 517) menciona: “Las
emociones son, en parte, reacciones biolégicas ante situaciones importantes de la
vida, Sirven como funciones de enfrentamiento y resolucién que permiten al
individuo prepararse para adaptarse con eficacia a circunstancias importantes de
la vida. Las emociones energizan y dirigen las acciones corporales (como correr o
pelear).”

Destaca el autor, que se identifican reacciones bioldgicas del cuerpo
relacionadas con las emociones. Estas reacciones se caracterizan por activacion
fisiolégica produciendo sudoracion, palpitaciones, elevacién de la presion
sanguinea, variaciones en el ritmo cardiaco, produccién de adrenalina, cambios en
la expresion facial, en los musculos y sentimientos subjetivos. La mente y el
cuerpo estan en constante relacién. Cualquier cambio en el estado de animo,
genera un cambio fisico y viceversa. A cada emocién le corresponde una
respuesta neuroldégica emocional concreta. Por ejemplo, las emociones negativas
como el enojo, la rabia y el miedo aumentan la cantidad de adrenalina en el
organismo.

Actualmente, basta mirar a nuestro derredor para darnos cuenta del
ambiente en el que estamos inmersos: se observa en muchas personas enojo,
hostilidad y agresién en las ciudades. En el seno de muchas familias, en las calles
0 en el ambiente de trabajo, el enojo, las actitudes de enfado y malhumor,
violencia y agresién van en aumento. Escuchando o leyendo las noticias, a diario
nos enfrentamos con que la presencia de enojo y la agresion son una constante,
generando toda clase de problemas sociales, desde leves hasta los muy graves.

Del mismo modo, el enojo es probablemente uno de los estados
emocionales que contribuye de manera mas significativa a la patogénesis de
algunos cuadros médicos comunes como lo son la hipertension, las enfermedades
coronarias y el cancer (Spielberger, 1988). Esto ya lo habia planteado
teéricamente Franz Alexander (1939); éste autor vio las elevaciones en la presion
arterial de los hipertensos como producto de una activacién del sistema
cardiovascular que ocurria al retener los sentimientos de enojo. En otros estudios



se descubrid que las mujeres que tendian a guardar o a negar emociones, tales
como el enojo, eran mas propensas a tener cancer de mama que las que no lo
hacian. (Greer, S. y Morris, T; 1978, citado por Lazarus y Lazarus, 2000). Un
considerable numero de investigaciones sugiere que el enojo conduce a
enfermedades del corazén. Sin embargo, han descubierto que no es la intensidad
del enojo lo que causa el problema, sino su frecuencia. En otras palabras, las
personas que se enfadan a menudo pueden ser las que mas riesgo corran
(Keinan, G., Ben-Zur, H., Zilka, M. y Carel, R. S., 1992, citados por Lazarus et al.,
2000).

Como se ha visto, el enojo puede tener efectos desastrosos en nuestra
propia vida. Si no lo regulamos puede destruir nuestras relaciones personales con:
conyuges, hijos, otros familiares, amigos, nuestras relaciones laborales, puede
fomentar las agresiones y como ya se vio puede provocar trastornos cardiacos u
otras enfermedades.

Por lo arriba expuesto, es muy importante considerar que en el manejo de
las emociones influyen de manera determinante los pensamientos.

Respecto a la unidad de pensamiento, emocién y motivacion, el terapeuta
racional-emotivo Albert Ellis dice: “La Terapia Racional-Emotiva (TRE) asume que
el pensamiento y la emocion humana no son dos procesos separados o diferentes,
sino que se solapan significativamente y son en algunos aspectos, para todo
efecto practico, esencialmente la misma cosa. Igual que los otros dos procesos
vitales basicos, percibir y moverse, estan completamente integrados y no se
pueden considerar jamds totalmente separados uno de otro” (Ellis, A., 1984, citado
por Lazarus et al., 2000).

Por su parte, Aardn Beck pone de relieve que no es suficiente la catarsis
emocional sin pensamiento y comprension, para producir un cambio (Beck, A. T.,
1987, citado por Lazarus, et al., 2000).

Debido a los resultados de las investigaciones y a los evidentes problemas
sociales que estamos viviendo, se observa actualmente mucho mas interés en el

estudio y tratamiento de la emocién de enojo.



Justificacion y Contexto

Una de las metas del estudiante de licenciatura, al concluir sus estudios, es
obtener el titulo de Licenciado en Psicologia, ademas de insertarse en el ambiente
de trabajo para poder aplicar sus conocimientos y servir a su sociedad. Sin
embargo, esto no siempre es posible pues las instituciones requieren de
profesionales capacitados y con experiencia.

Por ofra parte, la gran demanda de atencién psicolégica de la sociedad, por
una gran variedad de padecimientos, sigue en continuo crecimiento. Para
satisfacer estas necesidades es muy importante contar con mas escenarios en los
que el estudiante de Psicologia pueda aplicar sus conocimientos con un
entrenamiento supervisado y logre una mejor formacion en la practica profesional.

La Facultad de Psicologia de la UNAM ofrece un escenario que permite
brindar un servicio de calidad en la atencién psicolégica a la comunidad
universitaria y al publico en general. El Centro de Servicios Psicolégicos de la
Facultad de Psicologia es un espacio que cuenta con importantes programas de
atencion en diferentes areas, uno de los cuales forma parte el subprograma de
Servicio Social, el cual ofrece la oportunidad de que los estudiantes puedan aplicar
sus conocimientos en un entrenamiento bajo supervisién, desarrollen nuevas
habilidades y puedan hacer una practica profesional de calidad.

En el afio de 1981 fue inaugurado el Centro de Servicios Psicolégicos “Dr.
Guillermo Davila". Entre los objetivos del centro estuvieron: el desarrollo de la

docencia e investigacion en los estudios de postgrado (Lorentzen, 1986) y el



otorgar servicio a estudiantes y a su familia nuclear. Actualmente, dicho Centro se
encuentra ubicado en la UNAM, en la Facultad de Psicologia, en el sétano del
edificio “D".

La Visién del CSP es: “Formar con excelencia, a través del entrenamiento
supervisado, a los estudiantes de Psicologia, asi como brindar servicio de calidad
a la comunidad universitaria y al publico en general, para contribuir con los
principios rectores de nuestra maxima Casa de Estudios”.

Asimismo, tiene como Misiéon: “Ofrecer formacion supervisada a los
estudiantes tanto de licenciatura como de postgrado, en diferentes corrientes
psicologicas, asi como proporcionar servicio terapéutico en forma individual,
grupal, de familia o de pareja y diferentes talleres a los estudiantes y trabajadores
de la UNAM y al publico en general”.

La atencion que se brinda es de segundo nivel y cuenta entre otros, con los
programas de: Atencién a enfermos cronico degenerativos; Retroalimentacion
biolégica; Victimas de violencia sexual; residencia en: Terapia infantil, Terapia
para adolescentes, Terapia familiar y/o de pareja, Terapia de adicciones, Medicina
conductual y en Psicoterapia en linea; Aprendizaje transformativo y rendimiento
escolar; Trastornos de la alimentacién; Proceso de duelo; Terapia psicodinamica;
Terapia cognitivo-conductual; Consejeria; Juego del optimismo; Maltrato infantil y

Terapia familiar y narrativa en escenario institucional.

+ Caracteristicas de la poblacion

De acuerdo al segundo informe semestral de actividades clinicas del afio
2004, se encuentra que entre la poblacion que acude al centro por demanda de
atencién psicologica estan personas entre 4 y 69 afios de edad. El 72.2% de esta
poblaciéon es de sexo femenino y el 27.8% es masculino. Con relacion a su
escolaridad: el 60% tienen nivel de licenciatura; el 6.1% cuentan con primaria; el
1.7% son técnicos y el 1.3% corresponden a postgrado. En cuanto a su
procedencia: el 54.4% es publico en general; el 6.1% son trabajadores
administrativos de la UNAM y el 43.5 % son estudiantes universitarios de la
UNAM.



< Objetivos del programa de Servicio Social
> General

“Proporcionar al estudiante de servicio social un escenario
profesional y materia de trabajo pertinente que le permita confirmar y
desarrollar sus conocimientos y habilidades clinicas, abordando las
problematicas psicologicas vigentes en nuestra sociedad de forma efectiva,
eficiente y eficaz, con responsabilidad, compromiso y alta calidad humana”.

» Especificos

Entre los objetivos especificos estan:

¢ “Desarrollar e incrementar las habilidades clinicas (realizar: preconsulta;
concertar citas; formulaciéon de casos, elaboracién del programa o plan
de tratamiento y elaboracién de la nota psicolégica para actualizar
expedientes, asi como seguimientos)”.

¢ “Aplicar, calificar, evaluar e interpretar instrumentos psicolégicos, asi
como integrar y elaborar el reporte psicolégico”.

e Desarrollar la intervencién psicolégica: modelo de solucion de
problemas y toma de decisiones, asi como la técnica de relajacion.

¢ Que el estudiante desarrolle la confianza en sus conocimientos y
habilidades clinicas entrenandolo para desempefiarse como terapeuta
de casos individuales, como instructor en la imparticion de talleres a
grupos pequefios, fundamentados tedricamente, estando bajo
supervision.

¢ Que el estudiante desarrolle e incremente su conocimiento y habilidades
para la elaboracién de talleres con temas psicologicos identificados
como principales motivos de consulta y que sean de interés para el
prestador de servicio social.

o Ensenar al estudiante a trabajar en forma organizada y sistematica, a
través del manejo del expediente clinico, bajo supervision.



Marco Teodrico de Referencia

No existe nada bueno ni malo; es el pensamiento humano el
que lo hace aparecer todo asi.
William Shakespeare.

El marco de referencia que se presenta a continuacioén busca fundamentar
el trabajo que se llevé a cabo en el desarrollo y elaboracion de un taller para el
manejo del enojo en jovenes adultos, e interpretar y explicar los resultados
obtenidos al término del trabajo.

2.1. Enfoque Cognitivo-Conductual

Segun la posicion cognitivo-conductual la comprensién de la cognicién
implica considerar: estructuras cognitivas, contenido cognitivo, procesos cognitivos
y productos cognitivos (lo explican Ingram y Kendall, 1986; Kendall y Hammen,
1995, citados por L. I. Lega, V. Caballo, A. Ellis, 1998). De tal manera que
estructuras cognitivas se refiere a la organizacién interna de la informacién; esto
es, memoria a corto y a largo plazo, almacenamiento sensorial, etc., también
explican que contenido cognitivo es el contenido real almacenado, es decir, el
conocimiento semantico, informacién generada internamente, creencias que ya
han sido almacenadas, etc.

Asimismo, los procesos cognitivos tienen que ver con el procesamiento de
la informacion en cuanto a su recepcion, almacenamiento, transformacion y la
salida de ésta. Asi también, los productos cognitivos son el resultado del trabajo
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realizado en el sistema cognitivo, como las atribuciones que se hacen, las
imagenes generadas, las creencias a las que se ha recurrido, los pensamientos
generados, las decisiones tomadas, etc.

En el funcionamiento desadaptativo de una persona estan implicadas las
deficiencias cognitivas y las distorsiones cognitivas. Las primeras tienen que ver
con deficiencias en el procesamiento de la informacion, como en el caso del déficit
en la solucion de los problemas interpersonales y las segundas se refieren a
interpretaciones o percepciones erréneas que se hacen del ambiente.

En relacion a esto, Brewin (1996) concuerda con otros teéricos (como Beck
et al., 1979, Ellis, 1962 y Meichenbaum, 1977), sefialando que es posible notar la
diferencia entre pensamientos automaticos y esquemas. Asi, describe que los
pensamientos automaticos son cogniciones mas o menos accesibles a la
conciencia y los esquemas: son cogniciones no tan accesibles, pues son
profundas, son supaosiciones o creencias nucleares irracionales.

El modelo cognitivo postula que en toda perturbacion psicologica existe una
distorsion del pensamiento, que repercute en el estado de animo (emociones) y en
la conducta de los personas. Destaca que para que haya un cambio en el estado
de animo y en la conducta, se requiere de una interpretacion realista y de un
cambio de pensamiento; es decir, de la modificacion de las creencias
disfuncionales en el bagaje de pensamiento.

Judith Beck (2000) comenta que no obstante que diferentes profesionales
han adaptado la aplicacién del tratamiento del modelo cognitivo para diversos
trastornos psiquiatricos modificando el objetivo, la tecnologia y la duracion del
tratamiento, los postulados teéricos del modelo cognitivo se mantienen sin
cambios.

2.2. Terapia Cognitivo-Conductual

En este campo de las terapias cognitivo-conductuales se ha aceptado el
postulado de que en el origen y mantenimiento de los trastornos emocionales
influyen de manera determinante los factores cognitivos (Bas, 1992).
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Brewin (1996) indic6 que la terapia cognitivo-conductual integra dos tipos de
terapias: por un lado las que incluyen intervenciones cognitivas para disminuir las
conductas y emociones desadaptativas, cambiando el tipo de pensamiento de las
personas e interpretaciones y, por el otro, las que incluyen intervenciones
conductuales para disminuir las conductas y emociones desadaptativas, buscando
mejorar el comportamiento a uno mas adaptativo y funcional (Brewin, 1996, citado
por L. I. Lega, et al., 1998).

Este autor explica que los dos tipos de intervencién se apoyan en el
supuesto de que las vivencias pasadas han dejado un aprendizaje en la persona y
éste genera un tipo de comportamiento que puede ser desadaptativo y en este
caso la terapia tiene como objetivo modificar la conducta y emociones
disfuncionales y ensefiar nuevas formas de comportamiento, mediante aprendizaje
nuevo y mas funcional.

Ya antes, en 1993, Hart y Morgan habian coincidido en que la terapia
cognitivo-conductual encuentra sus bases en la teoria del aprendizaje social y que
varias de sus técnicas se originaron en los modelos del condicionamiento clasico y
operante. Hicieron referencia a que la teoria del aprendizaje social (Bandura,
1977; Rotter, 1982) “se basa en la suposicién de que el entorno, las disposiciones
personales y el comportamiento situacional de una personé se determinan
mutuamente y de que la conducta es un fenémeno dinamico y en constante
evolucion...”

Para Friedberg (2005) es claro que la teoria del aprendizaje social incide en
los profesionales para que analicen la influencia mutua y dinamica que se da entre
las personas y el ambiente en el que manifiestan su conducta y también para
analizar como la conducta siguiente influye en las circunstancias presentes.

En este tenor A. T. Beck (1985), J. S. Beck (1995), Padesky y Greenberger
(1995) afirman que la terapia cognitiva sostiene que hay cinco aspectos en la vida
que se relacionan unos con otros, que interactdan, que se influyen y que se deben
considerar en la conceptualizacién de los problemas psicolégicos de las personas.
Estos aspectos son: el contexto interpersonal y ambiental, la fisiologia o
reacciones fisicas, las emociones, las conductas y los pensamientos, es decir, la
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cognicién del individuo. Todos estos factores interactian unos con otros, dando

lugar a un sistema dinamico y complejo. Ya muchos textos han ilustrado

graficamente el modelo cognitivo (J. S. Beck, 1995; Padesky y Greenberger,

1995).

» Terapia Cognitiva de Beck

Para Beck el papel de precursora del estado emocional lo tiene la

cognicién. Los elementos centrales de este modelo para la alteracién emocional y

conductual son:

Esquemas basicos: Las personas desarrollan en la infancia una serie de
esquemas que les sirven para organizar su sistema cognitivo. Hacen
referencia a las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar
sentido a los hechos. Determinan qué situaciones seran consideradas
importantes y qué aspectos de la experiencia seran los relevantes para la
toma de decisiones. Se desarrollan en interaccion con el medio fisico y
social.

Pensamientos automaticos: Beck (1976) define los pensamientos
automaticos como cogniciones negativas que tienen caracteristicas
distintivas: aparecen de manera refleja, sin ningun proceso de
razonamiento previo, son irracionales e inadecuadas, a la persona le
parecen totalmente plausibles y las acepta como validas, son
involuntarias y se le dificulta bastante detenerlas.

Distorsiones Cognitivas: Para Beck (1983) son errores sistematicos en el
procesamiento de la informacién. Estos errores suponen la aplicacion
rigida e inapropiada de esquemas preexistentes, generando respuestas
desadaptativas.

En 1997 Alford y Beck destacaron que los sintomas cognitivos,

conductuales, emocionales y fisiolégicos se manifiestan en un contexto

interpersonal y ambiental. De manera que los elementos de el modelo cognitivo
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son de importancia fundamental en la psicoterapia. Los sintomas aparecen por
algo y, los profesionales deben considerar las circunstancias particulares de cada
persona al hacer su evaluacion y tratamiento. En general, los terapeutas
cognitivos considerando el contexto, intervienen en el nivel cognitivo-conductual
para influir en los patrones de pensamiento, conducta, emociéon y reaccién
corporal o fisica. Asi, el modo en que las personas interpretan sus situaciones en
la vida determina profundamente su funcionamiento emocional. Su manera de
pensar debe ser un punto de atencién de fundamental importancia en el
tratamiento.

Beck (1964) y Ellis (1962) destacan que “La terapia cognitiva se basa en el
modelo cognitivo que plantea la hipétesis de que las percepciones de los eventos
influyen sobre las emociones y los comportamientos de las personas. Los
sentimientos no estan determinados por las situaciones mismas, sino mas bien por
el modo como las personas interpretan esas situaciones”.

Dennis Greenberger y Christine A. Padesky (1998) hacen referencia a que
cognitiva significa procesos de pensamiento al mismo tiempo que conocimiento o
percepcion y destacan que los terapeutas cognitivos enfatizan el examen de los
pensamientos y de las creencias conectadas a nuestras emociones, conductas,
experiencias fisicas y a los eventos de nuestras vidas. Asimismo, resaltan que una
idea central en la terapia cognitiva es que nuestra percepcién de un evento o
experiencia afecta poderosamente a nuestras respuestas emocionales,
conductuales y fisiolégicas.

Las personas perciben los eventos como frustrantes y los interpretan como
violaciones intolerables y reaccionan de manera emocional y conductual ante la
realidad interpretada.

» Terapia Racional Emotiva (TRE)

Ya en el afio 1958 Albert Ellis habia propuesto la primera Terapia Cognitivo-
Conductual, y que actualmente se denomina Terapia Racional Emotivo-
Conductual (TREC), después del cambio de denominacién que propuso Ellis
(1993).
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El Dr. Albert Ellis, en 1962, desarrollé la Terapia Racional-Emotiva y se
basa en el supuesto general de que la mayoria de los problemas psicol6gicos se
deben a la presencia de patrones de pensamiento desadaptativos (irracionales).

Por esto, la TREC tiene como objetivo el apoyar al paciente a identificar sus
pensamientos (creencias) “irracionales” desadaptativos y ayudarlo a cambiarlos
por otros mas racionales o funcionales, mas adaptativos que le lleven eficazmente
al logro de sus metas como ser feliz, establecer relaciones interpersonales, etc.
(Ellis y Becker, 1982). Asi Ellis y Dryden (1987) sefialan que: “la TREC examina,
ademas de las inferencias sobre uno mismo, sobre los demas y sobre el mundo en
general, la filosofia basica del individuo, en la cual se basan estas inferencias”.
Asi, observo que la conducta neurética esta condicionada no sélo por el exterior, 0
adoctrinada en los primeros momentos de la vida, sino que es también un
adoctrinamiento interno o autosugestiéon del individuo, repetida una y otra vez,
hasta llegar a ser parte integrante de la filosofia de la vida que tiene en ese
momento. Sefialan estos autores, que son las frases con las que conversamos
con nosotros mismos las que inician la rueda de las frases definibles, los hechos
semidefinibles y las conclusiones falsas, ya que es la forma en que los humanos
invariablemente piensan, en palabras, frases y oraciones. Y son estas oraciones
las que en verdad constituyen su neurosis.

La Dra. Leonor I. Lega et al., (1998) destacan que el marco filoséfico de la
TREC se basa primordialmente en la premisa estoica de que “La perturbacién
emocional no es creada por las situaciones sino por las interpretaciones de esas

situaciones” (Epicteto, siglo | d. C.).

2.3. Técnicas Cognitivas

Las técnicas cognitivas ayudan a los pacientes a identificar los patrones
distorsionados de pensamiento y les apoyan en la formacion de cogniciones,
basadas mas en la realidad, que después se ensayan de manera repetida, se
afinan y se aplican en vivo. Al cambiar el modo en que las personas interpretan las
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fuentes de provocacion, se les puede ayudar a reducir la excitacién y a generar las
alternativas de solucién.

El objetivo de las técnicas cognitivas es identificar, cuestionar y reemplazar
el pensamiento irracional. La idea esencial de la TREC se encuentra en el proceso
cognitivo, ya que el cambio filoséfico en el modo de pensar de las personas
pueden tener efectos positivos permanentes sobre sus emociones vy
comportamientos.

A continuacién se presentan las técnicas cognitivas para ayudar a las
personas a identificar, examinar y reemplazar sus patrones cognitivos,
conductuales y emotivos desfavorables, que se usaron en el taller de intervencion
cognitivo-conductual: “Manejo del Enojo en Jévenes Adultos”, propuesta que se
incluye en el presente Informe Profesional de Servicio Social.

2.3.1. Reestructuracién cognitiva

No obstante que el hablar de Reestructuracién Cognitiva implica referirse a
un grupo heterogéneo de enfoques y técnicas que interactian actualmente, con
sus diferencias y particularidades, todos tienen algo en comun: “el reconocimiento
del papel mediador de la cognicién en la conducta. ... las percepciones, las
creencias, las expectativas, las atribuciones, las interpretaciones, las
autoinstrucciones y los esquemas cognitivos, se entienden ahora como
responsables, en gran medida, de los problemas del paciente. Para esto se han
desarrollado técnicas especificas para modificar dichos componentes cognitivos”.
(Méndez y Olivares, 2001, p. 409)

Asimismo, estos autores mencionan que en las técnicas de
Reestructuraciéon Cognitiva se frata de identificar y modificar las cogniciones
desadaptativas del paciente. Refieren que en estas técnicas se destaca su
impacto perjudicial sobre las emociones y la conducta del paciente, para
sustituirlas por cogniciones mas adecuadas.

La técnica implica ayudar a los pacientes a cuestionar la evidencia a favor
de creencias particulares, explorar maneras alternativas de interpretar las
situaciones, disefiar experimentos mediante los cuales se sometan a prueba los
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pensamientos o creencias y, analizar la utilidad de los mismos en la propia
experiencia de los participantes. De esta manera se apoya a los asistentes a
reemplazar sus pensamientos irracionales, por pensamientos racionales mas
tranquilizadores.

Se uso Reestructuracion Cognitiva desde la perspectiva de la TREC. La
técnica implica ayudar a las personas a cuestionar sus Creencias Irracionales (Cri)
a través del Debate.

2.3.1.1. Debates

Se retom6 de Albert Ellis el Debate. El debate les ayuda a las personas a
observarse y escucharse a si mismos. Les permite identificar, discutir y
reemplazar sus creencias rigidas e inflexibles.

2.3.1.1.1. Debate didactico

Es util en el inicio del tratamiento. Es la parte informativa de una sesién. El
terapeuta explica al paciente los conceptos. Las personas hacen suyo un sistema
de creencias bajo el cual interpretan al mundo y que influye determinantemente en
sus reacciones. A pesar de que estas creencias puedan ser ilégicas, poco
practicas y poco reales, es raro que las cuestionen; se las repiten tanto, que es
dificil que se den cuenta de su poderosa influencia en sus vidas.

Se establecen las diferencias entre Creencias Irracionales y Racionales.

¢ Creencias racionales (Crr): son flexibles, se adaptan, nos ayudan a
alcanzar nuestras metas y son compatibles con la realidad social.

¢ Creencias irracionales (Cri): son dogmaticas, absolutistas, no son
compatibles con la realidad social y por lo general se interponen en la

consecucion de un objetivo.
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Pasos para debatir:

e Primero: se identifica con el paciente sus Creencias Irracionales (Cri)
personales.

e Segundo: el trabajo del terapeuta es ayudar al paciente a probar esa
hipétesis por medio del Debate: Funcional, Empirico, Logico y Filoséfico.

2.3.1.1.2. Debate funcional

El objetivo es cuestionar la(s) creencia(s) irracional(es) de la persona, su
utilizacion y sus reacciones emocionales, conductuales o fisicas que se
desprenden de la creencia.

Esto es, evaluar cuestionandole si la creencia, conducta o emocién le ayuda
a la persona a alcanzar sus objetivos en la vida (cumplir metas).

Con este estilo Socratico, se hacen preguntas y asi, se motiva a la persona
a analizar cuidadosamente sus creencias. Generalmente, la persona llegara a
hacer conciencia de que su Creencia Irracional (comportamiento y emocion) le
esta generando conflictos constantes en varias areas de su vida.

2.3.1.1.3. Debate empirico

En este tipo de debate las preguntas se dirigen a evaluar los sucesos de
manera real sobre las creencias de la persona. Es decir, se lleva a prueba de
verdad comprobando si la creencia es l6gica de acuerdo con la realidad social. Se
pregunta si existe evidencia, si existe una prueba de que es asi en verdad, o si
existe un documento de que asi debe ser. Se le piden evidencias empiricas, no
preferencias. Se trata de ayudar a la persona a comprender que se habia anclado
a una creencia que evaluaba como insoportable y que al debatirla, cuestionandola,

pierde ese valor.
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2.3.1.1.4. Debates logicos

En el Debate légico se trata de cuestionar el salto ilégico que la persona
esta haciendo en su pensamiento irracional, brincando de deseos o preferencias,
a exigencias. Las preguntas van dirigidas a cuestionar porque deben ocurrir o ser
las cosas de una manera determinada, sélo porque la persona lo desea o prefiere
o le gustaria que asi fuera. Se le cuestiona cudl es la légica de que asi tiene que
ser. Se debate asi la creencia irracional que a futuro le haria sentir como
insoportable la situacion.

2.3.1.1.5. Debate filoséfico

Se trata la satisfaccion por la vida ya que las personas ante el problema
tienden a perder de vista las otras areas de su vida, pues se encuentran
focalizados Unicamente en ese problema. Se le cuestiona analizando otras areas
en donde no hay problemas, llevando a prueba de realidad y buscando que se dé
cuenta de que en su vida existen otros aspectos sin problema.

Es importante considerar que es muy conveniente practicar el debate en
situaciones no estresantes para que en el futuro se tenga un mayor éxito en
situaciones problematicas y de estrés.

2.3.1.2. Afirmaciones de aceptacién racional

Se trata de autoafirmaciones que generalmente se usan cuando se ha
logrado un debate convincente; sin embargo se pueden usar desde el inicio del
tratamiento.

Son frases que pueden ayudar a reafirmar pensamientos positivos dirigidos
a si mismo, para reforzar una actitud a la cual se quiere cambiar o para darse
seguridad; son objetivas, alentadoras y acordes con la realidad social. Se motiva a
las personas a repetirselas de manera convincente en el didlogo consigo mismo

para reafirmarlas.
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Es recomendable sugerir afirmaciones que lleven un aspecto filoséfico méas
profundo (Dryden, 1994; Ellis, 1957, 1988; Yankura & Dryden, 1990). P. ej.
“Trabajaré para cumplir con esta tarea, pero si no lo consigo eso no me convertira
en una persona fracasada”. Esto es para tratar de cambiar la creencia irracional.

Asi, para Meichenbaum y Turk (1976) el comportamiento de la gente se ve
influenciado por lo que se dice a si misma y para esto, mencionan que el
entrenamiento en autoinstruccién, componente del entrenamiento en inoculacién
de estrés, alienta a los participantes a modificar su dialogo interno.

2.3.1.3. Establecer referencias

Se analiza con las personas las ventajas y desventajas de cambiar sus
pensamientos, creencias y comportamientos irracionales. Hacen una lista
estableciendo la diferencia y la revisaran con frecuencia. Esta servira para que la
persona recuerde porqué decidi6 cambiar y le sirva de motivacién para continuar.

2.3.1.4. Modelo A-B-C-D-E de la TRE

A: Es la experiencia Activadora o Acontecimiento Activador, un suceso real
y externo o interno que se le presenta a la persona.

B: Es el Bagaje de pensamiento. Creencia sobre A. Son los pensamientos
o autoverbalizaciones que la persona utiliza como respuesta a A. La
interpretacion que hace la persona de la situacion.

C: Es la Consecuencia emocional y/o conductual. Consecuencia ante la
pérdida o privacién o frustracion (no conseguir lo que queriamos). Se
reacciona ante lo que ocurre en el punto A. Para Ellis, C no es
consecuencia directa de A, sino de B.

D: Se trata de Debatir, Distinguir y Definir. Implica la discusién, que incluye
la deteccion de las creencias irracionales, el debate de ellas, la
distincién entre deseos y necesidades vy, la redefinicion seméntica que
ayuda a detener la supra-generalizacion y a mantenerse mas cerca de
la realidad. Se desea llegar a un cambio, a una forma mas adaptativa de
pensar, para llegar a reducir los niveles de ansiedad y hostilidad.
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E: Es el nuevo Efecto como resultado.

Ellis sostiene que en nuestra sociedad, la familia y otras instituciones,
directa o indirectamente, nos adoctrinan de tal manera que llegamos a creer una
serie de ideas supersticiosas o sin sentido que producen en la persona trastornos
emocionales. Segun este autor, estas creencias irracionales basicas y las
consecuencias que de ellas se derivan son el origen fundamental de la mayoria de
las perturbaciones emocionales.

2.3.1.5. Detencién del pensamiento

La detencion del pensamiento es un procedimiento para suprimir o eliminar
pensamientos disfuncionales. El término fue sugerido inicialmente por Alexander
Bain (1928) y revivido por Taylor (1955, 1963) y Wolpe y Lazarus (1966).

En esta estrategia se indica al paciente que tenga un pensamiento
irracional. Cuando la persona indica al instructor que ya presenta el pensamiento
indeseado el terapeuta dice en voz alta {“Detente”!, esto generalmente produce
una respuesta alarmante en el sujeto, entonces el terapeuta sefiala que la
distraccion dio fin exitosamente a la secuencia reflexiva. Se le solicita que cambie
ese pensamiento por una alternativa de pensamiento mas funcional y racional. Se
presentan ensayos adicionales y se entrena progresivamente al paciente para que
verbalice para si mismo la palabra j"Detente”!

2.3.1.6. Deberes cognitivos

Se le pide a la persona que fuera de las sesiones practique con constancia
analizando situaciones, tratando de identificar sus creencias irracionales vy

debatiéndolas. Se les pide que utilicen un registro de autoayuda.

2.3.1.7. Tareas de biblioterapia y psicoeducativas

Se trata de apoyar el tratamiento con informacion que se aporta a los
participantes por escrito, grabaciones, etc;
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2.3.1.8. Solucién de problemas

El entrenamiento en solucién de problemas pretende ensefar a las
personas un método sistematico para la resolucién de problemas. Se proporcionan
técnicas que explican como pueden las personas afrontar y resolver los problemas
para aumentar su efectividad. D' Zurilla y Goldfried (1971) definen la técnica como
un proceso que:

a) Logra que se planteen varias alternativas de respuestas con alta
probabilidad de eficacia para enfrentar situaciones problematicas y

b) Logra una probabilidad mas alta de elegir la respuesta mas eficiente
entre las diversas alternativas.

La técnica de D'Zurilla y Goldfried (1971), posteriormente revisada por
D'Zurilla y Nezu, consta de cinco fases:

1. Orientacion del Problema: Desarrollar una actitud facilitadora en la
persona ante el problema; p. ej. pensar que no se precipitara.

2. Formulacién y definicion del problema: Definir operativamente el
problema. Determinar cual el es problema.

3. Generacion de Alternativas: Proponer una amplia variedad de
soluciones para aumentar la probabilidad de resolver el problema.
Plantearse qué se puede hacer buscando diferentes opciones de
solucion.

4. Toma de decisiones: Valorar las consecuencias de cada alternativa y
seleccionar la(s) que puede(n) resolver mejor la situacion. Evaluar las
consecuencias positivas y negativas en cada opcion. Asi, ver cudl(es)
elegir.

5. Puesta en practica de la decision tomada y verificacién de los
resultados: Llevar a cabo la(s) alternativa(s) elegida(s) y comprobar los

resultados.
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2.4, Técnicas Emotivas

2.4.1. Imagenes racional-emotivas

Un objetivo de las imagenes racional-emotivas es ayudar a la persona a
recordar una situacion que antes le ha resultado conflictiva y enojosa, pero ahora
motivarlo a encontrar una(s) emocidn(es) mas adaptativa(s) y racional(es) que le
gustaria sentir en esa misma situacién o en una similar, es decir, que cambiara
emociones negativas enfermizas(enojo), por emociones sanas(molestia). Otro, es
alentar a la persona a que encuentre y experimente las autoafirmaciones mas
convincentes para él y las formas de actuar mas adaptativas y racionales, para
que las practique con imagenes racional-emotivas con constancia, hasta que por
el aprendizaje reaccione de manera mas funcional, automatica y natural en
momentos de tensién.

2.4.2. Aceptacién incondicional

El autor Albert Ellis sefiala que se alienta a las personas a no clasificarse a
si mismas, sino por el contrario a clasificar solo sus logros, sus actos y su
ejecucién. Se les ensefia de manera activa a aceptarse a si mismos, asi como a
las demas personas, con sus fallas y errores.

Es decir, se reafirma la idea de que los humanos no pueden ser valorados
en su totalidad uUnicamente por sus actos y, que es importante ensefarles a
separar el ser del hacer y a que se acepten y acepten a los demas como seres
humanos falibles. Asi, se destaca que la valia personal de los seres humanos esta
en esencia en el simple hecho de existir, no en el hacer.

2.4.3. Ejercicios de correr riesgo.

Se induce a la persona a correr el riesgo de actuar en situaciones y de
modo en que generalmente no lo habria hecho, teniendo presente que se busca
tanto el cambio conductual, como el cognitivo, cuando hace conciencia de que la
situacion no es “horrible”, probablemente muy incémoda, pero que la puede
soportar (Ellis, 1989; 1984).
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2.4.4. El psicodrama

Es una forma de juego de roles en el que los participantes representan
papeles como en una obra de teatro. Puede ser la representacion de una situacion
problematica que ya ha vivido el participante con otra persona y que desearia que
resultara mas funcional. En esta representacion el participante actia su propio rol
y el instructor o un compafiero actian el rol de la otra persona.

La persona esta experimentando la situacion conflictiva en un ambiente que
le da seguridad y se le ayuda a manejar esa situacion de un modo mas funcional,
para cuando se le vuelva a presentar.

2.5. Técnicas Conductuales
2.5.1. Tareas para casa / Asignacién de tareas

Las intervenciones y tareas conductuales son una herramienta que se
utiliza para reforzar los logros conseguidos en las sesiones con el debate de las
creencias irracionales, ya que se lleva a la practica en la vida real lo aprendido por

los participantes en las sesiones.

2.5.2. Actuar “como si...”

Segun Kelly, con esta técnica se ensefia a los pacientes a que imaginen

que actian “como si..." su pensamiento fuera mas adaptativo, es decir, mas
racional y que actuan en consecuencia con una actitud también mas adaptativa
para que sientan y se den cuenta que el resultado seria mas racional y que es

factible cambiar.

2.5.3. Asertividad

Es definida por Wolpe (1976, citado en Del Prette y Del Prette, op. cit. p.32)
como: “La afirmacién de los propios derechos y expresion de los pensamientos,
sentimientos y creencias, de una manera directa, honesta y apropiada que no viole
el derecho de otras personas”.
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La asertividad fue considerada por mucho tiempo como sindnimo de
habilidades sociales. Sin embargo, actualmente hay un acuerdo casi unanime de
que la asertividad es un término que se refiere a conductas de autoafirmacion,
expresion de sentimientos, de defensa de los derechos personales y respeto por
los demas. Por lo tanto, la asertividad es un tipo de habilidad social y no un
sinénimo de ella (Luca de Tena, Rodriguez y Sureda, 2001).

Se puede decir que la conducta asertiva (Alberti, 1977, citado por L. |. Lega
etal, p. 99) es:

a. Una caracteristica del comportamiento, no de las personas.

b. Una caracteristica especifica que varia de acuerdo al comportamiento
de cada persona y a la situacién, no universal.

c. Debe contemplarse en el contexto cultural del individuo, asi como en
términos de otras variables situacionales.

d. Esta basada en la capacidad de un individuo para escoger libremente su
actuacién.

e. Es una caracteristica de la conducta socialmente eficaz, no dafina.

Para diferenciar los comportamientos asertivos, a continuaciéon se
presentan los tres estilos de respuesta (anexo no. 10): no asertivo, asertivo y
agresivo (Caballo, 1988):

1. La conducta asertiva: coopera con los demas para alcanzar objetivos
personales.
Ser asertivo conlleva el mensaje: "Estoy contigo; esto es lo que
yo pienso; esto es lo que yo siento; asi es como veo la situacion”.
El mensaje expresa: “quién es la persona” y se dice sin dominar,
humillar o degradar al otro individuo.
Objetivo de la asercién. es la comunicacién y el tener y
conseguir respeto, pedir juego limpio y dejar abierto el camino para
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el compromiso cuando se enfrenten las necesidades y derechos de

dos personas.

2. La conducta no asertiva: se caracteriza por la violacién de los propios

derechos, muestra poca ambicién, pocos deseos y opiniones.

El mensaje: “Yo no cuento, puedes aprovecharte de mi; mis

sentimientos no importan, solamente los tuyos; mis pensamientos no

son tan importantes, los tuyos son los Unicos que merecen la pena

ser oidos; yo no soy nadie, tu eres superior”.

La no asercién muestra: una falta de respeto hacia los propios

deseos.

Objetivo de la no asercién: apaciguar a los demas y evitar

conflictos a toda costa. La consecuencia inmediata de escapar de las

situaciones ansidgenas es muy reforzante.

3. La conducta agresiva: sacude la cabeza y comunica el mensaje, “A mi

manera o nada”.

El mensaje es: "Esto es lo que yo pienso, tu eres estupido por

pensar de forma diferente; esto es lo que yo quiero, lo que tu quieres

no importa, esto es lo que yo siento, tus sentimientos no cuentan”.

Objetivo de la agresién: es la dominacion y el vencer, forzando

a la otra persona a perder; lo logra por medio de la humillacién, la

degradacién, el minimizar y dominar a los demas.

Entrenamiento asertivo.

Se trata de modificar la comunicacion de pasiva o agresiva a asertiva.

Estrategias.

No hay una Unica manera de comportarse asertivamente, sino una

serie de estrategias diferentes que pueden variar de acuerdo con el

individuo y el contexto.
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¢ Derechos humanos basicos.

Es importante la aceptacién de los derechos humanos basicos.
Nuestros derechos se basan en la idea de que todos somos iguales, en
un sentido moral y que nos tenemos que tratar en congruencia.

Desde la asertividad un derecho humano es algo a lo que todas las
personas tienen derecho a ser, tener o hacer, en relacion a su existencia
como seres humanos. Por ejemplo: ser independiente, tener sentimientos
y opiniones propios o en el hacer, por ejemplo: pedir lo que se quiere.

La premisa del comportamiento asertivo es humanista: no producir estrés o
ansiedad innecesarios en los demas y fomentar la autorrealizaciéon (crecimiento y
progreso) de cada persona.

2.5.4. Ensayo de conducta

Es un elemento basico en la practica de las habilidades sociales. Es el
ensayo conductual de las técnicas aprendidas. Se representan maneras mas
adaptativas y efectivas de afrontar situaciones reales que son problematicas para
la persona. Se trata de cambiar la conducta de uno mismo reviviendo la situacion.

Para esto, se pregunta ¢ qué?, ;quién?, ;jcomo?, ;cuando? y ;dénde?

2.5.5. El modelado

Se aprende por la observacion. La persona aprende una forma de abordar
una situacién particular observando la demostracion de una alternativa de

respuesta por un miembro del grupo o por el instructor.

2.5.6. Las instrucciones

Es una especie de aleccionamiento o realimentacion correctiva por el
instructor dando a la persona instrucciones de forma mas adecuada, por ejemplo,

en relacion a la mirada, etc.
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2.5.7. El reforzamiento o realimentacién.

Se motiva y se transmite animo a la persona para aumentar las conductas
adaptativas, subrayando las actitudes positivas y sefialando las inadecuadas

amigablemente.

2.5.8. Relajacién

Las intervenciones basadas en la relajacion se enfocan al decremento de la
excitacion fisiolégica y emocional que experimentan las personas cuando se
enojan.

Consiste en entrenar a los participantes en la relajacién muscular
progresiva, respiracion profunda e imaginacion durante y entre sesiones.

Las modificacién en las respuestas psicofisiolégicas van acompafiadas de
cambios en las respuestas motoras (estado de reposo) y en las respuestas
cognitivas (percepcion de tranquilidad).

A medida que los participantes reducen la excitacion fisiologica, se sienten
mas tranquilos y bajo control. Asimismo, tienen una mayor capacidad para
acceder a ofras habilidades conductuales y a enfoques mas adaptativos de
solucién de problemas. Es conveniente llevar un autoregistro de relajacion diario.

Las intervenciones con relajacion son faciles de integrar con otros
tratamientos y tienen mayor flexibilidad.

2.5.9. Relajacion muscular progresiva

En la Relajacion Muscular Progresiva (RMP) se ensefia a las personas a
que aprendan a tensar y luego relajar diferentes grupos de musculos en orden
secuencial a lo largo de todo el cuerpo, mientras concentra su atencion en las
sensaciones de tension y relajacion. Se trata de aprender a identificar la tension
en cada parte del cuerpo y aprender a relajarla, pues los musculos que se
contraen deliberadamente son los mismos que se ponen rigidos o tensos cuando

las personas estan en tensioén, estresadas, ansiosas o enojadas.
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Al aprender a identificar la diferencia entre sentir los misculos relajados o
tensos, esa tensién en momentos de estrés o enojo avisard a la persona que es
momento de calmarse y podra conseguir relajarse en situaciones de malestar.

La RMP proporciona niveles profundos de relajacién fisica y mental.

2.5.10. Respiracioén profunda

Un control adecuado de nuestra respiracién es una de las estrategias mas
sencillas para hacer frente a las situaciones de estrés y manejar los aumentos en
la activacion fisiolégica producidos por éstas (Labrador, 1992).

El objetivo de las técnicas de respiracion es facilitar el control voluntario de
la respiracion y automatizar este control para que pueda ser mantenido hasta en
las situaciones de mayor estrés. Estas técnicas presentan la ventaja de su facil
aprendizaje y de que se pueden utilizar en cualquier situacion para controlar la
activacion fisiolégica.

Habitos correctos de respiracion son muy importantes para aportar al
organismo el oxigeno necesario para su buen funcionamiento. Si la cantidad de
aire que llega a los pulmones es insuficiente, la sangre no se va purificando
adecuadamente y las células de deshecho que no se eliminan van intoxicando
lentamente nuestro organismo. Una sangre insuficientemente oxigenada
contribuye a aumentar los estados de ansiedad, depresion y fatiga.

2.6. Biologia de las Emociones

2.6.1. Concepto de emocion

Al consultar la bibliografia con respecto al tema de la emocién, se puede
observar que a través del tiempo multiples autores han aportado diferentes
definiciones de emocion.

Desde los filosofos antiguos se mostraba gran interés acerca de la emocion,
y esto se observa en su premisa estoica de que “la perturbacién emocional no es
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creada por las situaciones sino por las interpretaciones de esas situaciones”
(Epicteto, siglo 1d.C.).

En el caso de la teoria de William James (1884) se destaca que “Los
cambios corporales siguen directamente la percepcion del hecho excitante, y que
la emocioén es nuestra sensacion de esos cambios a medida que ocurren”.

Por su parte, Walter B. Cannon (1928) dice que “La calidad peculiar de la
emocién se agrega a la simple sensacion cuando los procesos talamicos son
estimulados”.

En el afio de 1929 resalté que ciertas emociones son una respuesta de
emergencia del organismo a una condiciébn de subita amenaza. Sefiald que la
respuesta produce una activacién maxima del componente simpatico del sistema
nervioso autbnomo y la emocién produce cambios corporales. Segun este autor, la
activacién de la viscera por el sistema simpatico se da porque la emocién excita a
la corteza cerebral, que desinhibe los mecanismos del control talamico y el talamo
activado genera excitacion cortical que produce emociones y actividad del sistema
nervioso. Este autor sefiala que con dichos cambios el cuerpo se prepara para lo
que llamo “respuesta de ataque o huida”.

Marion A. Wenger (1956) manifiesta que: “La emocidén es actividad y
reactividad de los tejidos y érganos inervados por el sistema nervioso autonomo.
Puede involucrar aunque no necesariamente, la respuesta de los musculos
esqueléticos o la actividad mental”.

En este sentido Magda Arnold (1960) dice que “La emocion es la tendencia
hacia algo evaluado en forma intuitiva como buena (benéfica) o de alejarse de
cualquier cosa evaluada intuitvamente como mala (dafiina). Esta atraccion o
aversion es acompafada por un patron de cambios fisiologicos organizados para
el acercamiento o la evasién. Los patrones son distintos para emociones
diferentes”.

Para Plutchick (1962) se puede definir una emocién como “una reaccion
corporal producida por un estimulo y que sigue un patrén de destruccion,
reproduccion, incorporacion, orientacion, proteccién, reintegracion rechazo o

exploracién, o alguna combinacion de ellos”.
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Goleman (1995) refiere que segtn el Oxford English Dictionary la emocién
es: “cualquier agitacion y trastorno de la mente, el sentimiento, la pasién; cualquier
estado mental vehemente o excitado”.

Por su parte Richard S. Lazarus y Bernice S. Lazarus (2000) sefialan que:
“Las emociones son reacciones complejas en las que se ven mezcladas tanto la
mente como el cuerpo. Estas reacciones comprenden: un estado mental subjetivo,
como el sentimiento de enojo, ansiedad o amor; un impulso a actuar; como huir o
atacar, tanto si expresa abiertamente como si no y profundos cambios corporales,
como un ritmo cardiaco mas acelerado o una presion arterial elevada. Algunos de
estos cambios corporales preparan y sostienen las acciones de afrontamiento y
otros, como posturas, gestos y expresiones faciales, comunican a los demas lo
que sentimos o lo que queremos que piensen que sentimos”.

Como hemos visto existen numerosas teorias acerca de la emocion
(Rosenzweig y Leiman, 2001) y entre éstas destaca también la teoria de James-
Lange que consideraba a las emociones como la percepcion de los cambios
corporales inducidos por estimulos.

Recientemente J. Reeve (2003) resaltdé que las emociones son

multidimensionales ya que se forman de los siguientes componentes:

¢ Cognitivo (Subjetivo): esta parte aporta a la emocioén la forma en que se
siente la persona en determinada situacién y la conciencia de ella
porque le da un significado o interpretacion a esa situacion,

¢ Fisiolégico (Bioldgico): se refiere a la reaccién biologica del sistema
auténomo y hormonal del sujeto preparandolo fisicamente para una
adecuada adaptacién a la situacion que enfrente.

e Funcional (Proposito): agrega a la emociéon un propodsito, deseo o
motivo para actuar de la manera mas adecuada y congruente con la
situacién que se enfrenta, buscando darle solucién.

e Expresivo (Social): aporta a la emocion que la persona se comunique a
través de expresiones faciales, posturas corporales y vocalizaciones.
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Asi, Reeve (2003) concluye que “la emocion es el constructo psicolégico
que unifica y coordina los cuatro aspectos: subjetivo-cognitivo, biolégico, funcional
y expresivo”.

Como se puede observar existe un importante componente bioldgico en la
emocion, por el cual se manifiestan respuestas somaticas especificas alistando al
cuerpo, preparando y regulando la conducta para adaptarse a cualquier situacién
a que se enfrente. Dichas respuestas somaticas se originan por una actividad
neurofisiolégica durante la cual se pueden observar varios de estos cambios.

Por ejemplo, cuando una persona esta enojada, experimenta cambios
fisicos como: un incremento en la irrigacién de sangre al cerebro, aumenta el nivel
de hormona adrenalina en sangre generando excitacion o nerviosismo, se eleva la
presién sanguinea y la sangre se va a los musculos largos, aumenta la tension
muscular, y el ritmo cardiaco y la respiracion se aceleran. Estos cambios fisicos
preparan al cuerpo para la accién; asi se explica que en casos de emergencia la
emocion dota de fuerza y resistencia al cuerpo para enfrentarse a cualquier
situacion.

Retomando la teoria del fisiblogo Walter Cannon (1928), recordemos que
estudid la relacién entre el sistema nervioso auténomo y la emocién, enfatizando
la integracion cerebral entre experiencia emocional y respuesta emocional.

Por su parte el neuropatélogo James W. Papez (1937) propuso un circuito
neural para las emociones. En este circuito estan implicadas regiones encefalicas
que incluyen un conjunto de zonas interconectadas del sistema limbico. Las
investigaciones de dicho autor, expandieron posteriormente la complejidad de este
circuito, afiadiendo funciones a ofras estructuras del sistema limbico, como la
amigdala y el area septal (Rosenzweig y Leiman, 2001, p. 640).

Como podemos apreciar, las emociones adquieren la forma de elementos
bioquimicos especificos, ante los cuales el cuerpo reacciona. Estos elementos son
producidos por el cerebro. El sistema limbico se encuentra alojado dentro de los
hemisferios cerebrales, rodea al bulbo raquideo y esta formado por un grupo de
estructuras cerebrales, nlcleos y conexiones fibrosas interconectadas que
integran experiencia y respuestas emocionales. Tiene la responsabilidad de
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regular las emociones e impulsos. Es interesante saber que sus estructuras mas
importantes son: el tdlamo, el hipocampo y la amigdala. El tdlamo envia mensajes
a la corteza (la corteza es la parte pensante del cerebro), el hipocampo es en
donde se produce el aprendizaje emocional y se almacenan los recuerdos
emocionales y la amigdala es el centro del control emocional.

Para un analisis mas detallado cabe destacar que se han articulado tres

perspectivas sobre la emocion (Lazarus, Averill, y Opton, 1970):

La perspectiva biolégica que atribuye la emocién a las secciones
filogenéticamente mas antiguas del cerebro; la formacion reticular (Lindsey, 1950),
el hipotdlamo (Bard, 1950), y el sistema limbico (Mac-Lean, 1960). Dejando de
lado el que estas estructuras tienen un papel vital tanto en el funcionamiento
cognitivo como en la emocién (Douglas, 1967; Pribram, 1967); esta perspectiva
considera la emocidén basicamente instintiva y en relacion con los procesos mas
tempranos de la escala filogenética.

La perspectiva cultural propone que las emociones las forma cada
sociedad en particular con el objeto de cubrir las necesidades afectivas de sus
ciudadanos (Hebb y Thompson, 1954) y por lo mismo las mantienen. Esto lo
logran de diversas formas, dependiendo de los factores politicos, econémicos,
geograficos e histéricos, ademas influye como la gente percibe o aprecia (Tursky
y Sternbach, 1967) y la forma en que la gente expresa las emociones (LaBarre,
1947).

La perspectiva cognitiva, con Magda Arnold (1960), Richard Lazarus
(1966, 1968), y en especial Albert Ellis (1962, 1971, 1973b, 1977a), se
fundamenta en la conviccién de que la teorizacion, la apreciacion y la evaluacién
cognitivas son funciones humanas primarias y que las reacciones emocionales se
determinan directamente por tales actividades cognitivas. Por tanto, para la mejor
comprensién de una reaccién emocional, como el enojo, es fundamental la

comprension de la naturaleza de las cogniciones subyacentes.
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2.6.2. Emocioén de enojo
> Definiciones de enojo

La mayoria de los autores enfatizan que el enojo es una emocién universal,
pues todo ser humano presenta esta emocién desde edades muy tempranas
(Ekman y Oster 1979; lzard, 1989; Tangney 1996).

Como fenémeno afectivo, el enojo puede verse tanto como una reaccion del
sistema nervioso autébnomo (Ax, 1953; Funkenstein, King y Drolette, 1954, 1957;
Schacter, 1957) como del central (Moyer, 1971, 1973) a algun suceso real o
imaginado, ademas de un etiquetamiento cognitivo de esa excitacion como enojo
basado tanto en bases fisiolégicas como conductuales (Konocni, 1975a, 1975b;
Lazarus, 1967; Schachter y Singer, 1962). De acuerdo a esto, en un nivel
descriptivo, el enojo es una combinacién de excitacion fisiolégica y etiquetamiento
cognitivo.

Para Spielberger, Jonson, Russell, Crane, Jacobs y Worden (1985) el
enojo es: “un estado emocional que incluye sentimientos que varian en intensidad
desde una leve molestia o irritacién hasta la furia y la ira, y que esta acompafiada
de una excitacién del sistema nervioso autbnomo”.

De acuerdo con Howard Kassinove y Denis G. Sukhodolsky (1995) el enojo
se define como: “una emocién negativa interna asociada a distorsiones cognitivas
y de percepcion especificas (como devaluaciones, atribuciones de odio, de culpa
hacia ofros, prejuicios, evitacion, percepcion de injusticia), etiquetamiento
subjetivo, cambios fisiolégicos y tendencia a actuar de acuerdo a comportamiento
socialmente construido por las culturas y subculturas y es mantenida por
reforzamiento social en la practica cotidiana”.

En opinion de Berkowitz (1996) el enojo se refiere a: “un conjunto particular
de sentimientos que surgen en gran parte de reacciones psicologicas internas y de
las expresiones emocionales involuntarias producidas por la aparicion de un
acontecimiento desagradable, pero que probablemente también estan afectados
por los pensamientos y recuerdos que se producen en ese momento”.
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Podemos también observar que seglin Deffenbacher (1999) el enojo es un
estado interno que abarca cuatro dominios:

1. Emocional: en este aspecto el enojo es experimentado como un
estado emocional que varia en intensidad, desde una leve molestia
hasta una gran furia.

2. Excitacién fisiolégica: porque la emocion de enojo se acomparia de
liberacién de adrenalina, aumento en tension muscular, activacion del
sistema nervioso simpatico y otros elementos relacionados con la
respuesta de “ataque-huida”.

3. Procesos cognitivos: este dominio implica un procesamiento de
informacion que incluye pensamientos, imagenes y atribuciones que
implican una percepcion de ataque o culpa por parte de los otros.

4. Conductas: que pueden ser funcionales (cuando hay afirmacion,
establecimiento de limites, etc.) y disfuncionales (cuando hay agresion
fisica y verbal, retraimiento, consumo excesivo de alcohol u otras
adicciones, etc.).

El enojo varia en frecuencia, intensidad y duracién. La gente expresa su
emocion de enojo de diferente manera con diferentes comportamientos: de
malhumor, gritando, mirada dura o evitando el contacto con los ojos, saliendo,
haciendo comentarios con sarcasmo, etc., que estan asociados con la experiencia
interna. Esta lleno de experiencias cognitivas especificas y fenomenolégicas que
diferencian al enojo de otras emociones tales como ansiedad, tristeza y otras. El
enojo es una reaccion de todas las personas, en donde la manera de pensar y
actuar esta determinada por el modelo y reforzamiento que la persona desarrolla
(Howard Kassinove y Denis G. Sukhodolsky, 1995).

Como podemos apreciar el enojo estd entre las emociones mas
complicadas, méas intensas y socialmente problematicas. Como en toda emocion
tiene que existir un objetivo para que ésta se genere: en el enojo el objetivo es la
proteccién del propio ego, es decir, el argumento es: una ofensa humillante contra
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mi o los mios. Es una de las llamadas emociones “desagradables” porque en
cierta forma incluye el deseo de hacer dafio a otros 0 a uno mismo, por lo que se
puede llegar a todo tipo de problemas: para la persona misma, para su comunidad
y para la sociedad en general (Lazarus et al., 2000).

Por dltimo, basandose en la sabiduria de numerosos filésofos antiguos
asiaticos y europeos, Albert Ellis y Raymond Ch. Tafrate (1999) afirman que “los
seres humanos crean su propia filosofia de ira recurriendo, de manera consciente
e inconsciente, al pensamiento absolutista y dictatorial”.

El enojo es una condicion necesaria aunque no suficiente para que se
desarrollen actitudes hostiles y se manifieste el comportamiento agresivo. Sin
embargo, segun Albert Ellis y Raymond Chip Tafrate (1999) una gran razén para
mantener el enojo bajo control, es porque puede conducir faciimente a la
agresividad.

2.6.3 Epidemiologia

Con fundamento en el marco tedrico, sabemos que uno de los dominios del
enojo es el aspecto de las conductas, las cuales pueden ser funcionales: cuando
hay afirmacién, establecimiento de limites, etc., y disfuncionales: cuando hay
agresion fisica y verbal, retraimiento, consumo excesivo de alcohol u otras
adicciones, etc.

En el caso de las conductas disfuncionales, como hemos visto, el abuso
verbal es una de las manifestaciones del enojo, ademas, segun Albert Ellis y
Marcia Grad Powers (2006), el abuso verbal es una forma de violencia doméstica
y una forma de tortura psicolégica y emocional. Es la primera etapa del abuso
fisico; en ocasiones se extiende hasta llegar a los ataques fisicos a objetos:
golpeando, tirando, desgarrando y rompiendo cosas. Estos ataques se pueden
extender a ataques fisicos sobre la pareja. Dichos autores sefialan que cuando el
abuso verbal ha sucedido en privado y comienza a ocurrir frente a otras personas,
a menudo es sefial de que esta creciendo a la segunda etapa: la violencia fisica.

De acuerdo con Torres Falcon (2001), considerando la naturaleza del dafio
ocasionado y los medios empleados, la violencia puede clasificarse en:
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psicoldgica, fisica, sexual y econémica. Entre estas variantes la Unica violencia
que puede darse por si sola es la psicolégica. La autora menciona que si
consideramos su definicién inicial de violencia como: un acto u omisién que
lesiona a otra persona, se debe agregar que cuando se ejerce violencia
psicolégica se produce un dafio a la esfera emocional y que el derecho que se
vulnera es el de la integridad psiquica. La autora destaca que la violencia
psicolégica o emocional también puede llegar a ser devastadora y entre los
medios utilizados estan: el abuso verbal; la mordacidad; los insultos; los
sarcasmos; las bromas hirientes; las humillaciones; la ridiculizacién; las ofensas;
las amenazas; la intimidacion; los silencios; etc., no sélo van minando la
autoestima de la persona que es objeto de violencia, sino que en muchas
ocasiones sufren alteraciones fisicas, trastornos en la alimentacion y el suefio,
dermatitis, Ulceras, gastritis, etc., cuyo origen estd en la esfera emocional. A su
vez, las personas cercanas como los hijos, pueden advertir: insultos, gritos,
sarcasmos, manipulacion, desprecio. Dicha autora menciona que el aislamiento
que provoca este tipo de violencia es un mecanismo de presion emocional que
tiende a desestabilizar y debilitar a las personas y les impide encontrar apoyos.

Un aspecto muy importante a considerar, menciona esta autora, es la
valoracion que hace cada persona de los actos violentos. Por ejemplo, algunas
mujeres maltratadas, en grupos de autoayuda y reflexion psicolégica, comentan
que en ocasiones los golpes no les parecen tan reprobables como los insultos o
las ofensas, sobre todo si los primeros no son de gravedad y estas ultimas se
refieren a la sexualidad o se producen en publico.

Anne Ganley (1981, citada en Jorge Corsi, L. Dohmen, A. Sétes y Méndez,
1999, p. 46) sefiala que “la violencia es precedida por una coélera irracional,
discernible a través de los monélogos interiores de hombres”, en este caso que
son protagonistas de violencia, “que deforman la percepciéon de la mujer y los
conducen a actuar desconsideradamente”.

El Dr. Albert Ellis resalta que el impacto del enojo es elevado en diferentes
areas en nuestra vida como por ejemplo en: nuestras relaciones laborales; la

salud; en nuestras relaciones personales, que es uno de los costos mas comunes
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del enojo y probablemente el mas elevado de todos. Menciona el autor que las
relaciones mas dafiadas suelen ser las mejores que tenemos, pues nos enojamos
con las personas mas cercanas como: los comparfieros de trabajo, los amigos, y
desafortunadamente con nuestros seres mas queridos, como con los conyuges,
hijos, etc.

En el ambito familiar, por nuestro bagaje cultural, cominmente se
reproducen jerarquias y relaciones de poder. Cuando hay violencia doméstica,
refiere Torres Falcon (2001), se produce en direcciones definidas: el hombre
agrede a la mujer (aunque existen hombres maltratados psicologica o incluso
fisicamente, segln los casos reportados, se sabe que es menos frecuente),
ambos agreden a los hijos, pero en muchos hogares es, sobretodo, la madre quien
mas agrede a los hijos. De estos comportamientos, los nifios aprenden un modelo
de actuar del hombre y otro de la mujer.

Respecto a esto, Sonkin y Durphy (1982, citado en Jorge Corsi, et al., 1999,
pp. 44, 45) sefalan la importancia del aprendizaje de la violencia en la propia
familia. Destacan que en muchos casos se siguen los pasos de los mismos
padres, manifestando el accionar violento como modo de manejar el enojo y el
estrés. Estos autores subrayan que se aprende asi, que la violencia es la Unica
manera de resolver conflictos.

A continuacién se presentan los resultados de diferentes investigaciones en
relacion a este tema.

De acuerdo con la Secretaria de Salud (SSA), se incrementan
continuamente los casos por lesiones en todos los ambitos y, en especial, los
casos de violencia familiar.

Segun la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones de los
Hogares 2003 y 2006 (ENDIREH, 2003 y ENDIREH, 2006) a nivel nacional un
43.2% de las mujeres sufrieron violencia por parte de su pareja a lo largo de la
ultima relacién, la violencia emocional se sitia en 37.5%; la violencia econdémica
se ubica en 23.4%,; la violencia fisica se presenta en 19.2%; la violencia sexual se
sitia en 9%; la violencia comunitaria sin incidentes se ubica en 60.3%; la violencia

comunitaria con incidentes se sittia en 39.7%; la violencia familiar a la mujer, sin
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considerar al esposo o pareja sin incidentes se presenta en 84.1%; la violencia
familiar a la mujer, sin considerar al esposo o pareja con incidentes, se ubica en
15.9%; la violencia patrimonial sin incidentes se sitia en 94.2%; la violencia
patrimonial con incidentes se presenta en 5.8%; la violencia en el ambito escolar
se sittia en 15.6%; la violencia en el &mbito laboral se ubica en 29.9%.

En términos generales el 67% de las mujeres, de 15 afios y mas, han
sufrido violencia en cualquiera de los siguientes contextos: comunitaria, familiar,
patrimonial, escolar, laboral y de pareja.

La encuesta levantada a mujeres mayores de 15 afios de edad que viven
con su pareja mostré los siguientes resultados: de las mujeres que viven con su
pareja en el mismo hogar, el 44% reporté algun incidente de violencia emocional,
fisica o sexual en los 12 meses anteriores a la encuesta; de éste 44% mas de la
mitad padece al menos dos tipos de violencia distintos, uno de los cuales es la
violencia psicolégica; el 33.4% de las mujeres vivieron al menos una experiencia
de violencia emocional; el 27.3% de las mujeres tuvieron al menos una
experiencia de violencia econémica; el 9.3% de las mujeres padecieron al menos
una experiencia de violencia fisica; el 7.8% de las mujeres vivieron al menos una
experiencia de violencia sexual.

En México alrededor de 60-70% de los hogares padece algun tipo de
violencia familiar, pero s6lo entre 10 y 15 por ciento de las agresiones reales son
denunciadas.

En 1995 el Programa de Atenci6n Integral a la Violencia Sexual (AVISE)
observo que 9 de cada 10 victimas que acudieron a un centro especializado en el
tratamiento de violencia intrafamiliar fueron mujeres.

En 1996 el 61% de las amas de casa mexicanas eran maltratadas
fisicamente por sus esposos o comparieros.

En 2004 el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI)
y el Instituto Nacional de las Mujeres (INMUJERES) reporté que 9 millones de
mexicanas dijeron haber sufrido algun tipo de violencia.
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Segun la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL, 2004) 5 200 mujeres,
de entre 15 y 49 afios mueren anualmente por causas violentas, dos de cada tres
en sus hogares.

Segun el Colegio de México (COLMEX) la mitad de las mexicanas mayores
de 15 afios unidas o casadas son agredidas por sus parejas y las mas afectadas
son las que tienen entre 15 y 29 afios de edad y se encuentran embarazadas.

En el afio 2005, la entonces Directora General del Centro Nacional de
Equidad y Género y Salud Reproductiva de la SSA, sefial6 que la violencia de
género tiene la prevalencia mas alta que cualquier enfermedad, ya que una de
cada cinco mujeres sufre violencia de pareja, con importantes consecuencias para
su salud fisica y emocional, ya que provoca trastornos como depresion, sindrome
del dolor y colén irritable, entre otros (El Sol de México, 2005).

El Centro de Atencién de Violencia Familiar (CAVI) reporta que a partir de
1997 el numero de personas atendidas ha sido aproximadamente de 20000 al
afio, de las cuales 85% han sido mujeres o nifias.

No obstante, en estudios hechos en el Hospital Infantil de México se reporta
que el porcentaje de nifias maltratadas es apenas superior al de los varones: el
51.6% contra 48.4%. Por otra parte, se informa que la madre golpea en una
proporcién notoriamente mayor que el padre. Casi la mitad de los menores
atendidos en este hospital fueron maltratados por la madre: el 48.7%, comparado
con el 24% que fueron maltratados por el padre. Asimismo, Programas de
atencién a la familia del sector de bienestar social, confirman que las madres
maltratan con mayor frecuencia que los padres; solo que comparando con lo
reportado por el hospital, la proporcién de nifias y nifios agredidos se invierte; en
espacios de atencion y prevencion que no reciben casos de violencia fisica tan
seria como en los hospitales, 60% son nifios y 40% nifias; de los cuales se reporta
que cerca de la mitad tenian entre tres y nueve afios. (Torres Falcon, 2001).

En la informacién proporcionada por estas instituciones podemos identificar
claramente y confirmar el incremento constante de casos de violencia entre las
personas y, sobre todo, con los mas cercanos, en especial hacia la mujer y los
nifios en el area familiar.
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Como hemos visto en la literatura acerca del enojo, esta emociéon puede
conducir facilmente a la agresividad, de manera que puede estar intimamente
relacionada con violencia como expresion fisica del enojo.

Los costos del enojo, cuando es disfuncional y se llega a la violencia, son
muy altos, pues el impacto es grave tanto en los individuos, como en las familias y
en la sociedad.

De esto se desprende facilmente que existe una necesidad imperiosa de
encontrar formas alternativas para manejar la sobre reaccion de enojo, ya sea
como prevencion o como una forma en que las personas descubran que pueden
detenerse y aprender técnicas para superar su problematica y asi evitar una
reaccion exagerada ante eventos percibidos como problematicos y logren nuevas
formas de interpretar las situaciones de crisis, disminuyendo su ansiedad vy
hostilidad, llegando a afrontar y reaccionar de manera més adaptativa y funcional.

2.6.4. Medicién del enojo

Para medir la emocién de enojo se utilizan herramientas como la técnica de
entrevista, instrumentos psicomeétricos y autorregistros, los cuales se explican a
continuacion.

2.6.4.1. Entrevista

La entrevista es una técnica muy importante para el diagnéstico del enojo,
ya que ofrece la oportunidad de conocer informacién especifica acerca de la
emocion de la persona, sus antecedentes y consecuentes, ademas del manejo
que hace de la emocion con sus propios recursos. El entrevistador trabaja con un
esquema definido de entrevista, constituido por preguntas abiertas y cerradas ya
previstas, incrementando asi la confiabilidad (Phares, 1998) (ver anexo no. 1).

2.6.4.2. Instrumentos para la medicion del enojo

Se han elaborado variados instrumentos para la medicién del enojo en los
ultimos cuarenta afios; sin embargo, para este trabajo se utilizd el Inventario
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Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM) el cual fue validado y
estandarizado en adolescentes mexicanos (Vazquez Casals, 1994). Dicho
instrumento se aplica en el CSP para la medicion del enojo. El IEREEM es un
inventario de lapiz y papel que esta compuesto por 35 reactivos y consta de tres
escalas y siete subescalas (ver anexo no. 2).

Cada escala tiene diferentes instrucciones y contiene afirmaciones que la
gente utiliza para describir sus sentimientos y conducta. La persona contestara
cada afirmacion dando la respuesta que le describa mejor en una hoja de
respuestas anexa. En dicha hoja de respuestas se solicitan los datos generales
del participante como: nombre, edad, sexo, escolaridad y fecha de aplicacién. Este
instrumento puede ser aplicado de manera individual o en grupo.

A continuacién se describen los componentes, escalas y subescalas del
enojo evaluados:

"

» Descripcion:

 Enojo Estado (Enojo E). Esta escala mide la intensidad de los
sentimientos de encjo en un momento particular y comprende los
primeros 10 reactivos. El Enojo Estado se avalia sobre una escala de 4
puntos: para “Definitivamente no” (1), “Algo” (2), “Moderadamente” (3) y
para “Mucho” (4). Cuenta con dos subescalas:
» Disposicién Conductual (Enojo E/DC). Incluye los reactivos 4, 5,7, 8 y
9, y el contenido de sus reactivos se refiere a qué desearia hacer al
estar enojado.
» Afecto enojoso (Enojo E/AE) consta de los reactivos 1, 2, 3, 6y 10 y
su contenido alude a sentimientos de enojo.
» Enojo Rasgo (Enojo R). Esta escala mide las diferencias individuales en
la disposicion a experimentar enojo y consta de 10 reactivos, del nimero
11 al 20. En este caso se evaluaron sobre una escala de 4 puntos y son:
para “Casi Nunca” (1), “Algunas Veces” (2), para “Frecuentemente” (3) y
“Casi Siempre” (4). Esta escala la integran dos subescalas:
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» Temperamento enojoso (Enojo R/TE) es una subescala que contiene 6
reactivos: 11, 12, 13, 16, 19 y 20 y mide una propension general a
experimentar y expresar enojo sin una provocacion especifica.

» Reaccidn enojosa (Enojo R/RE) que se compone de 4 reactivos: el 14,
15, 17 y 18 y miden las diferencias individuales en la disposicién a
expresar el enojo cuando se es criticado o tratado injustamente por
otras personas.

* Expresién de Enojo (XE). Este componente del enojo esta integrado por
los reactivos 21 al 35 y son evaluados sobre una escala de 4 puntos: para
“Casi Nunca” (1), “Algunas Veces” (2), “Frecuentemente” (3) y para “Casi
Siempre” (4). Esta escala se forma por tres factores:

» Enojo adentro (XE/AD) contiene 4 reactivos: 22, 28, 30 y 34 y miden
la frecuencia con la cual los sentimientos de enojo son retenidos o
suprimidos (guardados).

» Enojo afuera (XE/AF) que incluye 3 reactivos y son el 24, 27 y 32.
Dichos reactivos miden cuan frecuentemente un individuo expresa el
enojo hacia otras personas u objetos en el ambiente.

» Control del Enojo (XE/CO). Esta subescala incluye 8 reactivos: 21, 23,
25, 26, 29, 31, 33 y 35, los cuales miden la frecuencia con la cual un
sujeto intenta controlar la expresion del enojo.

2.6.4.3. Autoregistros

Los autoregistros permiten conocer, tanto al participante como al instructor,
factores que juegan un papel muy importante en el episodio de enojo como son:
las situaciones a las se enfrenta la persona, el modo de enfrentamiento del sujeto,
los antecedentes, como interpreta esas situaciones, en lo cual se refleja su bagaje
de pensamiento, la emocion y el grado en que se incrementa ante la situacion, es
decir, su frecuencia, intensidad y duracion, la conducta, asi como las

consecuencias.



Estrategias Metodoldgicas y de Intervencion

En el presente informe se destaca que para lograr una formacién integral
como profesional de la Psicologia, el prestador de servicio social ha ido
desarrollando durante su labor las destrezas, habilidades y competencias, para
acrecentar sus potencialidades, las cuales se ven reflejadas en este Informe
Profesional de Servicio Social.

Para esto es importante, previo al trabajo final del estudiante de Servicio
Social, dar a conocer las actividades realizadas durante el servicio social, la cuales
se llevaron a cabo en el area clinica y se describen a continuacion.

Las Actividades Desarrolladas fueron: Curso de Induccién; Seminario de
Terapia Racional Emotiva; Supervision; Preconsulta; Concertar Citas; Terapia
Supervisada; Aplicacién, Calificacion, Evaluacién e Interpretacion de Instrumentos
Psicologicos; asi como la Integracién y Elaboracién del Reporte Psicolégico;
Formulacion del Caso y Elaboracién del Programa de Tratamiento Bajo
Supervision; Expediente Clinico; Elaboracién de la Nota Psicoldgica; Imparticion
de Talleres; Seguimientos y, de Intervencién Psicol6gica, Modelo de Solucién de
Problemas, Toma de Decisiones, Técnicas de Relajacion, etc. y Participacion en
un Congreso.
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% Actividades de entrenamiento.
» Curso de capacitacion para psicélogos clinicos.

Este curso incluyd los temas de: Inducciéon al Servicio; Psicologia de la
Salud; Alimentacion y Trastornos de la Nutricién; Salud Mental; Estrés; Trastornos
de Ansiedad; Trastornos del Estado de Animo; Trastornos Crénico
Neurodegenerativos; Trastornos de la Conducta Alimentaria; Actividad Fisica y
Recreacién y Estrategias de Intervencion; Capacitacion para el Enfoque Cognitivo-
Conductual y Andlisis de los Principios Bésicos y Tedricos del Ejercicio Profesional
del Psicélogo Clinico de la Salud en el CSP.

En la segunda parte se revisaron los siguientes temas: Diferentes Aspectos
Psicolégicos Importantes en la Salud-Enfermedad (como la relacién que existe
entre nuestro ambiente, nuestras respuestas y las enfermedades); Respuesta de
“Luchar-Huir" de Cannon; Sindrome de Estrés Postraumatico; Estrés y el Sistema
Inmune.

También se brind6 informacién acerca de la Mision y Vision del CSP, su
organizacién y coordinaciéon en el servicio terapéutico; la distribucién de los

diferentes espacios dentro de las instalaciones asi como el organigrama.

> Seminario de Terapia Racional Emotiva

El Seminario de Terapia Racional Emotiva (TRE) forma parte del Programa
de Formacion Profesional Supervisada en Centros y Programas de Servicio a la
Comunidad y es impartido para los estudiantes de la facultad de Psicologia de la
UNAM.

El objetivo de este seminario fue: conocer y analizar los conceptos basicos
de la Terapia Racional Emotiva, asi como algunos elementos de la tecnologia de
esta orientacion terapéutica.

Ha sido una experiencia muy interesante y muy enriquecedora. La
participacién en dicho seminario me ha permitido ampliar mi conocimiento y
desarrollar mis habilidades y competencias profesionales. Asimismo, esto me
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permiti6 llevar a cabo con mayor eficacia y seguridad mi labor en el CSP como
prestadora de servicio social.

> Participacion en congreso

Se particip6 en el XIV Congreso Mexicano de Psicologia, “El Psicélogo
Rumbo a la Certificacién: Investigacion, Formacion y Practica”.

Se present6 en el encuentro un panorama de las Ultimas contribuciones de
la investigacion en psicologia en México, a través de conferencias magistrales,
simposios, sesiones tematicas y carteles, entre otros.

Fue una experiencia muy interesante en la cual los integrantes del grupo de
servicio social participamos en la Sesién Cartel: “Psicologia de la Salud”, con los
temas “Entrenamiento en Autoestima y Solucién de Problemas: Dos Componentes
de las Estrategias de Prevencién y Mantenimiento de la Salud Mental”.

% Actividades de servicio

.

» Supervisién

La supervision es de gran importancia, ya que es en esas sesiones en las
que se aprende de la supervisora, de sus conocimientos y su experiencia (la
organizaciéon, a llevar una bitacora, la técnica, el método) y, otros aspectos
significativos para el fortalecimiento y desarrollo de las habilidades y competencias
que se requieren para una adecuada presentacion del caso clinico, plan y
programa de tratamiento de los pacientes para la intervencién en su problemética
particular y para la seleccion de estrategias; ésta contribuyo al desarrollo y
desenvolvimiento del prestador de servicio social en su preparacion integral, como
instructor de talleres y como coterapeuta y terapeuta (bajo supervisién).

Asimismo, se aprendi6é de las lecturas que recomendd la supervisora, ya
que se llevé a cabo la revision bibliografica durante la sesién de supervision.

Como se menciond, las actividades que se desarrollaron durante el Servicio
Social se llevaron a cabo bajo supervision, la cual brind6é realimentacion al
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prestador de servicio social. De manera que es una forma de ensefianza en la
practica, pues como lo menciona Phares (1999, p. 12), “se aprende haciendo, bajo
condiciones controladas y seguras de una relacién aprendiz-supervisor”.

El programa en el que la prestadora de Servicio Social estuvo inscrita siguié
un modelo de supervisién en cascada, lo que significa que estudiantes de mayor
jerarquia, por sus conocimientos, comparten con los de menor jerarquia estos
conocimientos. En este caso particular, la supervisora directa fue una estudiante
de la Maestria de Psicologia Profesional con residencia en Medicina Conductual,
nivel ll, lo cual quiere decir que estaba préxima a concluir su maestria.

La supervisién se proporciond una vez a la semana, de manera individual o
grupal y consistié en: revision de preconsultas o entrevistas iniciales, de casos
individuales, asi como de talleres que imparti6 la estudiante. Los casos
individuales fueron discutidos y analizados, comenzando desde la lectura de su
preconsulta, el motivo de consulta, planteamiento del problema, el andlisis de los
instrumentos aplicados, el diagnéstico y se revisé la pertinencia del tratamiento de
acuerdo al caso. En la supervision se analizaron también los expedientes clinicos
y su actualizacién. Cada semana se examinaron los casos a la luz del marco

tedrico y de las técnicas terapéuticas de acuerdo a la bibliografia revisada.

» Proceso de admision del paciente

Las personas que acuden al CSP solicitando atencién psicologica pasan
por un proceso de admision en el que se pide llenar una ficha de registro, la cual
contiene informacién general y personal del solicitante. Esta informaciéon es muy
importante para empezar a formar el expediente del paciente e incluye datos
como: numero de folio; fecha en que acudié la persona al centro; procedencia;
nombre; direccién; delegacién; cédigo postal; nimero de teléfono; sexo; edad,
estado civil; ocupacion; escolaridad; si ha recibido anteriormente otro tipo de
ayuda; si tiene problemas de salud; motivo de consulta, areas que son afectadas
por el problema y se les da a conocer una carta de derechos y responsabilidades
del paciente. Si es menor de edad, se solicitan datos del responsable del menor y
también es entrevistado.
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Estas fichas de admision son asignadas a los prestadores de servicio
social, para llevar a cabo la entrevista inicial a las personas que acuden por
primera vez a la institucion.

» Preconsulta.

La preconsulta es un procedimiento muy importante (de corte cognitivo-
conductual), por medio de la cual se entrevista al usuario por primera vez con el
objeto de obtener mas informacién acerca de éste y de su motivo de consulta. La
informacion que el prestador de servicio social recava, se vierte en el formato de
PRE-CONSULTA (PC), el cual contiene informacién relativa a: nimero de folio;
fecha y datos generales y personales: nombre; edad; sexo; estado civil; nimero de
teléfono; familiograma (esquema de los miembros que integran su familia);
descripcidbn del problema; estrategias de solucion; areas afectadas por el
problema; problemas presentados en la sesion y soluciones adoptadas.

La entrevista es un proceso en el cual los objetivos son:

¢ Obtener la informacién mas relevante.
¢ |dentificar la historia del problema.
¢ Detectar los excesos, déficit y ventajas conductuales.

¢ Formular una impresién diagnéstica

En la preconsulta se trata de establecer el rapport, una buena relacién y
ganar la confianza del paciente; se le explica el propésito de la entrevista y que su
informacion serda manejada de forma confidencial. Se escucha y observa con toda
atencion al paciente, utilizando un tono de voz bajo, amable, un lenguaje sencillo y
teniendo una actitud de empatia, calor y comprension, sensibilidad y flexibilidad,
para promover sentimientos positivos en el entrevistado, aminorar la tension y
bajar el nivel de ansiedad. El didlogo se centra en la problematica y sintomatologia
actuales para definir el motivo de consulta. Se recoge la informacién de manera

I6gica y sistematica.
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En su desarrollo son importantes el conjunto de conocimientos vy
habilidades que posee el prestador de servicio social como entrevistador.
Conforme se van aplicando las entrevistas, se practican dichas habilidades y se
adquieren los conocimientos adecuados a través de un entrenamiento sistematico.
(Martorell Payas, 1997, p. 12)

» Concertar citas

El concertar citas implica llamar a los pacientes que han sido entrevistados
en pre-consulta para acordar la fecha y hora de su cita para su tratamiento. Es
posible que se convenga una cita con el paciente para evaluarlo, aplicAndole
instrumentos psicologicos si es necesario.

» Evaluacién diagnéstica

Las evaluaciones diagnésticas son importantes porque se obtiene
informacién valiosa y son un medio para determinar el tratamiento a seguir con un

paciente.

Objetivos:

. Contar con la técnica adecuada para la aplicacion de los instrumentos:
cuestionarios, pruebas psicoldgicas, etc.

¢  Tener un manejo adecuado de los instrumentos de evaluacion.

. Evaluar, que implica una valoracion de las fortalezas y debilidades de
un individuo, una conceptualizacion del problema en cuestion.

. Detectar la enfermedad o los déficit en las personas.

. Dar una impresién diagnostica.

. Comprender la naturaleza de la enfermedad, y

e  Alcanzar una mejor comprension de la problematica del paciente.
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En el Centro de Servicios Psicol6gicos se evalla a los pacientes seguin su
caso, considerando los resultados de la entrevista y la opinién de la coordinadora,
supervisoras y prestadores de servicio social, asi como el motivo de consulta. Se
aplican los siguientes instrumentos:

. Inventario de Depresién de Beck (1976).

. Inventario de Ansiedad de Beck (1976).

. Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM)
(1994).

. Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota-2 (Hathaway y
McKinley, 1994).

. Inventario de Resolucién de Conflictos (1982).

% Descripcién
» Inventario de Depresion de Beck

El Inventario de Depresion de Beck es un instrumento muy difundido debido
a que permite evaluar de una forma razonablemente confiable el nivel de
depresién exhibido por un paciente. En la atencién a pacientes con dolor se puede
aplicar este inventario, por ser de facil aplicacion y calificacion y ademas, porque
segun se ha observado, los pacientes ansiosos y deprimidos poseen un menor
umbral al dolor, tal como postula la teoria de la puerta de control de Melzack
(Oakley, 1990). Asimismo, las puntuaciones de este cuestionario permiten
establecer comparaciones antes y después del tratamiento. El formato del
inventario solicita datos personales del paciente como: nombre de la persona,
fecha, edad, sexo, estado civil, escolaridad y ocupacion.

El formato incluye un parrafo de instrucciones para el llenado de la prueba.
En el cuestionario se encuentran veintiin grupos de oraciones, que requiere se
lean cuidadosamente. El paciente debe escoger una oracién de cada grupo, la que
mejor describa la manera en que el paciente se sintio la semana anterior en que
se esta haciendo la prueba e inclusive el mismo dia. Se le pide al paciente que
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encierre en un circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracién que éste
escogié. Se explica que si varias oraciones del grupo se aplican a su caso, sélo
circule una. Por ultimo, se le pide que se asegure de leer todas las oraciones en
cada grupo antes de hacer su eleccion.

» Inventario de Ansiedad de Beck (BAl)

El BAI tiene por objeto evaluar la intensidad de la ansiedad clinica en los
pacientes, sin confundirse con la evaluacion de la depresién. Los sintomas
seleccionados guardan una estrecha relacion con los criterios diagndsticos del
trastorno de panico segun el DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987).

El formato del Inventario de Ansiedad de Aaron Beck solicita los siguientes
datos personales: nombre y fecha. Se trata de una lista que contiene los sintomas
mas comunes de la ansiedad y para contestar se debe leer cuidadosamente cada
afirmacién. Se pide al paciente que indique cuanto le ha molestado cada sintoma
durante la ultima semana, incluyendo el dia en que se esta aplicando la prueba. El
cuestionario incluye veintiin sintomas que se contestan marcando con una X
segin la intensidad de la molestia: “Poco o Nada”; “Mas o Menos”;
“Moderadamente”, o “Severamente”.

En resumen, el BAIl es un instrumento fiable y valido como medida de la
ansiedad y como medida del cambio terapéutico en muestras psiquiatricas y sirve,
ademas, para discriminar a pacientes aquejados de trastorno de ansiedad
(ansiedad generalizada, trastorno de panico, etc.) de pacientes con trastornos del
estado de animo (distimia, depresién mayor, etc.) (Echeburia, Caballo, 1996).

“Estos cuestionarios ayudan al paciente y al terapeuta a controlar con
objetividad el estado animico del paciente. Un cuidadoso andlisis de estas pruebas
puede ayudar al terapeuta a captar problemas que el paciente no ha explicitado
verbalmente, por ejemplo, dificultades para dormir, disminucién del deseo sexual,

sentimientos de fracaso o aumento de la irritabilidad” (Beck, 2000).
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> Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM).

El IEREEM es un inventario de lapiz y papel que es la version en espariol
del State-Trait Anger Expresion Inventory (STAXI: Spielberger, 1988). El
instrumento estd compuesto de 35 reactivos y consta de tres escalas y siete
subescalas, las cuales fueron descritas en la seccion referente a medicion del
enojo.

» Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota-2

El Inventario Multifasico de la Personalidad (MMPI-2) se aplica para obtener
la informacion objetiva y rapida de las caracteristicas tanto de los elementos
sanos, como de alteracion en un sujeto.

El MMPI-2 retine la suficiente validez y confiabilidad y esta siendo sometido
constantemente a investigacion. Contiene una serie de enunciados o
proposiciones numeradas acerca de lo que la gente piensa o le gusta. La persona
a la que se aplica la prueba debera leerlas y decidir si es verdadera o falsa, dando
su opinion acerca de si mismo y siendo lo mas sincero posible. La respuesta se
anota en la hoja de respuestas.

El MMPI-2 consta de 567 frases afirmativas, algunas de ellas repetidas, que
incluyen una gran variedad de temas.

Esta prueba se aplica en el CSP en casos en los que se tiene dudas o se
quiere confirmar hipétesis acerca de la personalidad del paciente y el diagnéstico.

» Inventario de Resolucién de Conflictos

El Inventario de Resolucién de Conflictos tiene por objeto evaluar lo que se
ha descrito como una medida de la habilidad autopercibida de solucién de
problemas (Heppner, Neal y Larson, 1984) y como una medida del estilo de
solucién de problemas (Sherry, Keitel y Tracey, 1984).

El formato para la Resolucién de Conflictos solicita los siguientes datos
personales: nombre, fecha de aplicacién, edad de la persona, sexo, estado civil,
escolaridad y ocupacion. Se trata de una lista que contiene 35 afirmaciones y se
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pide a la persona que lea cada frase y después indique en el paréntesis que esta a
un lado del nimero de la frase, la respuesta en la que estd de acuerdo o en
desacuerdo con la frase. Las alternativas son las siguientes: “Completamente de
acuerdo” (1); “Moderadamente de acuerdo” (2); “Levemente de acuerdo” (3);
“Moderadamente en desacuerdo” (5) y “Completamente en desacuerdo” (6).

» Terapia bajo supervisiéon

Inicialmente se trabaj6é en equipo, para lo cual se contemplo la presencia de
un terapeuta (supervisor) y del prestador de servicio social (pasante) quien, en
este caso, presenta este IPSS. El pasante tomaba las notas pertinentes para,
posteriormente en la supervision, reconstruir la sesiébn con la supervisora,
analizarla, comentarla y plantear nuevas hipotesis. Esto fue muy enriquecedor
para el prestador de servicio social y le permitid aprender de su supervisor y
desarrollar habilidades que, posteriormente, le apoyaron cuando se le asignaron
casos para atencion psicolégica, actividad que se continué desempefiando bajo

supervision.

Objetivos:
® Entrenamiento en entrevista clinica.
. Entrenar al prestador de servicio social en el manejo de sesiones de

evaluacién y tratamiento.

En la atencién psicolégica, el prestador de servicio social fue supervisado y
aplico:

e  Entrevista

. Historia clinica

. Evaluaciones psicolégicas y psicométricas.

. Construccibn amplia de los problemas del paciente
(conceptualizacion)
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e La planeacion de un programa de tratamiento seleccionando vy
definiendo metas, estructura de las sesiones y técnicas cognitivo-
conductuales en el tratamiento.

® Evaluacion de los resultados.

» Programa de tratamiento

Habiendo entrevistado al paciente, conociendo su(s) situacion(es), sus
pensamientos y conductas; asi como habiendo aplicado pruebas y evaluado sus
déficit, se llevaba a cabo una integracién de la informacion a la luz de los datos
obtenidos y se lograba la conceptualizacion del caso, se hacia un analisis del
mismo Yy la formulacién de hipotesis.

Posteriormente, se presentaba el caso clinico a la supervisora con la

siguiente informacion:

o Ficha de identificacion

o Motivo de consulta

o Propuesta del programa de tratamiento
¢  Técnicas

. Numero de sesiones

Se estructuraba formalmente el disefio del plan de tratamiento
seleccionando y definiendo las metas:

. Planteamiento de los objetivos a ser cubiertos con la intervencion
terapéutica
. Tiempo de intervencion

. Técnicas a ser utilizadas.

Lo anterior se consignaba en la bitacora de la prestadora de servicio social,

asi como en la de la supervisora.
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El programa de tratamiento se registra formalmente para integrarse al
expediente en un formato provisto por el CSP. Dicho formato es muy extenso y se
compone de cinco hojas, de las cuales la primera incluye datos personales del
paciente como son: Nombre; edad; sexo; estado civil; diagnéstico médico y
diagnostico psicolégico. Asimismo, incluye espacio para registrar el objetivo del
tratamiento; modalidad de tratamiento y areas de trabajo.

En las siguientes cuatro paginas se incluye: conducta objetivo, métodos de
recoleccion de informacion; analisis funcional de la conducta; motivacion para el
cambio (qué sera diferente al eliminar el problema); personas significativas para el
paciente; factores que mantienen el problema; modalidad de tratamiento;
programa de intervencion (objetivo general del tratamiento); objetivos especificos y
actividades por area (familiar, sexual, etc.) y evaluaciébn del programa de

intervencion (resultados).

» Formacion e integraciéon del expediente clinico.

El expediente clinico es una herramienta muy practica para un control y
buen manejo de la informacién del paciente

Dicho expediente es un archivo que elabora el prestador de servicio social
para cada paciente que le es asignado y que estructura integrando toda la
informacion referente a un paciente y comprende:

) Preconsulta

. Hoja frontal

. Modalidad de tratamiento

. Programa de tratamiento

e  Nota psicologica y de evolucién, por cada sesion

. Pruebas aplicadas al paciente

. Ficha de admision con motivo de consulta

. Tareas a casa

) Ademas de toda aquella informacion que implique mayor conocimiento
del paciente.
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e  Segun sea el caso, puede incluir ficha de canalizacién, alta o baja u
otro tipo de movimiento.

Objetivos:

. Integrar adecuadamente el expediente.

o  Conocer las areas que debe contener un expediente clinico.

. Manejar adecuadamente la nota clinica como un medio de dar a
conocer lo que se ha trabajado con el paciente.

El expediente incluye toda la historia clinica del paciente y sirve al terapeuta
para tener todo registro de éste de una manera ordenada y sistematizada.
Asimismo, sirve al prestador de servicio social para manejar cronolégicamente las
notas clinicas y su evolucién psicolégica, para tener un conocimiento claro del
proceso de evolucion del tratamiento.

Por ofra parte, a futuro en caso de reingreso, funcionara como un medio
para dar a conocer a los interesados el tratamiento que se dio al paciente, asi
como su evolucién y los resultados. Esto facilitard la toma de decisiones y los
pasos a seguir en el proceso terapéutico.

Este expediente, asi como toda informacién contenida en éste, se maneja

de manera confidencial en el CSP.

> Nota psicolégica y de evolucion

La nota psicoldgica y de evolucién se redacta cada sesion, desde la primera
de éstas. Se tiene un formato proporcionado por el CSP para estos fines y en éste
se describe: el nimero de sesion; la fecha; la descripcion del problema a tratar en
la sesion; el objetivo de la intervencidon en esta sesion; las técnicas de
intervencién a utilizarse en ésta; el procedimiento y se describen los resultados
que se obtuvieron al terminar la sesién. Asimismo, cuenta con unas lineas para

recomendaciones y observaciones para la siguiente consulta.
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Esta nota psicolégica y de evolucion se incluye en el expediente cada
sesion y, como su nombre lo indica, se va registrando la evolucién del paciente
conforme avanza el proceso de la intervencién. Asi, se actualiza el expediente y
se mantiene al dia, lo que permite que el prestador de servicio social conserve un
orden y un método en el manejo del expediente.

» Desarrollo e imparticion de talleres

En las ultimas cuatro décadas, surgieron como una nueva alternativa de la
ensefianza, el aprendizaje y la transmisién de conocimientos en general, los
pequefios grupos de encuentro, y con éstos un nuevo tipo de relacion: facilitador-
participante. Dichos grupos surgieron como parte de la necesidad de ganar tiempo
en la efectividad de los procesos sociales de la docencia.

La nueva forma de relaciéon facilitador-participante se sustenta en la
capacidad gregaria del hombre, en su habilidad cooperativa y en su destreza
interactiva (Acevedo, 1991).

En esta nueva relacion, el facilitador crea en el taller un ambiente
psicolégico de seguridad, en donde se va construyendo la libertad de expresién y
el derecho a equivocarse y asi la disminucion de actitudes defensivas. Asimismo,
propicia la manifestacion de emociones e ideas, fomentando la aceptacién mutua
entre los participantes. Se genera un ambiente de confianza y su principal
herramienta es la capacidad de dar realimentacion conforme se va requiriendo.

Sefiala dicho autor, que se maneja el tema a trabajar en dos momentos:
como objetivo de aprendizaje y como vehiculo de aprendizaje, presentandolo
como: objetivo y medio. De esta manera, los cambios de conducta seran mucho
mas significativos y perdurables.

En el disefio del taller se destaca una serie de elementos importantes como
son: la secuencia, para la cual es de suma importancia el temario, pues es en esta
etapa de investigacion que se establece el punto de partida, la direccion y la
finalidad. La involucracién, que se refiere a la planeacién anticipada de las
actividades que llevaran a cabo los participantes durante el proceso de
intervencion. El contenido, el cual se forma de las partes en que se subdivide la
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secuencia, es decir, los temas. El procesamiento, que es el espacio y tiempo que
el mismo disefio prevé para realimentar el comportamiento individual, dentro de la
actividad formativa del grupo. Acevedo (1991) hace notar que el primer nivel de
aprendizaje esta dado en el tema (el ;qué?), y el segundo en la interaccion de los
participantes que aprenden (el ;como?) en el plano vivencial.

También destaca /a velocidad, que contempla el ritmo y que en la préactica
es parte esencial del disefio, el cual incluye: los puntos de secuencia,
involucracién y procesamiento, siendo éstos los que determinan el rango en el que
los tiempos fluctian. Esto es, que la aplicacion de la intervencion se va adecuando
al comportamiento del proceso del taller, con lo que esta directamente relacionada
tanto la habilidad del facilitador, como el comportamiento de los participantes en el
taller. EI desenvolvimiento de resultados, que se refiere a la capacidad que
desarrolla cada participante en cuanto a logros y opiniones concretas.

También refiere este autor, que los grupos incrementan su potencial de
aprendizaje si el disefio del taller les permite comprobar los avances que van
teniendo, en relaciéon a las metas planteadas. Las normas o reglas del juego, las
cuales se negocian al principio del taller y que pueden ser sujetas a futuras
consideraciones. Las constancias, que se refieren a la importancia de preever el
tipo de ayuda didactica mas conveniente para cada tema y, no podia faltar /a
flexibilidad, con la que se considera que todo disefio es perfectible, por lo que se
trata de evitar la rigidez.

Considerando por un lado, toda esta gama de valiosas aportaciones que
ofrecen los procesos de ensefianza, aprendizaje y transmisién de conocimientos
que se suceden al interior de un taller y, por otro, la frecuente demanda de
atencién de jovenes que acuden al centro, entre 20 y 30 afios, con problemas por
déficit en el manejo de el enojo, ademas del deseo de que el prestador de servicio
social lograra llevar a la practica esta importante estrategia metodolégica, se tomo
la decisién, en acuerdo con la coordinacion del CSP, de que el prestador de
servicio social planeara e instrumentara un taller de intervencion, que ofreciera
alternativas de solucién a la problematica de déficit en el manejo del enojo.
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Con gran interés y con el propdsito de servir a su sociedad, el prestador de
servicio social se abocé a planear, disefiar y, posteriormente, impartir un taller con
orientacion cognitivo-conductual para el manejo del enojo. Habiendo concluido el
primer taller y, a partir de esta valiosa experiencia, el prestador de servicio social
desarrollé un nuevo taller. Conociendo mas acerca del tema hizo modificaciones a
éste, e incluyd otra técnica y este trabajo dio origen a una propuesta de
intervencion que ofrece alternativas de solucién a dicha problematica. Se trata del
taller: “Manejo del Enojo en Jévenes Adultos”.



Taller: “"Manejo del Enojo en Jovenes Adultos”

Lo que perturba nuestra mente no son los acontecimientos,
sino la manera como los interpretamos.
Epicteto, Siglo 1d. C.

4.1 Justificacién

Un considerable nimero de investigaciones sugiere que el enojo y sobre
todo su frecuencia, conduce a enfermedades del corazon. Esto es, que las
personas que se enfadan a menudo pueden ser las que mas riesgo corran
(Keinan, Ben-Zur, Zilka y Carel, 1992, citados por Lazarus y Lazarus, 2000).

En ofras investigaciones se descubri6 que las mujeres que tendian a
guardar o a negar emociones, tales como el enojo, eran mas propensas a
desarrollar el cancer de mama que las que no lo hacian (Greer, S. y Morris, T,
1978, citados por Lazarus y Lazarus, 2000).

De acuerdo con algunas investigaciones, el manejo del enojo es de
fundamental importancia, ya que se ha observado que el manejo inadecuado de
esta emocion es un factor de riesgo que se relaciona con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y digestivas, con el deterioro de las relaciones
interpersonales, laborales y accidentes, con el percibirse incapaz bara controlar el
enojo, con sentimientos de culpa y tristeza, asi como también con la manifestacion
de conductas agresivas.

El enojo y su expresion, cuando se presenta con agresividad, puede
envenenar las relaciones humanas y perjudicar, por ejemplo, la relaciéon con los
seres mas queridos (Lazarus y Lazarus, 2000).

59



60

Por lo expuesto anteriormente y debido a que en el Centro de Servicios
Psicologicos se detecté que una de las demandas frecuentes era la solicitud de
apoyo psicologico para aprender a manejar el enojo, se consideré de suma
importancia ensefiar técnicas, estrategias y habilidades para controlar la
frecuencia y expresion de esta emocion, en las diferentes situaciones y areas de la
vida de las personas y asi poder brindarles una mejor calidad de vida.

Es asi como se planteé la importancia de la creaciéon e instrumentacion del
taller de intervencién, motivo de este trabajo.

4.2 Planteamiento del problema

Con fundamento en el marco teérico, contenido en el segundo capitulo, se
desarrollé un taller por medio del cual se ensefia a jévenes adultos a modificar sus
pensamientos de enojo y, a detener y controlar sus impulsos ante una situacion de
conflicto, con el proposito de controlar la sobre reaccion ante esta emocion y de
lograr una vida mas feliz y eficaz.

El entrenamiento para este taller, de intervencién cognitivo-conductual para
el manejo del enojo, se program6 en cuatro fases y el objetivo se presenta a
continuacién.

» Objetivo general del taller

Entrenar a los participantes para que desarrollen habilidades para cambiar
sus pensamientos de enojo y aprendan a detener y a controlar sus impulsos ante
situaciones de conflicto, por medio de diferentes técnicas cognitivas, emotivas y
conductuales y asi mejorar su calidad de vida.

» Pregunta de investigacion

¢Cual sera el efecto de un taller para el manejo del enojo en jovenes

adultos?
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» Variables

V D: Puntaje de enojo.
V I:  Instrumentacién del taller: “Manejo del Enojo en Jévenes Adultos”.

» Disefo

Se empleé un disefio en el cual hubo un pre-test, un post-test, y
seguimiento, es decir, se realizé una evaluacion inicial, una evaluacién al final y
una evaluacion mas después de un mes de terminado el taller.

4.3 Método
» Participantes

La muestra a la cual se impartid el taller se compuso por siete
participantes, 4 hombres y 3 mujeres que fueron seleccionados a fravés de
una entrevista inicial y posterior aplicaciéon de un instrumento psicométrico.
Cabe sefialar que para la seleccion de los miembros del grupo se
consideraron los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

» Criterios de inclusion

a. Personas que se encontraron en un rango de edad entre los 20 y 30
afios, que acudieron al Centro de Servicios Psicoldgicos y cuyo motivo
de consulta se refirid a problemas en el manejo del enojo.

b. Personas que fueron diagnosticados con déficit en el control del enojo.

» Criterios de exclusion

a. Personas que no completaron sus evaluaciones psicoldgicas.
b. Personas con diagnéstico psiquiatrico.



62

Escenario

Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila" de la

Facultad de Psicologia de la UNAM, Sala 5.

Formatos, materiales e instrumentos

¥

-

-

Formatos:

Formato de Pre-Consulta (PC).

En el formato de pre-consulta se vierte informacion mas precisa
acerca del usuario y de su motivo de consulta y contiene informacién
relativa a: numero de folio; fecha y datos generales y personales:
nombre; edad; sexo; estado civil; nimero de teléfono; familiograma, que
es un esquema de los miembros que integran su familia; descripcion del
problema; estrategias de solucién; areas afectadas por el problema;
problemas presentados en la sesidbn de entrevista y soluciones
adoptadas (ver anexo no. 1).

Instrumentos:

Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM).
El IEREEM es un inventario de lapiz y papel que estd compuesto
por 35 reactivos y consta de tres escalas y siete subescalas: Enojo
Estado (Afecto Enojoso y Disposicion conductual), Enojo Rasgo
(Temperamento enocjoso y Reaccion enojosa), Expresion de Enojo
(Control de enojo, Enojo adentro y Enojo afuera). Dicho instrumento fue
descrito en el capitulo 2, en la seccion referente a medicion del enojo

(ver anexo no. 2).

Inventario de Ansiedad de Beck.

El formato del Inventario de Ansiedad de Aaron Beck solicita los
siguientes datos personales: nombre y fecha. Como se describid
anteriormente, se trata de una lista que contiene los sintomas mas
comunes de la ansiedad. Se pide al paciente que indique cuanto le ha
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molestado cada sintoma durante la Gltima semana, incluyendo el dia en
que se esta aplicando la prueba. Este instrumento fue descrito en el
capitulo 3 (ver anexo no. 3).

-

Inventario de Indicadores de Tensién y Ansiedad.

El Inventario de Indicadores de Tension y Ansiedad contiene el
nombre del usuario, fecha y una serie de conductas que son indicadores
de que el organismo de una persona se encuentra en un estado de
ansiedad. Se indica a la persona que para poder conocer cOomo
responde ante una situacién estresante, debe marcar con una X en el
recuadro correspondiente al “Si”, para aquellas conductas que
experimenta cuando siente que «se esta poniendo nervioso» y, en el
caso de que no las perciba estando en ese estado, debe marcar la
casilla correspondiente al “No” (ver anexo no. 4).

» Cuestionario de enojo (ver anexo no. 5).

e Materiales

» Tarjetas blancas

» Pizarrén
» Material electrénico
- Caidn

- Computadora
- Grabadora
- Reproductor de video
- Televisién
» Casete o disco compacto
» Casetes de video
» Hojas de registro:
- Registro de motivaciones y expectativas (ver anexo no. 6)
- Registro de ;Doénde esta la evidencia? (ver anexo no.7)
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- Formulario de autoayuda de la TREC (ver anexo no. 8)

- Registro para la practica de la relajacién (ver anexo no. 9)
Lecturas para biblioterapia (ver anexos no. 10 - 15)
Cuestionario de satisfaccion sobre el taller (ver anexo no. 16).

» Descripcién del taller

L ]

Duracién:
Se impartieron un total de 12 sesiones, con duracién de dos
horas y media cada una y el intervalo de espaciamiento entre sesiones

fue de una semana.

Procedimiento:

Como ya se mencioné anteriormente, las personas que acuden al
Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” solicitando
atencién psicolégica pasan por un proceso de ingreso. De la misma
manera, los participantes al taller se registraron en la recepcion y
llenaron su ficha de admisién.

Dichas fichas de admision fueron asignadas a los prestadores de
servicio social para llevar a cabo la entrevista inicial. El entrevistador
obtuvo la informacién mas relevante y estableci6 los excesos y déficits
cognitivo-conductuales del participante formulando una impresion
diagnéstica. Teniendo en consideracion el motivo de consulta, los casos
cuya impresién diagnostica manifestaron déficit en el manejo del enojo,
fueron canalizados al taller.

Una vez que se integraron los casos, el prestador de servicio
social se dio a la tarea de revisar la informacion de las personas para,
posteriormente, proceder a llamarles via telefénica y concertar la
primera cita, en la cual se realizd entrevista inicial individual de
exploracién clinica.
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El entrenamiento para este taller de intervenciéon cognitivo-
conductual para el manejo del enojo se llevé a cabo en cuatro fases, las

cuales se explican a continuacion:

Diagrama de Fases

Entrevista Inicial
Fase | Pre-evaluacién Sesion 1
Sesion 2-9
Entrenamiento cognitivo-
Tratamiento conductual (aplicacién del
taller)
Reestructuracién Cognitiva
Modelo ABC DE
Fase Il Debates Técnicas Cognitivas
ane Detencién del Pensamiento
Solucién de Problemas; etc.
Aceptaf:fén Incondicional Téchicas Emotivas
Psicodrama; etc.
Asertividad ;
Relajacién; etc. Técnicas Conductuales
Consolidacién de Sesion 10-12
conocimiento Practica de técnicas
Sesién 10
Fase il Postevaluacion Post-evaluacion
Sesion 12
Evaluacién de resultados
Fase IV Seguimiento Evaluacién de resultados
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Fase I:

Pre-evaluacion.

- Se llevé a cabo entrevista inicial.

Sesién 1.

- Se aplicd evaluacion psicolégica con el fin de obtener variables
asociadas al enojo.

- Respiracién diafragmatica (aplicacién).

En la fase | se inicié citando a las personas para realizar una
entrevista, con el objeto de conocer mas acerca de su problematica y
asi verificar y evaluar la pertinencia del caso para integrarlo al taller, de
acuerdo a los criterios de inclusién establecidos.

Integrado el grupo, se realiz la evaluacion psicologica aplicando
el Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (1994) a
los participantes para conocer el tipo y el nivel de enojo de cada uno.
Asimismo, se presentd la estructura, contenido, lineamentos y metas del

taller de intervencién.

Fase ll:

Sesiones 2 a 9. Entrenamiento cognitivo-conductual (aplicacién del
taller).

- Se explico la emocioén, su funcién y origen

- Técnicas cognitivas

- Técnicas emotivas

- Técnicas conductuales

- Pensamientos irracionales

- Modelo ABC DE

- Respiracion muscular progresiva (RMP) de Jacobson
- Debate

- Habilidades sociales y asertividad

- Solucién de problemas
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La fase Il comprende la intervencién, en donde se inicié con la
sesion de psicoeducacion y la introduccion de la aplicacion de técnicas
cognitivas, emotivas y conductuales para entrenar a los participantes en
el manejo del enojo.

o Faselll:

» Sesién 10. Practica de técnicas, consolidacién de conocimiento y post-
evaluacion.
- Se aplico evaluacion psicoldgica con el fin de valorar los cambios
que se lograron.
» Sesién 11. Prevencién de recaidas.
- Practicar técnicas integradas.
- Se valoran los resultados y cambios alcanzados.
» Sesién 12. Prevencién de recaidas y valorar resultados.
- Practicar técnicas integradas.
- Realimentacion por parte de los participantes: mesa redonda
para valorar los resultados y cambios observados por ellos mismos.
- Cuestionarios de satisfaccion.
- Cierre

Durante la fase Ill se hizo la generalizacidbn y post-evaluacion,
aplicando evaluacién psicologica con el fin de valorar los resultados y
cambios alcanzados. Asimismo, se trabajoé prevencion de recaidas y se
inicié seguimiento.

o FaselV:

» Seguimiento
Durante el seguimiento se trabaj6 con el grupo una vez cada 15 dias.
El primero se llevé a cabo a los 15 dias de terminado el taller, en el cual se
practicaron las técnicas integradas y se resolvieron dudas dando

realimentacion. A los 30 dias también se practicaron las técnicas
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integradas, se despejaron dudas, se dio realimentacion y se aplico el
inventario de evaluaciéon de enojo. A los 45 dias se hizo el seguimiento via
telefonica y se dio realimentacién respecto al resultado del instrumento de
enojo de seguimiento.

A continuacién se presentan las caracteristicas y descripcion de las
sesiones que conforman el presente taller de entrenamiento. Es importante
mencionar que el plan de las sesiones se estructurd considerando las
caracteristicas del grupo y evitando la rigidez.

% Descripcién de las sesiones

» Caracteristicas de las sesiones

Las sesiones de intervencién son los periodos de tiempo que se
dedicaron a la ensefianza directa y a la practica de las estrategias
planeadas en el disefio del taller. A continuacién se hard una descripcion
breve de las sesiones.

» Fasel:
o Sesién 1. Presentacién e introduccion al taller.

Objetivos:

1. Que los participantes establezcan una relacion con el instructor para
integrar al grupo.

2. Los participantes conoceran la estructura, contenido y lineamentos
del taller, asi como las metas a alcanzar.

3. Aplicar a los integrantes del grupo un inventario para conocer tipo y
nivel de enojo de cada uno.

4. Que los integrantes del grupo aprendan la técnica de la respiracion

diafragmatica.
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Subtemas de la sesién y actividades:

1.1)  Presentacion formal del instructor y de los miembros del grupo.

Actividad: presentacion cruzada en primera persona. Se pidi6 a los
participantes que escribieran su nombre por los dos lados de una tarjeta
doblada; se sentaron en parejas; al que decidié hablar primero se le
denomind “A" y a la otra persona “B". Se platicaron uno al otro sobre si
mismos durante 5 minutos. Al terminar intercambiaron gafetes y se
presentaron ante el grupo uno al otro hablando en primera persona.
Posteriormente, el grupo pudo hacer preguntas y terminaron comentando

su experiencia al respecto.

1.2)  Contenido tematico del taller
a. Los participantes conocieron los objetivos y duracion del taller y se
plantearon algunas reglas basicas para el funcionamiento del grupo.
Reportaron por escrito sus motivaciones y expectativas acerca del taller y

las discutieron con el grupo.

1.3)  Evaluacién del nivel de enojo. Pre-evaluacion.
a. Se realiz6 una entrevista inicial a cada uno de los participantes
para conocer informacién asociada al enojo.
b. Se aplict el IEREEM a los integrantes del grupo para conocer el
tipo y el nivel de enojo de cada uno. Se dieron las instrucciones para que
resolvieran el inventario y se contestaron las dudas que surgieron al

respecto.

1.4) Respiracion diafragmatica
a. Se ensefid a los participantes la técnica de la respiracion
diafragmatica con imagineria. Se proporcioné una explicacion acerca de la
técnica, su funcién y sus beneficios. Se les ensefidé a registrarla y se
entregé la hoja de registro.
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b. Se les entrend a los participantes con instruccion verbal,
modelandola primero y luego dirigiéndola y haciéndola con el grupo. Se
registro.

1.5) Emocién

a. Se motivé de manera entusiasta y cordial a los participantes para
que hicieran una lluvia de ideas acerca de la palabra emocién y que
participaran con sus comentarios.

b. Posteriormente, se solicitd a las personas que cerraran los ojos,
practicaran la respiracion diafragmatica y escucharan con atenciéon una
lectura, imaginando que el personaje eran ellos mismos. Al terminar, el
grupo hizo una reflexion sobre el momento y las emociones que
experimentaron al escuchar dicha lectura y las anotaron.

1.6) Cierre de la sesién.
Actividades:

a. Se repaso con los participantes lo revisado en la sesion y se dio
realimentacién al respecto.

b. Se explicé y se resalt6 la importancia de las tareas para la casa ya
que sirvieron para observar la evolucion de los participantes durante el
proceso del taller. Se pidi6 la primera tarea que consistié6 en contestar un
cuestionario que contiene preguntas acerca de qué es el enojo. Se solicitd a
los participantes que leyeran las preguntas del cuestionario, las contestaran
sin detenerse mucho tiempo a pensar en la respuesta y lo trajeran la
siguiente sesion; la segunda tarea fue practicar la respiracion diafragmatica
con imagineria, y reflexionar respecto a qué emociones les genero y llenar
su registro. Se practicé diariamente y se registro.
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» Fasell:
o Sesién 2. Emocién

Objetivos:

1. Que los participantes comprendan lo que es una emocion, su funcién
y su origen.

2. Los integrantes del grupo conoceran la definicién de la emocién de
enojo.

Subtemas de la sesién y actividades:

2.1)  Emocion y su funcién.
Actividades:

a. Se recogi6 la tarea, y se dio realimentacién al grupo acerca de
ésta y de los resultados del instrumento de enojo.

b. Se motivd a los miembros del grupo para que participaran
comentando acerca de qué emociones recordaban que habian
experimentado al escuchar la lectura en la sesion anterior (podian utilizar
las emociones de su tarea). .

c. Se expusieron los componentes de la emocion y su funcién.

2.2) Origen de las emociones.
Se reviso el origen de las emociones y se habld sobre el sistema
limbico.

2.3) Emocién de enojo.
a. Mediante la dinamica de lluvia de ideas, los participantes
reflexionaron acerca de qué es el enojo y comentaron acerca del tema.
b. Se brindd una explicacién acerca de los componentes que
integran a la emocién de enojo y como se comportan.
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c. En parejas, reflexionaron y discutieron respecto a qué les genera
enojo y como reaccionan ante esta emocion, y después comentaron con el
grupo al respecto.

2.4) Expresién de la emocién en las personas.
Se explicd a los participantes que la experiencia del enojo es
individual y que cada persona reacciona de diferente manera ante
situaciones problematicas. Se dio realimentacion.

2.5) Respiracion diafragmatica.
Los participantes practicaron la respiracion diafragméatica siendo
dirigidos en el proceso y la registraron.

2.6) Cierre de la sesién.
Actividades:
Se hizo un breve resumen de lo que se vio en la sesion y se dio
realimentacion al respecto. En esta sesion la tarea consistio en practicar la
respiracion diafragmatica diariamente y hacer un registro.

e Sesién 3. Caracteristicas del enojo y las consecuencias del déficit

en el manejo de esta emocién.

Objetivos:

1. Que los participantes analicen las caracteristicas del enojo y
comprendan en qué y cémo repercute el no regularlo.
2. Los miembros del grupo conoceran en qué consiste la intervencion

cognitivo-conductual.

Subtemas de la sesion y actividades:

3.1) Caracteristicas del enojo y las consecuencias del déficit en el
manejo de esta emocién.
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Actividades:

a. Se recogieron los registros de la practica de la respiracion
diafragmatica semanal, y se dio realimentacion a los participantes.

b. Se expusieron las caracteristicas particulares del enojo: variacion
en frecuencia, intensidad y duracién; expresién particular del enojo, etc.

c. Se les brind6 la explicacién y se expusieron las consecuencias y
los costos del déficit en el manejo de esta emocion; se vio que afecta las
relaciones interpersonales, laborales, que puede generar agresion, afecta a
la salud, asi como también genera problemas personales, etc.

3.2) Manejo del enojo con intervencién cognitivo-conductual.

a. Se expuso a los participantes en que consiste la intervencion
cognitivo-conductual para el manejo del enojo.

b. Los participantes comprendieron que los pensamientos repercuten
en las emociones y en las conductas, mediante un ejemplo. Se pidié a los
participantes que cerraran los ojos y que practicaran la respiracion
diafragmatica tres tiempos y entonces se les solicité que imaginaran lo mas
vividamente posible una situacibn que se les narré, en la cual
experimentaron diferentes pensamientos, emociones y reacciones.
Posteriormente, se discuti6 de manera grupal.

c. Utlizando el mismo ejemplo se ensefid la técnica de
reestructuracién cognitiva: aprendieron que “la interpretacion de una
situacién precede la respuesta emocional” y que usando la reestructuracién
cognitiva pueden identificar y evaluar sus pensamientos automaticos, es
decir, sus evaluaciones inadecuadas de la realidad y generar un
pensamiento alternativo o equiliborado que utilizaran cada quién como
autoinstruccion. Se llend un registro de “Donde estad la evidencia”. Se
enfatizd que los pensamientos alternativos, no son sélo pensamientos
positivos o racionalizaciones, sino que reflejan las nuevas interpretaciones

de las situaciones, basadas en las evidencias posibles.
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d. Los participantes conocieron el principio de la Terapia Racional
Emotiva (TRE) que sefiala que el encjo lo crean las personas
filos6ficamente recurriendo a un pensamiento absolutista y autoritario. Se
les expuso la premisa de Epicteto que dice que “Lo que perturba nuestra
mente no son los acontecimientos, sino la manera como los enjuiciamos”.

Se aclaré que en el caso del enojo, cuando sentimos que perdemos
el control nuestras reacciones pueden parecer automaticas, pero se les hizo
notar que antes de la reaccién hay una interpretacion de la situacion.

e. Creencias irracionales que mantienen la perturbacion.

Se expusieron las creencias irracionales que mantienen la
perturbacion y se mostré que podemos dividir nuestro sistema de creencias
(Cr) en dos categorias: creencias constructivas o racionales (Crr) y
creencias destructivas o irracionales (Cri).

3.3) Respiracion diafragmatica y cierre de la sesién.
Actividades:

a. Practicaron la respiracion diafragmatica con imagineria siendo
dirigidos en el proceso y llenaron un registro.

b. Se hizo un breve resumen de lo visto en la sesion y se dio
realimentacion al respecto. Las actividades para casa fueron: prestar
atencion a su forma de hablar y autoescuchandose tratar de captar los
pensamientos en los que utilicen las autoinstrucciones anteriormente
expuestas para distinguirlas y saber qué se dicen a si mismos. Se les pidié
rescatarlos y llenar un registro de: “Donde esta la evidencia’. Se pidid que
practicaran la respiraciéon diafragmatica durante 10 minutos diariamente y
llenaran un registro.
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e Sesion 4. Modelo ABCDE.

Objetivos:

1. Que los participantes conozcan el modelo ABC y logren aplicarlo.

2. Los asistentes aprenderan los métodos para detectar las creencias
irracionales.

3. Los integrantes del grupo identificaran las creencias irracionales que

usan para enojarse.

Subtemas de la sesién y actividades:

4.1) Modelo ABCDE de la TRE
Actividades:

a. Recordando brevemente la sesion anterior, se analizaron sus
registros en grupo. Se dio realimentacion resolviendo todas las dudas.
Posteriormente, se expuso el modelo ABC usando un ejemplo. Se explico a
los participantes que en dicho modelo, A: es la situacion antecedente o
experiencia activadora; B: es el bagaje de pensamiento o creencia que
tengo sobre A, que proviene de mi sistema de creencias y C: se refiere a la
consecuencia o reaccién emocional (como ansiedad, depresion, enojo, etc.)
y conductual (como la postergacion, fumar, tomar, etc.).

4.2) Métodos para detectar las propias creencias irracionales.
Se expusieron los métodos para encontrar las creencias irracionales
y se les ensefi6 como usarlos.

4.3) |Ideas irracionales que causan y mantienen la perturbacién
emocional.
a. Se facilité al grupo la lista de los pensamientos irracionales.
b. Se revis6 con el grupo la lista de creencias irracionales.
c. Se les explicd a los participantes que se puede notar que estan
presididas por imperativos obsesivo-dogmaticos.
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4.3.1) Las cuatro creencias irracionales que la mayoria de las
personas se dicen para enojarse, enfurecerse o cegarse de ira.

a. Se les presentaron las cuatro creencias irracionales
principales que la mayoria de la gente se dice para enojarse,
enfurecerse o cegarse de ira.

b. Se les animé a que formaran parejas y eligieran una
creencia irracional de enojo. Se les pidi6 que la analizaran y
detectaran porque es irracional. Posteriormente, se discutié con el
grupo y se destacd que el resto de las sesiones se trabajaria con
estas cuatro creencias irracionales de enojo.

c. Se les indico a los participantes que cerraran los ojos, se
concentraran en su respiracion y se les acompafio en la practica de
la respiracién diafragmatica, en seguida, se les indujo a que
recordaran una situacién en la que hubieran estado enojados.
Después, en parejas reflexionaron y comentaron cual fue su
experiencia, qué pensaron, como se sintieron y qué hicieron.
Posteriormente, escribieron su experiencia en un registro ABC,
tratando de descubrir y registrar sus pensamientos irracionales. Al
terminar se les pidi6 que comentaran su experiencia con el grupo. Se
les apoy6 con realimentacion y se les aclararon las dudas.

4.4) “D".- Discutiendo: distinguiendo, definiendo y debatiendo.
Continuando con el modelo ABC, propuesto por A. Ellis, se les
ensefi¢ el modelo completo que incluye D (Debate) y E (Nuevo efecto), para
que pudieran debatir sus ideas irracionales de enojo y llegaran a un nuevo
efecto filoséfico y a reducir los niveles de ansiedad y hostilidad.

4.5) Cierre de la sesion.
Actividades:
a. Se hizo un breve resumen de lo visto en la sesion y se dio
realimentacion al respecto.
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b. La actividad para casa consistié en concentrarse en su forma de
hablar y auto escuchandose, identificar los pensamientos en los que utilicen
las verbalizaciones irracionales presentadas, para saber qué se dicen a si
mismos Y registrarlos. Una segunda actividad fue llenar el registro ABC con
una situacion de enojo real del participante y que lo compararan con la lista
de pensamientos irracionales de enojo. La (ltima tarea fue que continuaran
practicando la respiracion diafragmatica durante 10 minutos diariamente y la

registraran.

s Sesién 5. Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de
Jacobson (1938).

Objetivos:

1. Que los asistentes aprendan la técnica en relajacion muscular
progresiva para disminuir su ansiedad.
2. Que los integrantes del grupo comprendan que cada persona es la

principal responsable de sus reacciones.

Subtemas de la sesion y actividades:

5.1) Medicién del nivel de ansiedad.
Actividades:
a. Se revisaron los registros de tarea y se dio realimentacién al grupo
acerca de ésta, se resolvieron dudas y se reforzé lo aprendido.
b. Los participantes contestaron un instrumento para medir el nivel
de ansiedad y posteriormente, contestaron un Inventario de Indicadores de
Ansiedad.

5.2) Aprender la técnica de relajacién muscular progresiva de
Jacobson (RMP)
Se les pidi6 que respiraran lentamente y se les ensefi6 la técnica de
Jacobson, utilizando musica.
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Se gui6 a los participantes durante todo el proceso de relajacion
utilizando técnicas de: modelamiento, reforzamiento, realimentacion
correctiva y ensayos conductuales. Se les explico que la relajacién
practicada diariamente les ayudaria a controlar los niveles de ansiedad, asi
como a regular la emocién de enojo y disminuirla. Se brindd realimentacion
y se entregé informacién escrita con las instrucciones.

5.3) Asumir la responsabilidad
Se explico a los participantes que es importante trabajar con la
conciencia de que cada persona es la principal responsable de sus
reacciones ante los altibajos que ocurren en la vida. Para trabajar este tema
se transmitid un video de 20 minutos, en el que de manera amena se
trabaj6 la importancia de que las personas asuman esta responsabilidad.
Se discutié el tema en grupo.

5.4) Estrategia para modificar el didlogo interno

a. Debido a que los pensamientos repercuten tanto en la reaccion
conductual como en la emocional, se ensefi¢ a los participantes a modificar
su didlogo interno. Se les entrend en la técnica de detencién de
pensamiento y autoinstrucciones funcionales. Se les alenté a que cuando
detecten un pensamiento irracional, se detengan y lo cambien por un
pensamiento alternativo mas funcional, con afirmaciones de aceptacion
racional. De este modo, se disminuyeron la frecuencia de sus
autoinstrucciones disfuncionales y, por ende, las conductas y emociones
desadaptativas. Se entregé una lista con definiciones de distorsiones
cognoscitivas y una segunda hoja con pensamientos alternativos y algunas
estrategias para manejar el enojo.

b. Utilizando los registros de su tarea se practicé la aplicacion de las
técnicas en la sesion y lo registraron nuevamente con sus pensamientos
alternativos.
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c. Practicar el debate para conseguir un nuevo efecto. Se les pidié
recordar un problema de enojo que hubieran vivido para analizarlo en la
sesién, utilizando los métodos aprendidos para descubrir sus creencias
irracionales y después lo debatieran con el grupo para llegar a un nuevo

efecto. Se llené un registro.

5.5) Cierre de la sesion.
Actividades:

a. Se hizo un breve resumen de lo que se vio en la sesion y se brindo
realimentacion al respecto. Como tarea se les pidi6 practicar la relajacion
muscular progresiva diariamente y registrarla. La segunda actividad fue
hacer un registro ABCDE con una situacién del participante y que
practicaran el debate. Se solicité que esta actividad la realizaran todas las
sesiones y se entregara en la siguiente, con el objeto de que recibieran

realimentacion y se valorara la evolucién de los miembros del grupo.

o Sesibn 6. Estrategias para manejar el enojo.

Obijetivos:

1. Que los miembros del grupo practiquen la relajacion muscular
progresiva para disminuir la ansiedad.

2. Los participantes practicaran el debate de creencias irracionales para
conseguir un nuevo efecto.

Subtemas de la sesion:

6.1) Relajacién muscular progresiva (RMP).
Actividades:
a. Se revisaron los registros de tarea y se brindé apoyo al grupo
acerca de ésta, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido.
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b. Después se practicdé la relajacion muscular progresiva para
disminuir la ansiedad. Se gui6 el ejercicio realizando el encadenamiento de
los grupos musculares.

6.2) Debatir, cuestionar y evaluar los pensamientos irracionales y
reaccionar de una manera mas adaptativa.

Los participantes expusieron sus casos para debatirlos con el grupo,
con el fin de practicar las técnicas en si mismos y en los demas, recibiendo
la realimentacién, tanto del facilitador como de sus comparieros. Se solicitd
a los participantes que cerraran los ojos, hicieran tres respiraciones
diafragmaticas, se concentraran e imaginaran lo mas vividamente posible
una situacion de enojo que hubieran experimentado anteriormente. Se les
pidié que utilizaran los métodos ya aprendidos para que identificaran sus
creencias irracionales. Se utilizé el formato de autoayuda ABCDE y se hizo
el cuestionamiento o debate con el grupo. Se ofrecieron preguntas que
pudieron utilizar durante el debate. Se ofrecié realimentacién y se
resolvieron las dudas.

6.3) Cierre de la sesién.
Actividades:

a. Se hizo un breve resumen de lo revisado en la sesion y se brind6
realimentacién al respecto. Como tarea se pidi6 practicar la relajacion
muscular progresiva diariamente y registrarla. La segunda actividad fue
hacer un registro ABCDE con una situacion del participante y que
practicaran el debate para que llegaran a un nuevo efecto. Esta actividad se
hacia para todas las sesiones y se entregaba en la siguiente sesion para
que recibieran realimentacion y se valorara la evoluciéon de los miembros
del grupo.
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e Sesién 7. Asertividad y su relacibn con los pensamientos
irracionales

Objetivos:

1. Los asistentes comprenderan el concepto de asertividad y su
relacion con los pensamientos irracionales.

2. Que los participantes modifiguen la manera en que expresan su
enojo.

Subtemas de la sesién y actividades:

7.1) Concepto de asertividad y su relacién con los pensamientos
irracionales.
Actividades:

a. Se revisaron los registros de tarea y se dio realimentacién al grupo
acerca de ésta, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido.

b. Mediante la dinamica de lluvia de ideas, los participantes
reflexionaron y comentaron acerca de qué es asertividad.

c. Se brind6 una explicacién acerca del concepto de asertividad y los
miembros del grupo analizaron la definicion, reflexionando y haciendo
comentarios acerca del tema.

d. Se expusieron al grupo las caracteristicas de la conducta asertiva
y se discutieron.

e. Se plante6 que en muchas ocasiones, la falta de asertividad
proviene de pensamientos irracionales e incorrectos, de reacciones
emocionales excesivas y de comportamientos disfuncionales. Se reflexiond
que sentimos hostilidad debido a nuestros pensamientos de enojo v,
actuamos en consecuencia de manera no asertiva. Se hizo notar que el
comportamiento no asertivo o el agresivo pueden mantener una serie de
creencias poco racionales que favorecen esos estilos de comportamiento.
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f. Diferenciar los comportamientos asertivo, no asertivo y agresivo.

Se expusieron las diferencias de los tres comportamientos
enfatizando sus mensajes basicos. En seguida se formaron parejas y cada
pareja eligid un tipo de comportamiento, lo discutieron y luego pasaron al
frente del grupo para hacer una representacién y lo dramatizaron.

Al terminar cada dramatizacién los miembros del grupo analizaron
los comportamientos, los compararon y discutieron haciendo reflexiones. Se
dio realimentacion y se entregd informacién por escrito respecto al tema
(ver anexo no. 10).

g. Aceptar y conocer los derechos humanos basicos.

Se dieron a conocer los derechos humanos basicos, se enfatizé que
es importante la aceptacion de estos derechos humanos, se revisaron con
el grupo y se discutieron. Se pidi6 a los participantes que eligieran un
derecho que desearian ejercer y se les animd a que cerraran los o0jos, se
concentraran y practicaran la respiracion diafragmatica y se hizo una
dinamica grupal para que reflexionaran sobre la diferencia entre ejercer ese
derecho o no. Al terminar discutieron el tema y se dio realimentacion (ver
anexos no. 11y 12).

7.2) Asertividad.

Entrenamiento en técnicas en asertividad con ejemplos utilizando:
instruccion verbal, modelado, autoinstrucciones, moldeamiento, ensayos
conductuales, juego de roles y técnicas para prevenir las situaciones que
pueden dar lugar a enojo; habilidades alternativas ala agresion y para
modificar la manera en que los participantes se expresan ante situaciones
que perciben de enojo.

a. El entrenamiento se llevd a cabo con ejemplos de los propios
participantes, se hicieron dinamicas para ensayar las técnicas con todo el
grupo y se les brindé realimentacion.
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b. Se entrend a los participantes para aplicar conductas asertivas en
situaciones conflictivas con técnicas como: rechazar peticiones, defender
los propios derechos, expresar una critica utilizando la técnica de “critica en
forma de sandwich”, reconocer y aceptar una critica (banco de niebla),
dirigirse al hacer, no al ser de las personas (ver anexo no. 13).

7.3) Cierre de la sesion.
Actividades:

Se hizo un resumen de lo que se vio en la sesion y se proporcioné
realimentacién al respecto. Se pidieron como tareas para casa: practicar la
relajacion muscular progresiva diariamente y registrarla, practicar en su
vida cotidiana las técnicas en asertividad aprendidas y hacer un registro
ABCDE con alguna de las situaciones en las que hayan practicado la(s)
técnica(s). Los registros se entregaban y revisaban la siguiente sesién para
que recibieran realimentacién y se valorara su evolucion.

e Sesion 8. Aplicacién de técnicas en asertividad.

Objetivos:

1. Que los participantes practiquen la técnica de relajacion muscular
progresiva por evocacion para disminuir la ansiedad.

2. Que los integrantes del grupo reafirmen y practiquen las técnicas en
asertividad.

Subtemas de la sesion y actividades:

8.1) Relajacién muscular progresiva por evocacion y recuento.
Actividades:
Se revisaron los registros de tarea y se dio realimentaciéon al grupo
acerca de ésta, se resolvieron dudas y se reforzé lo aprendido. Se practicé
la técnica de relajaciébn por evocacidén, con recuento, sin tension e

imagineria.
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8.2) Técnicas en asertividad
a. Continuando con el tema de asertividad y para reforzar su
comprension, se les transmitié un video de 20 minutos, en el que de manera
amena se observaron diferentes técnicas en la practica, y al terminar se
reflexion6 al respecto y se discutieron las técnicas.
b. Se les entren6é en habilidades alternativas a la agresion como:
negociar, no entrar en peleas, aprender a decir no, disco rayado, tiempo

fuera, actuar “como si...": hablaran con alguien; o “como si...": su
pensamiento fuera mas racional y que actuaran en consecuencia con una
actitud también mas asertiva. Se hicieron ensayos y se dio realimentacion.
c. El entrenamiento se continué con situaciones de enojo de los
propios participantes y con sus registros de tarea, recibiendo

realimentacion.

8.3) Cierre de la sesién.
Actividades:

a. Se hizo un resumen de lo que se vio en la sesion y se dio
realimentacion al respecto. Se asignaron las actividades para casa y fueron:
practicar la relajacion muscular progresiva diariamente en casa y registraria.
Otra tarea fue integrar las estrategias aprendidas en el taller y practicarlas
en su vida real y cotidiana y, hacer un registro ABCDE con una situacion
que deseara el participante registrar recordando la importancia de los
pensamientos y practicando el debate. Los registros se entregaban y
revisaban la siguiente sesién.

e Sesiodn 9. Solucién de Problemas.

Objetivos:

1. Que los miembros del grupo practiquen la técnica de relajacion por

evocacion, con imagineria y sin tension para disminuir la ansiedad.
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2. Los participantes aprenderdn a encontrar la alternativa con mayor
probabilidad de éxito para resolver un problema en situaciones

conflictivas, mediante la técnica de solucion de problemas.

Subtemas de la sesion:

9.1)  Relajacién muscular progresiva por evocacion.
Se revisaron los registros de tarea y se brindd realimentacion al
grupo acerca de ésta, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido. Los
participantes practicaron la relajacibn sin tension, por evocacion y

posteriormente comentaron sus experiencias.

9.2) Solucién de problemas.
Actividades:

a. Se expuso a los participantes en qué consiste la técnica de
solucion de problemas. Se explicdé que utilizando esta técnica se les
facilitaria la toma de decisiones y los podria conducir a encontrar formas
mas adaptativas de comportamiento y a enfrentar de mejor manera sus
problemas. Se les ensefi6é que esta técnica es una herramienta que podria
ayudarles también a resolver un problema en situaciones conflictivas, entre
otros. Se explicé que dicha técnica utiliza para su aplicacion los siguientes
pasos: 1°) Orientacién hacia el problema; 2°) Definicién y formulacion del
problema; 3°) Generacién de alternativas; 4°) Toma de decisiones y 5°)
Ejecucion y verificacion de resultados.

b. Los participantes propusieron ejemplos de problemas a resolver y
aplicaron la técnica participando de manera grupal con el instructor. Se dio
realimentacion y se aclararon las dudas (ver anexo no. 14).

9.3) Cierre de la sesion.
Actividades:

a. Se hizo un resumen de lo visto en la sesion y se proporciond

realimentacion al respecto.
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b. Se pidi6 que como tareas para casa se practicara la relajacion
muscular progresiva diariamente y se registrara; se aplicara la técnica de
soluciéon de problemas enfocada a una situacion real de los participantes y
registrarla en el formato correspondiente (ver anexo no. 15).

Fase llI:

e Sesidén 10. Integracién de las técnicas y estrategias aprendidas.

Obijetivos:

1. Que los miembros del taller integren las técnicas y estrategias
aprendidas.

2. Que los asistentes practiquen y reafirmen las técnicas aprendidas.

3. Que los participantes contesten el IEREEM (1994), para conocer los
cambios que lograron.

Subtemas de la sesidn y actividades:

10.1) Préctica de las técnicas aprendidas.
Actividades:
a. Se revisaron los registros de tarea y se proporcioné realimentacion

al grupo, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido.

10.2) Integracién de técnicas y estrategias.

a. Los participantes hicieron una revisién general de las técnicas,
habilidades y estrategias aprendidas en el taller mediante una lluvia de
ideas. Después, cada uno de ellos explicé una de las técnicas adquiridas y
su aplicacion, con la participaciéon del resto del grupo y realimentacion del
instructor.

b. Se llevd a la practica la integracion de técnicas, habilidades y
estrategias aprendidas, con los ejemplos que les interesaron a las personas
trabajar con el objeto de reforzarlas. Se aclararon las dudas que auln
existian.
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10.3) Evaluar los cambios logrados en el nivel de enojo. Post-
evaluacion.
Se dieron las instrucciones a los participantes para que resolvieran el
IEREEM (1994).

10.4) Cierre de la sesion.
Actividades:

Se hizo un resumen de lo que se revisd en la sesién y se dio
realimentacion al respecto. Se solicité como tarea para casa:

a. Practicar la relajacion muscular progresiva diariamente vy
registrarla.

b. Integrando las estrategias aprendidas, practicar las técnicas en su
vida real y cotidiana y hacer un registro ABCDE con la situacion que
desearan reportar, recordando la importancia de los pensamientos y
practicando el debate.

c. Se les solicitd que llenaran un cuestionario de satisfaccién sobre el
taller y la opinion escrita de una persona que estuviera en contacto continuo
con el participante, en relacion a sus cambios.

e Sesién 11. Integracion de técnicas, habilidades y estrategias
aprendidas.

Objetivos:

1. Que los participantes practiquen la técnica de relajacién por
evocacién, con imagineria y sin tensién para disminuir la reaccién
exagerada en situaciones que perciben de enojo.

2. Que los integrantes del grupo integren y refuercen las técnicas,
habilidades y estrategias aprendidas.
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Subtemas de la sesién y actividades:

11.1) Relajacién muscular progresiva por evocacién e imagineria para
disminuir la reaccién exagerada en situaciones de confiicto.
Actividades:

a. Se revisaron los registros de tarea y se dio realimentacién al grupo
acerca de ésta, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido. Se recogi6 la
opinién escrita de una persona cercana al participante.

b. Los asistentes practicaron la relajacién sin tensién y por
evocacion; ya relajados visualizaron, paso a paso, una situaciéon que
percibieron de enojo anteriormente, respirando activaron de nuevo las
sensaciones de relajacién, regresaron a la situacion de conflicto y
visualizaron la forma en que la resolvieron aplicando lo aprendido y
respiraron para activar de nuevo las sensaciones de relajacion. Luego
comentaron cdmo lo experimentaron. Se recogid la opinién escrita de una
persona cercana al participante y el cuestionario de satisfaccion del taller.

11.2) Integracion de técnicas y estrategias.
Los participantes llevaron a la practica la integracién de las técnicas,
habilidades y estrategias aprendidas durante el taller, utilizando como

ejemplo sus registros de tarea y recibieron realimentacion.

11.3) Cierre de la sesion.
Actividades:

a. Se hizo un resumen de lo que se revis6 en la sesién y se brind6
realimentacion. Se pididé practicar la relajacion muscular progresiva con
imagineria diariamente y registrarla.

b. Integrando las estrategias aprendidas, se pidié que practicaran las
técnicas en su vida real y cotidiana y que hicieran un registro ABCDE con
una situacién que desearan cambiar, aplicando lo aprendido.
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e Sesién 12. Cambios logrados por los participantes y cierre del
taller.

QObjetivos:

1. Revisar tareas y dar realimentacion.

2. Que los miembros del grupo integren y refuercen las técnicas,
habilidades y estrategias adquiridas.

3. Que los asistentes al taller evallien sus resultados y los cambios que
hayan logrado.

4. Los participantes daran realimentacion al instructor respecto al taller,
haran comentarios y sugerencias.

Subtemas de la sesion y actividades:

12.1) Realimentacion en la revisién de tareas.
Actividades:
Se analizaron los registros de tarea y se brindé realimentacion al
grupo acerca de ésta, resolviendo dudas y reforzando lo aprendido. Se
recogié el cuestionario de satisfaccion del taller.

12.2) Integracién de técnicas y estrategias.
Se llevé a la practica la integracion de técnicas y habilidades
adquiridas, con los ejemplos que les intereso a las personas trabajar con el
objeto de reforzarlas. Se aclararon las dudas.

12.3) Resultados y cambios logrados en los participantes. Mesa
redonda.

a. Se hizo la ultima dindmica para conocer los cambios observados

en cada uno de los participantes. Se les animé a que formaran un circulo y

se les asigné un compariero con quien se miraron mutuamente a los ojos y

se describieron uno al otro. Se traté de que se dijeran los cambios que

observaban en su compaiiero, mencionando sus cualidades también.
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b. Se llevd acabo la evaluacién final. Comparando los resultados de
los instrumentos de pre-intervencion y post-intervencion, se informé a los
participantes sobre sus resultados y logros alcanzados, dandoles
realimentacién y aclarando todas sus dudas. Asimismo, el instructor
transmiti6 a los integrantes los cambios que observéd en cada uno de ellos a
través de las sesiones de entrenamiento.

Conclusiones y cierre del taller.
Actividades:

a. Se hizo un resumen de la sesion y se elaboraron las conclusiones
en relacion al proceso y metas del taller.

b. Con el objeto de conocer la opinion de los participantes respecto al
taller, se convers6 con ellos acerca de como vivieron el taller, cémo se
sintieron, qué piensan que les dejé y si consideran que realmente les
ayudo6. Se obtuvo realimentacion de los participantes, sus reflexiones y
comentarios. Asimismo, se recibieron sus opiniones y sugerencias. Se les
pidié que llenaran un ultimo cuestionario de satisfacciéon de la dltima sesion
y se agradecié su participacion y colaboracion, motivandoles a seguir
trabajando con lo aprendido y reforzandoles por medio de la opinién del
instructor en relacion a los logros alcanzados, a su cooperacion y al trabajo
y esfuerzo que mantuvieron durante el proceso del taller (ver anexo no.16).

c. Se les dieron las actividades para casa para continuar con la
practica de las habilidades, técnicas y estrategias aprendidas. Asimismo, se
acordé con los participantes la fecha de inicio para el seguimiento, la cual
se programo6 15 dias después.



Resultados

Los pensamientos no pagan aduana, mientras no sobrepasan
las fronteras.
Stanislaw Jerzy Lec.

5.1. Andlisis de resultados

De acuerdo al analisis de los resultados obtenidos en el taller se observa
que el grupo se conformé por siete participantes, cuatro hombres y tres mujeres
que fueron seleccionados a través de una entrevista inicial y posterior aplicaciéon
de un instrumento psicométrico.

En cuanto al nivel educativo de los miembros del grupo se encontré lo
siguiente: asistieron tres personas con licenciatura y cuatro eran estudiantes de
licenciatura en diferentes facultades de la UNAM. Se trat6 de un estudiante de 7°
semestre de biologia; una estudiante en el 7° semestre de filosofia; un estudiante
en el 4° semestre de arquitectura y uno mas cursando el 10° semestre de la
carrera de economia. Asimismo, se encontré6 entre los participantes dos
licenciadas en mercadotecnia y un licenciado en economia.

En relacién a su estado civil una participante es casada, sin hijos y el resto
de los integrantes son solteros. Cuatro de los asistentes al taller trabajan y tres se
dedican sélo a sus estudios.

El rango de edad se ubico entre los 20 y 30 afios, con una media de edad
de 25.28 afios.

En relacién a su actividad fisica, tres de ellos practican deporte y los demas
no. La informacién de los datos sociodemograficos se presenta en la Tabla no. 1.
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Tabla no. 1. Datos sociodemogrificos de los participantes.

Generales Media Sujetos =7

Edad 25.28 anos
Sexo:

Femenino 3

Masculino 4
Estado civil:

Solteros 6

Casados 1
Estudios:

Licenciatura 3

Estudiantes de licenciatura 4
Trabajan:

Si 4

No 3
Practican deporte:

Si 3

No 4

Con respecto a su salud, cuatro personas presentaron ansiedad. Entre los
participantes que refieren cursar con algun trastorno fisico, uno reporté colitis, tres
gastritis y dos padecen gripes frecuentes.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en la aplicaciéon del
taller para el manejo del enojo.

Para el analisis estadistico del Inventario Estado Rasgo de la Expresion del
Enojo Meéxico (IEREEM, 1994) y para conocer si el taller “Manejo del Enojo en
Jovenes Adultos” logré el objetivo, que los participantes manejaran su enojo y
lograran un decremento de las respuestas impulsivas en situaciones de conflicto,
se realizé6 un estudio comparativo con la prueba de Friedman para muestras
relacionadas. Esta prueba nos permiti6 comparar las tres evaluaciones que se
llevaron a cabo.

La prueba se realiz6 para cada escala del inventario (enojo estado, enojo
rasgo, control de enojo, enojo adentro y enojo afuera), determinando las
diferencias entre los resultados reportados en el pre-test, post-test y seguimiento,
con el objetivo de saber si hay cambios estadisticamente significativos al término

de la instrumentacion del taller.
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Para analizar los datos se plantearon las siguientes hipétesis:

Los puntajes de la escala Enojo Estado, al inicio del taller, son iguales a los
puntajes de la escala Enojo Estado al finalizar el taller y son iguales a los
puntajes del seguimiento.
Los puntajes de la escala Enojo Estado, al inicio del taller, son diferentes a los
puntajes de la escala Enojo Estado al finalizar el taller y diferentes a los
puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Enojo Rasgo, al inicio del taller, son iguales a los
puntajes de la escala Enojo Rasgo al finalizar el taller y son iguales a los
puntajes del seguimiento.
Los puntajes de la escala Enojo Rasgo, al inicio del taller, son diferentes a los
puntajes de la escala Enojo Rasgo al finalizar el taller y diferentes a los
puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Control de Enojo, al inicio del taller, son iguales a los
puntajes de la escala Control de Enojo al finalizar el taller y son iguales a los
puntajes del seguimiento.
Los puntajes de la escala Control de Enojo, al inicio del taller, son diferentes a
los puntajes de la escala Control de Enojo al finalizar el taller y diferentes a los
puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Enojo Adentro, al inicio del taller, son iguales a los
puntajes de la escala Enojo Adentro al finalizar el taller y son iguales a los
puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Enojo Adentro, al inicio del taller, son diferentes a los
puntajes de la escala Enojo Adentro al finalizar el taller y diferentes a los

puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Enojo Afuera, al inicio del taller, son iguales a los
puntajes de la escala Enojo Afuera al finalizar el taller y son iguales a los
puntajes del seguimiento.

Los puntajes de la escala Enojo Afuera, al inicio del taller, son diferentes a los
puntajes de la escala Enojo Afuera al finalizar el taller y diferentes a los

puntajes del seguimiento.



94

Los resultados obtenidos de la prueba de Friedman se observan en la Tabla
no. 2. Esta nos muestra los promedios de los rangos, los valores de ji cuadrada
para cada escala, la significancia asociada a cada ji cuadrada y la probabilidad.

Tabla no. 2. Rangos Promedio, ji cuadrada, nivel de significancia de la prueba de Friedman, y

probabilidad.

Escala Pre-test | Post-test | Seg. Ji cuadrada | Signif. | P<.05
Enojo Estado 2.86 1.64 1.50 10.381 .0006 %
Enojo Rasgo 2.86 1.71 1.43 8.000 .018 i
Control de Enojo 1.14 2.50 2.36 8.074 .018 ”
Enojo Adentro 3.00 1.64 1.36 11.185 .004 "
Enojo Afuera 2.7 1.79 1.50 6.870 .032 &

Es importante considerar que en las escalas de enojo estado, enojo rasgo,
enojo adentro y enojo afuera, a mayor puntaje, mayor enojo. Por su parte, en la
escala control de enojo a menor puntaje, menor control de enojo.

Con una probabilidad de .05 y a partir de los resultados obtenidos, se puede
observar en la Tabla no. 2 que hay diferencias estadisticamente significativas
entre los puntajes obtenidos en las escalas: enojo estado, enojo rasgo, control de
enojo, enojo adentro y enojo afuera, antes de la intervencion del taller, posterior a
la imparticién de éste y, a su vez, son diferentes en el seguimiento. Por lo que se
puede deducir que los resultados se deben a la intervencién del taller, logrando un
impacto positivo en los participantes.

Para saber entre qué puntajes estan las diferencias se realizaron
comparaciones multiples y los resultados se presentan en la Tabla no. 3. Dicha
tabla muestra la aplicacién de la evaluacion, la diferencia absoluta de la media de
los rangos, la diferencia critica y la significancia.




Tabla no. 3. Comparaciones miultiples
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DEersecia Diferencia
Escala Aplicacién del absoluta de la Significacién
inventario media de los critica DC
Rangos
Pre — Post 1.22 <1.24 No significativo
Enojo Estado Pre - Seg 1.36 >1.24 Significativo
Post — Seg 0.14 <1.24 No significativo
Pre —Post 1.15 <1.24 No significativo
Enojo Rasgo Pre — Seg 143 >1.24 Significativo
Post - Seg 0.28 <1.24 No significativo
Pre — Post 1.36 >1.24 Significativo
Control de Enojo Pre — Seg 1.22 <1.24 No significativo
Post - Seg 0.14 <1.24 No significativo
Pre — Post 1.36 >1.24 Significativo
Enojo Adentro Pre -Seg 1.64 >1.24 Significativo
Post — Seg 0.28 <1.24 No significativo
Pre — Post 0.92 <1.24 No significativo
Enojo Afuera Pre — Seg 1.21 <1.24 No significativo
Post — Seg 0.24 <1.24 No significativo

Se puede observar en la Tabla no. 3 que en las escalas de enojo estado y

enojo rasgo se aprecian diferencias después de la intervencién del taller, también

se observa que la puntuacién baja ain mas durante el seguimiento y es

estadisticamente significativa.

Se puede apreciar que en las escalas de control de enojo y enojo adentro

la puntuacion es estadisticamente significativa después de la intervencién del taller

y que en la misma escala de enojo adentro, también se observan cambios durante

el seguimiento, siendo esta puntuacion estadisticamente significativa.

En la escala de enojo afuera los resultados obtenidos permiten observar

una diferencia con respecto a las anteriores. No obstante que se pueden apreciar

diferencias después de la intervencion del taller, no se encontré una diferencia

estadisticamente significativa en esta escala.
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Por otra parte, los resultados de las preguntas del IEREEM (1994) nos
permiten evaluar individualmente a cada sujeto. A continuacién se presenta un
ejemplo representativo de los resultados de uno de los participantes. Asi se
observa cémo fue el proceso en su comportamiento y la evolucién en todas las

fases del taller.
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Figura no. 1. Resultados del Inventario de Autoevaluacion en las
escalas de enojo estado, enojo rasgo, control de enojo, enojo adentro
y enojo afuera, en las tres evaluaciones.

Se puede apreciar en la Figura no. 1 que en los resultados de las tres
aplicaciones que se le hicieron a este participante, hay diferencias entre los
puntajes obtenidos de las escalas: enojo estado, enojo rasgo, control de enojo,
enojo adentro y enojo afuera antes de la intervencion del taller, al finalizar la
imparticion de éste y, a su vez, son diferentes en el seguimiento.

En este caso, la Figura no. 1 muestra que en la escala enojo estado, hubo
una disminucién en la intensidad de los sentimientos y pensamientos de enojo, en
un momento en particular, al finalizar el taller y también en el seguimiento.

En la escala de enojo rasgo, se observa también reducciéon en las
puntuaciones en la disposicion a experimentar y a expresar enojo al terminar el

taller y continué disminuyendo en el seguimiento.
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En la escala de control de enojo aumentd la frecuencia con la cual la
persona intenta controlar la expresiéon del enojo al finalizar el taller, asi como
durante el seguimiento, lo cual es muy positivo ya que en esta escala lo esperado
es que se incremente el control de enojo.

En la escala enojo adentro, también se detecta un decremento en la
frecuencia con la cual este participante guarda o retiene sentimientos de enojo,
tanto al finalizar el taller como en el seguimiento.

En la escala de enojo afuera, se puede apreciar que la persona disminuy6
la frecuencia con que expresa el enojo hacia otras personas u objetos en el
ambiente al finalizar el taller y a su vez en el seguimiento.

Ademas del analisis cuantitativo, se llevo acabo un andlisis cualitativo de los
efectos del taller en los participantes. A continuacién se hace una descripcion
cualitativa que permite observar los cambios que se lograron en el proceso del
taller y es importante tomarlos en consideracion.

Al término del taller se aplicé a los participantes un cuestionario de
satisfaccién con preguntas abiertas y cerradas, el cual permiti6 conocer sus
impresiones con respecto al taller, al instructor y en relacién a los cambios que
experimentaron en si mismos. Los resultados, en relacién a algunas preguntas del
cuestionario, son las siguientes:

1. ¢Piensa que con la intervencién han disminuido los malestares fisicos
que presentaba? De los siete participantes, seis (86%) contestaron que han
disminuido bastante y uno (14%) contest6 poco (Figura no. 2).

Disminucién de Malestares
Fisicos

| @ Nada O Poco O Regular @ Bastante B Mucho

Figura no. 2
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2. {Ha mejorado su relacién con las personas mas cercanas después de la
intervencion? De los siete participantes, tres (43%) contestaron que han mejorado
mucho, tres (43%) respondieron bastante y uno (14%) contesté regular (Figura no.
3).

Mejora en su Relacién con
Personas Cercanas

0% 14%

II Nada O Poco O Regular @ Bastante B Mucho l

Figura no. 3

3. ¢Ha mejorado su relacién con otras personas? De los siete miembros,
dos (29%) contestaron mucho, cuatro (57%) contestaron bastante y uno (14%)
afirmé regular (Figura no. 4).

Mejora en su Relacion con Otras
Personas

0% 4%

57%

W Nada O Poco O Regular @ Bastante B Mu:hoJ

Figura no. 4

4. ;Ha modificado la forma en que se expresa ante situaciones de enojo?
De las siete personas, tres (43%) expresaron haber modificado mucho, tres (43%)
contestaron bastante y uno (14%) respondié regular (Figura no. 5).
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Mejora en la Forma de Expresar
su Enojo

0% 1%

43%

B Nada B Poco O Regular O Bastante @ Mucho

Figurano. 5

De los primeros registros (autorreportes) al inicio del taller, se obtuvo la
siguiente informacién: de los siete participantes, seis reportaron mas episodios de
enojo con impulsividad con su pareja y siete manifestaron mas episodios de enojo
con impulsividad y discusiones fuertes con sus familiares. Cinco de ellos
informaron tener mas episodios de enojo con sus padres, cuatro con hermanos y
tres con amigos. Tres personas reportaron también tener problemas en el trabajo,
tres manejando el automovil y tres relataron episodios de enojo frecuentes en la
escuela.

De acuerdo a lo registrado por los asistentes, al inicio del taller, reflejaban
episodios de enojo mas frecuentes con la pareja y en el entorno familiar.

Como se puede observar en los resultados de las graficas anteriores, los
participantes informaron haber mejorado su relacién con las personas mas
cercanas, asi como también con otras personas; de la misma manera sefialaron
que modificaron la forma en que se expresan ante situaciones de enojo.

Otro aspecto muy significativo es la opinion personal de los integrantes del
grupo posterior a la imparticién del taller, por lo que se presentan a continuacién
algunos de los comentarios (citas textuales) que expusieron tanto de manera
verbal como por escrito.

“Las sesiones me ayudan a manejar las situaciones que se presentan y a
controlar mi impulsividad respirando y calmdndome. En realidad me ayudaron a
entender que cuando ocurren cosas, en algunas no vale la pena enojarse, sino

controlarse, analizar la situacion y no perder los estribos”.
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“El taller me ayudo a mostrar mis puntos sensibles y aprendi como mejorar

mis reacciones cuando estoy enojado, llevando a la prdctica las técnicas del taller”.

“Con la ayuda de este taller los resultados que se obtienen son muy
satisfactorios; puesto que al poner en prdctica las técnicas revisadas, el nivel de
estrés se reduce considerablemente y es mas dificil llegar a un alto nivel de enojo. Sin
embargo, esto no conlleva al taller a ser un método infalible pues en la vida
encontramos muchos problemas a nuestro paso, pero nos da la oportunidad de
encararlos con una actitud positiva para asi llevar una vida mds feliz y sin tantos

conflictos interpersonales e intrapersonales”.

“Lo que mas me gusto del taller es que ahora puedo expresar lo que siento y

pienso cuando me enojo y puedo solucionar y cambiar mis actitudes de engjo".

“Analizando la informacion que recibimos en el taller y poniéndola en
practica, favorece una mejor funcionalidad en general y evita que tenga tantos

problemas”.

“Me gusto que se ensefio de manera clara y entendible, lo puse en practica y
aprendi a superar los problemas cuando me enojo y a controlarme, pues cuando

vigjo, estoy en casa y en la escuela me cambio mi actitud”.

“No me gusto que fuimos pocos, pero lo que mds me gusto fue el trato
humanista y que al pasar de la teoria a la prdctica me ayudo a resolver problemas

concretos por lo que estoy muy agradecido”.

Con el objeto de poder analizar los resultados de manera integral, consideré
la importancia tanto del anélisis cuantitativo como del cualitativo debido a que
como se ha informado, ambos anélisis aportan informacion atil y muy valiosa. El
analisis cuantitativo permiti6 establecer que hay diferencias estadisticamente
significativas entre los puntajes obtenidos en las escalas: enojo estado, enojo
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rasgo, control de enojo, enojo adentro y enojo afuera, antes de la intervencién del
taller, posterior a la imparticibn de éste y, también, son diferentes en el
seguimiento.

A su vez, considerando el contexto y las interpretaciones, es decir, los datos
que me permitieron obtener el andlisis cualitativo, como son: por una parte, los
datos del cuestionario de satisfaccion al taller aplicado a los asistentes y que me
brind6 la interpretaciéon de las personas que asistieron al taller, en relacién a los
cambios que experimentaron en si mismos y que refleja las mejoras en sus
relaciones interpersonales, disminucién de los malestares fisicos y el impacto
positvo en la forma en que se expresan ante situaciones problematicas
controlando asi las actitudes impulsivas y, por otra, las reflexiones que hicieron los
asistentes, con sus propias palabras, tanto de manera verbal como por escrito en
la ultima sesion, en las cuales manifiestan también, cambios positivos como efecto
del trabajo en el taller.

Asi se logré6 observar: que los resultados provenientes del andlisis
cuantitativo correlacionan con los resultados aportados por el analisis cualitativo,
por lo que se corrobora la congruencia entre ambos resultados. Por lo tanto, se
puede mostrar que los resultados obtenidos se deben a la intervencién del taller,
logrando un impacto benéfico en los participantes y repercutiendo favorablemente
en sus pensamientos, comportamientos, salud, asi como en sus relaciones
interpersonales y familiares.



Discusion
El pensamiento es la semilla de la accion.

Ralph Waldo Emerson.

El marco tedrico que se presenta en este trabajo muestra importantes y
muy interesantes investigaciones que destacados profesionales han llevado a
cabo en relacion al tema del enojo y éstas han permitido una mayor comprensién
acerca de esta emocién y de su gran influencia en la vida de las personas y en la
sociedad.

El objetivo de este trabajo fue el disefio y aplicacion del taller “Manejo del
Enojo en Jovenes Adultos” con el proposito de que las personas que participaran
en esta intervencion desarrollaran habilidades para cambiar sus pensamientos de
enojo, para que aprendieran a detener y controlar sus impulsos ante episodios
problematicos y esto, repercutiera de manera benéfica en sus relaciones
personales y en su salud.

Para ello, el taller ofreci6 la posibilidad de aprender a utilizar diferentes
estrategias y técnicas cognitivas, emotivas y conductuales para manejar el engjo.

Con el disefio que se empled fue posible observar la relacion funcional
entre la intervencién y el manejo del enojo. Se vio que los cambios ocurrian
paulatinamente, es decir, a través del proceso de aplicacion del taller, a medida
que se fueron aplicando las técnicas cognitivas, emotivas y conductuales.

Se evaluaron los resultados por medio del Inventario Estado Rasgo de la
Expresion del Enojo México (1994). Se aplicd un pre-test antes de iniciar la
intervencion, un post-test al terminar el taller y un post-test durante el seguimiento,
después de un mes de haber terminado el taller para conocer los efectos del taller.
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Con la aplicacién de la prueba posterior a la intervencién, los resultados
indican cambios estadisticamente significativos. Se puede observar que hay
diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes obtenidos en las
escalas: enojo estado, enojo rasgo, control de enojo, enojo adentro y enojo afuera
antes de la intervencion del taller, posterior a la imparticion del taller y, a su vez
son diferentes en el seguimiento (ver Tabla no. 2).

Asimismo, se puede detectar que en las escalas que miden la intensidad de
los sentimientos, que pueden oscilar desde una molestia leve a la intensa furia e
ira (Spielberger, 1988) y pensamientos de enojo en un momento en particular y, la
disposicién a experimentar y a expresar enojo sin una provocacién especifica o al
ser criticado o tratado “injustamente”, se aprecian diferencias después del taller,
también se observa que la puntuacién disminuye atn mas durante el seguimiento
y es estadisticamente significativa (ver Tabla no. 3).

Asi también, los resultados indican que hubo un incremento significativo en
la frecuencia con la cual las personas intentan controlar la expresion del enojo,
esto es, el control de enojo posterior a la intervencion del taller; mientras que en la
escala de enojo adentro (que mide la frecuencia con la cual se guardan o retienen
sentimientos de enojo, manteniendo oculto el enojo), hubo disminucion y la
puntuaciéon es estadisticamente significativa después del taller. Del mismo modo,
en la misma escala de enojo adentro también se observan cambios durante el
seguimiento, siendo estos cambios estadisticamente significativos (Tabla no. 3).

En la escala de enojo afuera, que se refiere a la frecuencia con que se
expresa el enojo hacia otras personas u objetos en el ambiente (Spielberger,
1988), los resultados de este trabajo nos permiten observar diferencia con
respecto a las otras escalas, ya que no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa en ésta, a pesar de que si hay cambios, es decir, los participantes si
disminuyeron la forma y la frecuencia con que expresan su enojo con agresion
hacia otras personas u objetos (ver Tabla no. 3).

Durante el taller se traté de generar conocimiento acerca de lo que es el
enocjo y qué sucede en nuestro organismo en los momentos en que
experimentamos esta emocion. Se observod que el tener informacién acerca de lo
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que sucede durante los episodios de enojo y sus consecuencias, por lo frecuente
de estos episodios, es factor importante para que las personas comprendan de
qué manera puede afectar su salud y a sus relaciones interpersonales e
intrapersonales. Esto influyé de manera importante en su interés y propésito de
manejar y modificar su expresion.

Se les ensefio, con fundamento en el marco tedrico, que el enojo es una
reaccién en donde la manera de pensar estd determinada por el aprendizaje y
reforzamiento que cada persona desarrolla, (Kassinove, Sukhodoisky, 1995) y que
las investigaciones han demostrado que en el manejo de las emociones influyen
de manera determinante los pensamientos y que el pensamiento y la emocién
humana no son dos procesos separados o diferentes (Ellis, 1984), ademas, que el
pensamiento y la comprensién son factores muy importantes para producir un
cambio (Beck, 1987).

Con estas investigaciones se entiende, que el tratar de comprender y
reflexionar con los jévenes lo que es el enojo e ir desmembrando sus factores
influyé de manera importante en su comprension y en el trabajo que emprendian
para manejar el enojo.

Se destacé la importancia de trabajar con los pensamientos ya que se
usaron técnicas de Reestructuraciéon Cognitiva, con las cuales se trata de
identificar y modificar las cogniciones desadaptativas de las personas. En estas
técnicas se destaca el impacto perjudicial sobre las emociones y la conducta de
las personas, para sustituilas por cogniciones mas adecuadas. Se uso
Reestructuracién Cognitiva desde la perspectiva de la TREC. La técnica implica
ayudar a las personas a cuestionar sus Creencias Irracionales (Cri) a través del
Debate, aplicando los diferentes tipos de debates y se trabaj6é con las creencias
irracionales que se manifiestan en las personas con mayor frecuencia, en
episodios de enojo.

Se utilizé el analisis funcional del modelo ABCDE con el cual los
participantes aprendieron a analizar las situaciones en las que experimentaban
enojo y cémo lo experimentaban, identificando el pensamiento como factor



105

fundamental en este andlisis y las reacciones emaocional y conductual como
consecuencias de estos pensamientos que preceden la conducta.

Para esto, se aproveché el uso de registros (autoregistros), los cuales
ofrecen informacion escrita de las situaciones en episodios de enojo que vivieron
los participantes y éstos permitieron obtener informacién real acerca de las
situaciones que experimentaban las personas en su vida cotidiana, de las
diferencias individuales de los sujetos en cuanto a los pensamientos y las
conductas, la severidad de sus problemas y, ademas, acerca de su evolucién en
el proceso de cambio, generando resultados en los que se observaron las
diferencias antes de la intervencion, durante y posterior a ésta.

De estos resultados se desprendid que las personas tenian mas episodios
de enojo en el entorno familiar y con la pareja; esto es congruente con lo que
mencionan Ellis y Tafrate (1999), en relacién a que entre los blancos mas
frecuentes del enojo figuran las personas mas cercanas como: los hijos y los
conyuges.

Observé que el uso del registro del modelo ABCDE, en el inicio les parecid
complicado a algunas personas, esto se puede deber a que no haya sido muy
clara mi explicacién. Sin embargo, con la practica lo comprendieron y las técnicas
despertaron en los participantes gran interés, generando un trabajo personal
cognitivo muy activo, que les pareci6 interesante y al empezar a detectar cambios
les produjo una mayor adherencia a la intervencion.

Asimismo, se trabaj6é con la asertividad, su relacion con los pensamientos
irracionales y los derechos asertivos basicos, ya que la falta de asertividad
proviene de pensamientos irracionales, de reacciones emocionales excesivas y de
comportamientos disfuncionales. Los asistentes sentian hostilidad por sus
pensamientos de enojo y actuaban en consecuencia de manera no asertiva. El
comportamiento no asertivo o el agresivo pueden mantener una serie de creencias
poco racionales que favorecen esos estilos de comportamiento (Lega, 1997). Esto
permitié que aprendieran a expresarse ante situaciones percibidas como de enojo
con asertividad, encontrando maneras mas adaptativas y efectivas de afrontar
situaciones reales que son probleméaticas para la persona.
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También se detectd que, aunado al enojo, los participantes experimentaban
en muchas ocasiones ansiedad, tristeza, culpa, impotencia y frustracion.

La aplicacion de técnicas de respiracion diafragmatica y de relajacion
muscular progresiva permitié que, desde las primeras sesiones, los participantes
reportaran que su practica les comenzaba a ayudar a disminuir su ansiedad.

Durante el proceso de respiracion diafragmatica se les ensefid: que en
momentos de tensién y enojo respiraran, imaginando inflar un globito en el
estdbmago e imaginando inhalar una sensacion de calma, retener y exhalar su
enojo y tensién o lo que les molestara y repetir esta respiraciéon minimo tres veces
para que se fueran relajando poco a poco.

Posteriormente, esta técnica se fue combinando con detencion de
pensamiento y debate para trabajar con los pensamientos y disminuir las
reacciones de enojo cuando asi lo requirieran. Esto permitié que las personas
fueran aprendiendo a detener sus impulsos con la combinacién de técnicas.

Con la relajacion muscular progresiva se les ensefd a los participantes a
que durante la relajacion se fueran sensibilizando a sus sefiales de tension y a
reaccionar ante dichas sefiales con la habilidad aprendida de relajar sus musculos
y regular su respiracién introduciendo calma con imagineria, lo que permitié que
aprendieran, poco a poco, a tratar de ganarle a su tension y ansiedad y, en
momentos de enojo y tensién tratar de vencer las respuestas acostumbradas por
la practica, ante esta emocion.

El objetivo con la técnica de relajacion fue que, con base en su practica, las
respuestas de relajaciéon pudieran llegar a anticiparse interrumpiendo vy
disminuyendo lo mas posible o al menos parcialmente, la reaccién de ansiedad y
enojo.

Un importante patrén de afrontamiento va dirigido a la articulacion de una
accion para cambiar una situacion conflictiva; dicha accion implica la resolucion de
problemas, asi lo mencionan Lazarus y Lazarus (2000). En base a esto, es que,
mediante la técnica de solucién de problemas, se ensefié una estrategia para que
los participantes analizaran y evaluaran posibles alternativas, permitiéndole crear
un repertorio de posibles respuestas y soluciones ante situaciones especificas,
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para enfrentar sus problemas. Con esta técnica se logra una probabilidad mas alta
de elegir la respuesta mas eficiente entre las diversas alternativas, tal y como lo
mencionan D’ Zurilla y Goldfried (1971).

A medida que se fueron aplicando las técnicas y, sobre todo, en la etapa de
generalizacién combinando las técnicas cognitivas, emotivas y conductuales, se
pudieron detectar los cambios en los participantes. Observé que causaron un
impacto benéfico en las personas y, por lo tanto, se mostraron mas interesados lo
cual se reflejo en el trabajo que hicieron para manejar su enojo y modificar su
forma de expresarse ante situaciones problematicas, pues como se menciona en
el marco tedrico, el enojo es una emocién universal y humana que no desaparece,
solo disminuye o se modifica su forma de expresion (Deffenbacher, 1999;
Deffenbacher, et al., 1996; Tangney, 1996; Izard, 1989; Ekman y Ester, 1979).

El hecho de que el grupo fuera pequefio permitié que se les pudiera dar una
atencién mas personalizada. Estuve muy atenta a sus cambios y a que practicaran
lo mas posible las técnicas, tanto en las sesiones como en las tareas para casa,
de lo cual, aunque mostraban mucho interés y tenian una alta asistencia a las
sesiones, no siempre cumplian con sus registros pero manifestaban que si lo
practicaban fuera de las sesiones. En relacion a esto, se hizo gran hincapié en la
importancia de la responsabilidad por parte de ellos mismos en cuanto a su trabajo
personal, sobretodo fuera de las sesiones. Se observé que esto causo un efecto
muy positivo en las personas, viéndose reflejado en su trabajo personal.

En la dltima sesion, al terminar el taller, se aplico un cuestionario de
satisfaccion, el cual contiene preguntas cerradas y algunas preguntas abiertas. El
cuestionario reflej6 que los participantes se sintieron satisfechos con la
intervencion del taller y el trabajo realizado, que las técnicas y estrategias
practicadas durante la intervencion les son Uutiles para el manejo del enojo y para
modificar la forma en su expresion, asi como para disminuir sus malestares en
cuanto a salud y para mejorar sus relaciones interpersonales (Figuras 1, 2 y 3).

Es importante también considerar que se sintieron satisfechos con el trabajo
del instructor, considerando que algunos de ellos venian de otras experiencias que

abandonaron porque no se cumplian sus expectativas.
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Asimismo, los participantes reportaron durante la intervencion, asi como
después de ésta, que sus familiares y personas cercanas a ellos les dieron sus
impresiones acerca de los cambios, reportando que disminuyeron sus episodios
de enojo, que los participantes mostraron mayor tolerancia y que su expresion de
enojo era mas equilibrada y asertiva. Estos resultados reflejan validacién social
para el taller de manejo del enojo en jévenes adultos.



Conclusiones

La insurreccion del pensamiento precede siempre a la de las
armas.
Wendel Phillips.

Los resultados reflejan que el taller logré un impacto benéfico en los
participantes generando cambios muy positivos en ellos.

La aplicacién del taller, mediante el uso de las técnicas cognitivas, emotivas
y conductuales, alcanzé su efectividad al generar cambios en las creencias
irracionales que mantenian el enojo en los participantes, al lograr mejores formas
y més adecuadas para que expresaran su enojo y asi llegaran a controlar y reducir
la frecuencia de episodios de enojo en ellos, asi como al lograr que los
participantes controlaran y redujeran la actitud impulsiva y de agresién verbal ante
episodios de esta emocion, repercutiendo de manera positiva en su salud y en sus
relaciones.

También se llegb a generar un nuevo efecto en los participantes logrando
que su estado de enojo, cuando se presentaba, no se prolongara en el tiempo y
que encontraran formas mas adaptativas y racionales para expresarlo, lo cual
impacté de manera positiva en que tuvieran mejores relaciones interpersonales
mads adaptativas y funcionales.

Las conclusiones a las que se llegd se aplican para todo el grupo, sin
embargo, se observé que algunas personas, especificamente dos, lograron
disminuir todos sus puntajes después del taller, aunque en el aspecto de actitudes
impulsivas no fue estadisticamente significativa la reduccién. Es posible que esto
tenga relacidn con personas cuyo locus de control sea externo y que aun cuando
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lograron disminuir sus puntajes, para mejorar los resultados en éstas se requiera
mayor tiempo de practica de las técnicas, por ejemplo, el tener mas experiencia
vivencial de cambio de roles y, en especial, profundizar mas en el debate de
creencias irracionales. No obstante, tiene gran significado e importancia que los
resultados que se obtuvieron del analisis cualitativo y de la validacién social
hayan sido positivos.

En cuanto al disefio del taller, es probable que sea necesario reducir la
informacién y administrar mas los tiempos asi como el contenido, con el objeto de
aligerar un poco la intervenciéon. Aunado a esto, puede ser conveniente ampliar el
numero de sesiones, con el objeto de ofrecer a los participantes mayor practica de
las técnicas.

En relacién a la dindmica del grupo, hay que destacar que una actitud
comprometida y la persistencia en la meta son elementos muy importantes para
un aprendizaje efectivo, elementos con los cuales contaban las personas que
participaron en este taller.

Otro aspecto de gran importancia es que al inicio del taller algunas
personas se mostraban reacias a socializar con sus comparieros, sin embargo,
poco a poco se formé en el grupo un ambiente de mucha cooperacion y empatia,
por lo que las personas, conforme transcurrid el taller, lograron comunicarse
efectivamente en un ambiente de bastante confianza, lo cual influyé sobremanera
en un buen trabajo de cooperacién durante el proceso del taller y en lo favorable
de los resultados.

Al final, se hizo una mesa redonda en la que se expresaron uno a otro los
cambios que habian observado y ésta fue una dinamica muy enriquecedora ya
que permiti6 reconocer y mencionar los cambios que realizaron tanto a nivel
emocional como conductual.

En términos generales, tomando en cuenta tanto el analisis cuantitativo y el
cualitativo de los resultados obtenidos por efecto de la intervencion del taller, asi
como el hecho de que se reflejo validacion social para éste, por la evaluacion
satisfactoria que brindaron los familiares y personas cercanas a los participantes,
se puede mostrar y a la vez sustentar la eficacia de la intervencion del taller.
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Tomando en consideracién las investigaciones que se reportaron en el
apartado de epidemiologia y considerando que la violencia fisica es la segunda
etapa del enojo, le da un gran significado al hecho de poder ofrecer el taller a la
poblacién universitaria de manera periddica, lo cual podria funcionar como
elemento preventivo, ya que podemos llevar a la practica una reeducacion
permanente y activa con el propésito de evitar que mas gente llegue a formar
parte de las estadisticas de la violencia.



Competencias Profesionales

Para aprender e ir adquiriendo experiencia y con esto competencias para
“volverse experto como psicologo clinico se requiere mas que solo leer libros de
texto. .... en pocas palabras, uno aprende haciendo, pero bajo las condiciones
controladas y seguras de una relacién aprendiz-supervisor” (Phares, 1999, p. 12).

Existen dos tipos basicos de conocimiento (Pozo, 1996): un conocimiento
de tipo declarativo que esta relacionado con el saber acerca de la realidad y de las
cosas Y, otro tipo de conocimiento procedimental, vinculado con el hacer y con el
ejercicio de destrezas y habilidades para resolver determinados problemas.

El ejercicio de una profesién requiere la integracion de ambos tipos de
conocimiento.

Otros autores (Stenberg, 2000; Wagner, 1997) entienden las competencias
en términos de conocimiento tdcito. Este constructo es independiente de la
inteligencia académica o general y esta relacionado con la habilidad requerida
para resolver problemas especificos y concretos.

A medida que se avanza hacia la consideracion de las competencias en su
forma mas general, en tanto habilidades requeridas para resolver aspectos de
cualquier tarea o situacién, se habla de competencias genéricas.

Cuando dichas competencias estédn consideradas mas especificamente,
estdn engarzadas con la experiencia y la pericia para resolver una situacion
concreta, siendo fruto de lo que se va adquiriendo en un aprendizaje particular
(Alejandro Castro Solano, 2004).
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Peterson, et al, (1991), destaca que si la instruccion se aboca hacia las
habilidades metodoldgicas, conceptuales y profesionales en psicologia, la
generalidad de los repertorios de los estudiantes sera mayor que si continuamos
con las practicas docentes dirigidas a informar al alumno, en vez de formarlo. Esto
sblo se puede lograr con una formacién basica y metodolégica en la psicologia
medular, que representa los “bloques de construccidén” de la psicologia cientifica y
profesional (Peterson, et al, 1991, citado por Carlos Santoyo Velasco, 2005).

Entre los objetivos del programa de Servicio Social en el CSP, con la opcién
a ftitulaciéon por IPSS, estd proporcionar al prestador de servicio social un
escenario profesional y materia de trabajo pertinente, que le permita confirmar,
desarrollar e incrementar sus conocimientos y habilidades clinicas y desarrollar la
confianza en éste,

Para conocer qué competencias se confirmaron, cuales se desarrollaron y
cudles se adquirieron se clasificaran en competencias basicas, genéricas y
especificas.

Para iniciar el servicio social el pasante ya contaba con diversas habilidades
metodologicas, conceptuales y técnicas, competencias profesionales basicas tales
como: adaptabilidad, toma de decisiones, iniciativa, habilidades de aprendizaje,
habilidad de escucha, de observaciéon, empatia, blusqueda y analisis de
informacién, responsabilidad social, comunicacién, colaboracion y trabajo de
equipo, atencién, dedicacion, profesionalismo, etc. Dichas competencias se
reforzaron durante la practica del servicio social.

En cuanto a las competencias genéricas, el prestador de servicio social ya
poseia: la habilidad para aplicar entrevista clinica y el uso de pruebas
psicométricas practicadas durante la carrera, habilidad de negociacion, de
establecimiento de rapport, entre otras.

Asimismo, se adquirieron habilidades como: manejo de grupo, elaboracion
e imparticion de talleres, disefio de carteles; aplicacién de nuevos instrumentos
psicométricos; habilidad para resolver problemas en la atencion individual y en los
talleres; habilidad para brindar un trato digno a las personas que acuden al Centro
de Servicios Psicologicos.
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En relacién a las competencias especificas se desarrollaron destrezas para:
la realizaciobn de entrevista cognitivo-conductual en tiempo y forma, la
identificacién del problema de las personas y enfocarse a éste tomando en
consideracion su motivo de consulta y rescatar la informacion mas relevante,
plantear una hipétesis y dar una impresion diagnéstica y habilidad para atender a
las personas en el contexto de un centro de servicios psicolégicos. Aplicacion de
nuevos instrumentos psicolégicos, elaboracién del plan de tratamiento (en terapia),
intervencion individual (en terapia bajo supervisién), formar el expediente clinico,
redaccion de notas psicolégicas y desarrollo e imparticion de talleres. En la Tabla
no. 4, se presentan las actividades realizadas durante la practica del prestador de

Servicio Social.

Tabla no. 4. Actividades clinicas realizadas durante el servicio social

Actividades Meg || Mo | Mes [ Mes | Mew | M| T
Curso de Induccién * 1 1 - --- - - 1
Seminario TRE ** - 1 1 1 1 1 1
Participacion en Congreso 1 1
Supervisién *** 4 4 4 2 14
Preconsulta 10 13 5 10 13 13 64
Concertar Citas 7 7 4 9 8 12 47
ﬁl‘;at:::::;?:tlocsogs icolégicos = . 2 : 2 i
Terapia (bajo supervisién) 3 4 4 4 3 2 4
Plan de Tratamiento 3 3 1 5 1 5 18
Expediente Clinico 3 1 4
Notas psicolégicas 3 4 4 9 8 6 34
Imparticiéon de Talleres 1 - 1 1 3

*  El curso de induccion tuvo una duracion de 6 semanas
** £l Seminario de Terapia Racional Emotiva se llevo a cabo durante un afio.
***  La Supervision fue brindada a la pr lora de servicio social por una alumna de maestria.
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El hecho de haber participado en esta experiencia de servicio social en el
Centro de Servicios Psicolégicos, asi como el haber estado inscrita en la opcion
de fitulacién por IPSS, me ha dejado un invaluable crecimiento personal y
profesional a través de servir a mi sociedad. Ha sido muy enriquecedor, he
adquirido gran aprendizaje, experiencia y crecimiento como psicéloga y como ser
humano consciente de la responsabilidad que implica trabajar con personas y de
la poca experiencia que tenia, pero firmemente convencida de que quiero
permanecer en constante preparacién dia a dia, con el objeto de hacer mejor mi
trabajo buscando la excelencia.



Beneficio para el Centro de Servicios
Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”

Durante el tiempo que se trabajé en el Centro de Servicios Psicolégicos se
atendié a un importante nimero de personas, por medio de diferentes estrategias
metodolégicas como preconsultas, evaluacién con instrumentos psicoldgicos,
imparticion de talleres, entre otros, como ya se reporté en este informe. Esto
ayudé a la institucién a desahogar la gran demanda de atencién al publico.

Se colabor6 también, de manera muy importante con el CSP, mediante el
disefio, elaboracién y aplicacion del taller: “Manejo del Enojo en Jévenes Adultos”,
con el cual se brind6 al centro la oportunidad de atender a un grupo de personas,
para resolver una problematica con gran demanda en el centro.

Aunado a esto, el hecho de haber participado en esta experiencia, como
integrante de la segunda generacién del grupo inscrito a la opcién de titulacién por
Informe Profesional de Servicio Social y de haber colaborado con todo el deseo de
hacer un ftrabajo de excelencia y de servir a mi sociedad, con gran
responsabilidad, profesionalismo y comprometida con respeto y amor a mi
profesion, a mi facultad y a mi casa de estudios, la UNAM, vuelve al servicio del
CSP un servicio mas eficiente y de mayor calidad, lo cual repercute de manera
positiva en los resultados que genera el CSP.

Ademas, es importante destacar el hecho de que, desde mi posicion,
colaboré con el centro para que se cumpliera tanto con la vision, como con la
misién del Centro de Servicios Psicolégicos, lo que garantiza su permanencia.
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Beneficio para la Facultad de Psicologia

El hecho de haber participado como prestador de servicio social en el CSP,
y de haber formado parte de la segunda generacién de la opcién de titulacion por
IPSS deja a la Facultad de Psicologia la experiencia de este proceso para futuras
generaciones.

Asimismo, la Facultad de Psicologia contara con mi Informe Profesional, el
cual servira como documento de consulta y guia para las préximas generaciones.

Por otra parte, el egresar a personas con mayores habilidades, al haber
pasado por la experiencia de tipo practico, ademas de egresar con esta modalidad
alumnos titulados, aspecto importante, tomando en consideracién que un
importante nimero de personas concluyen sus estudios pero que por diversas
razones no logran titularse.

El incrementar los indices de ftitulacion por medio de esta opcion de
titulacién en la Facultad permite aprovechar al maximo los recursos humanos y

materiales con que cuenta esta institucion.
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Sugerencias al plan de estudios de la Facultad de
Psicologia

En la Divisién del Sistema de Universidad Abierta (SUA), especificamente
en el area de clinica, me parece que seria muy enriquecedor que los profesores
llevaran a los alumnos de asesoria grupal a observar un tratamiento aplicado por
su profesor en cadmara de Gessell, asi como que pudieran hacer visitas a
instituciones de salud mental, lo cual incrementaria la preparacion de los
estudiantes que se encuentran inscritos en este sistema.

Asimismo, sugiero que se incluya en el plan de estudios de SUA la
imparticion de laboratorio en materias relacionadas por ejemplo con: psicologia
experimental, psicologia clinica, psicofisiologia, etc., lo cual brindaria mayor
preparacion de tipo practico a los alumnos.

Finalmente, aprovechando el trabajo que realizan los prestadores de
servicio social, pienso que seria de gran apoyo el ofrecer a la poblacién
universitaria un ciclo de talleres de manera periddica, con diferentes temas a tratar
como: manejo del enojo, autoestima, habilidades sociales, toma de decisiones,
entre otros, ya que esto impactaria positivamente tanto en la vida de las personas,
como en su entorno social. Estos talleres podrian funcionar a nivel preventivo.
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Limitaciones

Comprendo que ésta es una nueva modalidad de titulacién y que habra que
hacer ajustes, por esto es que me permito hacer un comentario y una sugerencia.
Se observé poca claridad durante el proceso del IPSS tanto en directores como en
alumnos, por lo que sugiero poner mayor énfasis en este aspecto, transmitiendo
mayor claridad en lo que implica esta modalidad de titulacién y capacitando de
manera mas especifica, tanto a los profesores como a los alumnos que deseen
trabajar en esta modalidad.

Otra limitacién fue, en algunas ocasiones al principio del taller, la falta de
disponibilidad de recursos materiales, como por ejemplo: para usar el cafién para
presentar alguna informacién a los participantes y para usar la grabadora para las
sesiones de relajacion, pues solo contabamos con un cafion y una grabadora y en
ocasiones se requeria en dos talleres diferentes en el mismo horario.

Por otra parte, dada la experiencia que tuve durante el proceso del taller,
considero que el factor tiempo es fundamental en la practica, por lo que pienso
que, para futuros talleres, seria pertinente hacer una selecciéon de ejercicios y
técnicas en base a las que demostraron ser mas eficientes en la aplicacion, para
lograr una mejor planeacion y asi se contaria con mayor tiempo disponible para
practicar dichas técnicas, tratando de recrear posibles situaciones problematicas y,
como ya habia mencionado, el tener mas experiencia vivencial en la técnica de
cambio de roles, particularmente profundizando méas en el debate de creencias
irracionales, para ofrecer un mayor soporte cognitivo, emotivo y conductual y asi
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reforzar el aprendizaje, como medio para prevenir las recaidas. Esto conllevaria a
un desarrollo mas dptimo para futuros talleres.
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Anexo no. 1 FORMATO DE PRE-CONSULTA

CENTRO DE SERVICIOS PSICOLOGICOS
“DR. GUILLERMO DAVILA”

FACULTAD DE PSICOLOGIA
UNAM

PRE - CONSULTA (PC)

PACIENTE DE PRIMERA VEZ FOLIO:
PACIENTE DE REINGRESO FECHA:

CUOTA DE RECUPERACION:
NOMBRE:
EDAD: SEXO: F M ESTADO CIVIL: TELEFONO:
FAMILIOGRAMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA:
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ESTRATEGIA DE SOLUCION:

AREAS AFECTADAS POR EL PROBLEMA:

TIPO DE CANALIZACION: INTERNA EXTERNA

PROBLEMAS PRESENTADOS EN LA SESION:

SOLUCIONES ADOPTADAS:

ENTREVISTADOR:

PROGRAMA AL QUE PERTENECE:
SUPERVISOR:
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Anexo no. 2 INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

INSTRUCCIONES

Este cuestionario esta divido en tres partes. Cada parte contiene un nimero de
afirmaciones que la gente utiliza para describir sus sentimientos y conducta. Por favor,
fijese que cada parte tiene diferentes instrucciones. Lea cuidadosamente las instrucciones
para cada parte antes de registrar sus respuestas en el inventario. No hay respuestas
correctas o incorrectas. Al responder a cada afirmacion, dé la respuesta que le describa
mejor. Si necesita cambiar su respuesta, borre la respuesta incorrecta y marque entonces
la correcta.

Ejemplos:

1. (1) (2) 3) (4)
2 (1) @) (©) (4)

PARTE 1. Instrucciones:

Un nimero de afirmaciones que las personas utilizan para describirse a si mismas
se dan abajo. Lea cada afirmacion y entonces marque con una equis (X) el nimero que
indique como se siente usted exactamente ahora. Recuerde que no hay respuestas
correctas o incorrectas. No permanezca demasiado tiempo en ninguna afirmacion, pero
de la respuesta que mejor parezca describir como se siente usted exactamente ahora.

Marque 1 para DEFINITIVAMENTE NO, 2 para ALGO, 3 para
MODERADAMENTE y 4 para MUCHO

COMO ME SIENTO EXACTAMENTE AHORA

Estoy furioso (a).

Me siento irritado (a).

Me siento enojado (a).

Me dan ganas de gritarle a alguien
Me dan ganas de romper cosas
Estoy muy enojado (a).

Me dan ganas de romper la mesa.
Me dan ganas de golpear a alguien.
Me dan ganas de decir groserias.
0. Estoy agobiado (a).

SOONOO R WN =

PARTE 2. Instrucciones:

Un namero de afirmaciones que las personas utilizan para describirse a que si
mismas se dan abajo. Lea cada afirmacion y entonces marque con una equis (X) el
nuimero que indigue como se siente usted generalmente. Recuerde que no hay
respuestas correctas o incorrectas. No permanezca demasiado tiempo en ninguna
afirmacién, pero dé la respuesta que mejor parezca describir como se siente usted
generalmente.

Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM); validado y estandarizado en
adolescentes mexicanos por Vazquez Casals (1994).
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Marque 1 para CASI NUNCA, 2 para ALGUNAS VECES, 3 para
FRECUENTEMENTE y 4 para CASI SIEMPRE.

COMO ME SIENTO GENERALMENTE

11. Soy muy temperamental.

12. Tengo un temperamento explosivo.

13. Soy muy enojon (a).

14. Me enojo cuando los errores de los demas me retrasan.

15. Me molesta que no se reconozca mi trabajo.

16. Pierdo los estribos.

17. Me enfurezco cuando me critican frente a otros.

18. Me pongo furioso (a) cuando hago un buen trabajo y no lo reconocen.
19. Soy muy irritable.

20. Cuando pierdo los estribos, soy capaz de pegarle a alguien.

PARTE 3. Instrucciones:

Todo el mundo se siente enojado o furioso de vez en cuando, pero las personas
difieren en las formas en que reaccionan cuando estan enojadas. Un numero de las
afirmaciones que las personas utilizan cuando se sienten enojadas o furiosas se dan
abajo. Lea cada afirmacion cuidadosamente y entonces marque con una equis (X) el
numero que indique cuan frecuentemente usted por lo general reacciona o se comporta
de la manera descrita cuando se siente enojado o furioso. Recuerde que no hay
respuestas correctas o incorrectas. No permanezca demasiado tiempo en ninguna
afirmacion.

Marque 1 para CASI NUNCA, 2 para ALGUNAS VECES, 3 para
FRECUENTEMENTE y 4 para CAS| SIEMPRE

CUANDO ESTOY ENOJADO O FURIOSO...

21. Controlo mi caracter.

22. No expreso lo que siento.

23. Soy paciente con los demas.

24. Hago comentarios sarcasticos a los demas.

25. Me mantengo calmado (a).

26. Controlo mi manera de actuar.

27. Discuto con los demas.

28. Tiendo a guardar rencores que no le digo a nadie.
29. Me puedo controlar cuando me estoy enojando.

30. Estoy mas enojado (a) de lo que estoy dispuesto a admitir.
31. Me calmo mas rapidamente que las demas personas.
32. Digo cosas desagradables.

33. Trato de ser tolerante y comprensivo (a).

34. Me irrito mas de lo que los demas se dan cuenta.

35. Me controlo cuando me siento enojado (a).

Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM); validado y estandarizado en
adolescentes mexicanos por Vazquez Casals (1994).



HOJA DE RESPUESTAS DEL INVENTARIO DE AUTOEVALUACION
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NOMBRE: EDAD:
SEXO: ESCOLARIDAD: FECHA:
PARTE 1
1. (1) (2) (3) (4)
2. (1) (2) ) (4)
3. (1) (2) (3) (4)
4. (1) (2) (3) (4)
S. (1) (2) (3) (4)
6. (1) (2) (3) (4)
7. (1) (2) (3) (4)
8. (1) (2) (3) (4)
9. (1) (2) (3) (4)
10. (1) (2) (3) 4)
PARTE 2
11. (1) (2) (3) (4)
12. (1) (2) (3) (4)
13. (1) (2) (3) (4)
14. (1) (2) (3) (4)
13. (1) (2) (3) (4)
16. (1) (2) (3) (4)
17. (1) (2) (3) (4)
18. (1) (2) (3) (4)
19. (1) (2) (3) (4)
20. © (1) () (3) (4)
PARTE 3
21. (1) (2) (3) (4)
22, (1) (2) (3) (4)
23. (1) (2) (3) (4)
24, (1) (2) (3) (4)
25. (1) (2) (3) (4)
26. (1) (2) (3) (4)
27. (1) (2) (3) (4)
28. (1) (2) (3) (4)
29. (1) (2) (3) (4)
30. (1) (2) (3) (4)
31. (1) (2) (3) (4)
32. (1) (2) (3) (4)
33. (1) (2) (3) (4)
34. (1) (2) (3) (4)
35. 1) (2) @) (4)

Inventario Estado-Rasgo de la Expresion del Enojo México (IEREEM); validado y estandarizado en
adolescentes mexicanos por Vézquez Casals (1994).



Anexo no. 3 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE A. BECK
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Nombre:

Fecha:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de la
ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacion. Indique cuanto le ha molestado
cada sintoma durante la ultima semana, inclusive hoy, marcando con una (X)

segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA

POCO O
NADA

MAS O
MENOS

MODERA-
DAMENTE

SEVERA-
MENTE

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresion en el pecho, o latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracion (no debida a calor)
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Anexo no.4  INVENTARIO DE INDICADORES DE TENSION Y ANSIEDAD

NOMBRE FECHA

A continuacidn encontrard una serie de conductas que son indicadores de que
nuestro organismo se encuentra en un estado de ansiedad. Para poder conocer como
respondemos ante una situacion estresante, marque con una X en el recuadro
correspondiente al “SI” para aquellas conductas que usted experimenta cuando siente que
«se esta poniendo nervioso». En el caso de que no las perciba estando en ese estado,
marque la casilla correspondiente al “NO".

Si | NO

1 |Indique la parte de su cuerpo donde siente la tensién:

o lafrente

e |acara

e l|acabeza

¢ lanuca

e |os hombros

e |aespalda

e el pecho

s el estomago
e otras partes del cuerpo (especifique dénde)
Su corazon late mas deprisa y mas fuerte de lo habitual
Le tiemblan:
e las piernas
e las manos
* ofras partes del cuerpo (especifique dénde)
Siente espasmos o calambres en alguna zona de su cuerpo
Siente nauseas en el estdmago
Siente dolor de estdtmago
Siente dolor en el pecho
Su respiracion se vuelve entrecortada, agitada o suspira
Tiene algun tic
Se rasca alguna parte del cuerpo (especifique donde)
11 | Se muerde las ufas
12 | Le rechinan los dientes
13 [Tiene problemas con el lenguaje:
e repite las palabras
e tartamudea al hablar
e voz temblorosa
+ habla mas deprisa 0 mas despacio de lo normal
14 | Experimenta sudoracion en alguna parte de su cuerpo (especifique
donde)
15 | Realiza otras conductas cuando se encuentra nervioso (especifique
cudles)

win

-
QCOG)"'QG}CH-P

Tomado de: Olivares J; Méndez X. (2001). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid:
Biblioteca Nueva. P. 78.
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Anexo no. 5 CUESTIONARIO DE ENOJO

1. ¢Qué sabes acerca del enojo?

2. ;Qué te enoja?

3. ¢Como acostumbras expresar tu enojo?

4. ;Te controlas cuando te enojas?

5. ¢Como controlas la forma en que expresas tu enojo?

6. ¢Cudles son las consecuencias de actuar impulsivamente cuando nos enojamos?




Anexo no. 6 REGISTRO DE MOTIVACIONES Y EXPECTATIVAS

NOMBRE FECHA

1. Motivaciones ;Qué me motiva a tomar este taller?

2. Expectativas ;Qué espero al participar en este taller?

3. ¢Qué puedo aportar?

133



Anexo no. 7 SUGERENCIAS PARA CONTESTAR LA HOJA "z,D(')NDE ESTA LA EVIDENCIA?”
SITUACION EMOCION PENSAMIENTO EVIDENCIA A EVIDENCIA PENSAMIENTO EMOCION
(%) O IMAGEN FAVOR EN CONTRA ALTERNATIVO (%)
(%) (%)
¢Qué sucedi6? Describe cada Contesta todas o Elige de la ¢Qué experiencias he Considerando la Vuelve a escribir

¢Con quién
estabas?

¢ Qué estabas
haciendo?

¢Cuando fue?

¢Doénde estabas?

emocion con una
palabra (por €j.
enojo, tristeza,
frustracion, culpa,
decepcion,
nerviosismo,
miedo, depresion,
etc.)

Califica la
intensidad de
cada emocion de
0a 100%.

algunas de las

siguientes preguntas:

¢ Qué ideas estaban
pasando por mi
cabeza justo antes
de empezar a
sentirme de esa
forma?

¢Qué es lo que esa
situacion significa
sobre mi, de mi vida,
de mi futuro? ;A qué
tengo miedo si
ocurriese? ;Cual es
la peor cosa que
ocurriria si eso fuera
verdad? ;Qué
consecuencias
tendria esto acerca
de lo que otras
personas sienten o
piensan de mi?

¢ Qué imagenes o
recuerdos tengo de
mi mismo respecto a
esa situacion?

Califica de 0 a 100%
el grado en que
crees que es verdad
cada pensamiento.

columna anterior
el pensamiento o
imagen que mas
malestar
emocional te
genera (enciérralo
enun

circulo)

Escribe evidencias
basadas en los
hechos que
apoyen tus
conclusiones
(intenta evitar la
lectura de
pensamiento y la
interpretacion de
los hechos)

tenido que muestran
que este pensamiento
no es siempre cierto?
Si mi mejor amigo o
alguien que yo quisiese
tuviera ese
pensamiento, { Qué me
diria? Si mi mejor
amigo supiera lo que
yo estaba pensando,
¢ Qué me diria, qué
evidencia me
subrayaria para sugerir
que mis pensamientos
no son 100% verdad?
Si dentro de 5 anos
pensara en esta
situacion, ¢la miraria
de forma diferente, me
centraria en alguna
parte diferente de mi
experiencia? ¢Hay
alguna cualidad en mi o
en la situacion que
estoy ignorando?

¢ Estoy llegando a
algunas conclusiones
en las columnas 3y 4
que no estan apoyadas
por la evidencia?

¢ Estoy culpandome a
mi mismo por algo de
lo cual yo no tengo el
control?

evidencia en contra,
¢Qué nuevos
pensamientos o
imagenes sugieres?

¢ Qué pensamiento mas
realista podria sustituir
al que elegiste en la
tercera columna?

¢Con qué frase puedes
resumir todas las
evidencias en contra?

Si un amigo estuviera
en esta situacion,
tuviese

estos pensamientos y
tuviese estas evidencias
a favor y en contra,

¢ Qué opinion le darias?
¢Qué le sugerirlas para
entender la situacion?

Resume todas las
evidencias a favor en
una frase y todas las
evidencias en contra en
otra frase, Unelas con la
palabra "y", ¢ Has
creado un pensamiento
alternativo que tenga en
cuenta toda la
informacioén recabada?

las emociones
de la segunda
columna.

Escribe
cualquier otra
emocion que
surja al observar
tus
pensamientos
alternos.

Califica la
intensidad de
estas
emociones de 0
a 100%.

Adaptado de: Greenberger, D. & Padesky, Ch. (1995). El control de tu estado de animo. Espafia: Paidés. Pp. 96,97.




(DONDE ESTA LA EVIDENCIA?

[ EVIDENCIA [ PENSAMIENTO | EMOCION
| A | EN CONTRA | ALTERNATIVO %
|  Favor | %

| |
|

‘ 1

| [

‘ |

| ‘
\
‘
‘
‘ i

Adaptado de: Greenberger, D. & Padesky, Ch. (1995). El control de tu estado de animo. Espana: Paidos. Pp. 96,97.



Anexo no. 8

FORMULARIO DE AUTOAYUDA DE LA TREC

A (SITUACION O ACONTECIMIENTO ACTIVADOR)

136

Resumir brevemente la situacion que nos perturba (;qué veria una camara?).

Una A puede ser interna o externa, real o imaginada.
Una A puede ser un acontecimiento pasado, presente o futuro.

B [Pensamiento (s)] o
Cri (CREENCIAS IRRACIONALES)

DEBATE - Debatir mis Creencias
Irracionales
D (DISPUTAR LAS Cri)

Para identificar las Cri, buscaremos:

EXIGENCIAS DOGMATICAS
(Imperativos, érdenes categoricas,
mandamientos).

TERRIBILIZACION (Es espantoso,
terrible, horrible).

BAJA TOLERANCIA DE LA
FRUSTRACION (No lo soporto).

AUTOHETERO EVALUACION (Soyles

malo, despreciable).

C (CONSECUENCIAS)

Para disputar, nos preguntaremos:
s ;Adonde voy a llegar si sigo
manteniendo esta creencia?
¢ Es util o contraproducente?

* ;Donde estan las pruebas a favor

de la existencia de mi creencia

irracional? ¢ Es acorde con la
realidad?

s ;Es légica mi creencia? ¢Es fruto

de mis preferencias?
s ;Es mi problema realmente

espantoso (todo lo malo que puede

ser)?

« ;De veras no lo puedo soportar?

Principales emociones negativas malsanas:

Principales conductas contraproducentes:

Entre las emociones negativas malsanas, destacan:

» Celos, * Baja tolerancia a la frustracion, » Verglienza, * Agravio, * Culpabilidad

» Ansiedad, * Depresion, * Rabia,
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CON EL DEBATE OBTENGO UN NUEVO Y TAMBIEN UN EFECTO NUEVO QUE
PENSAMIENTO, LAS NUEVAS ES EL SIGUIENTE:

CREENCIAS RACIONALES

SIGUIENTES:

Crr (CREENCIAS RACIONALES) E (EFECTO NUEVO)

Nuevas emociones sanas:

Conductas constructivas nuevas:

Pensar de manera mas racional, Entre las emociones negativas
esforzarnos por: saludables destacan:
o PREFERENCIAS NO s Decepcion
DOGMATICAS (Apetencias,
querencias, deseos). e Preocupacion
s« EVALUAR LA MALDAD e Fastidio

(Es malo, desafortunado).
e Tristeza
e ALTA TOLERANCIA A LA
FRUSTRACION o Pesar
(No me gusta, pero lo aguanto).
e Frustracion
e NO EVALUARNOS
GLOBALMENTE NI A NOSOTROS
MISMOS NI A LOS DEMAS
(Al igual que los demas, somos
seres humanos falibles).

Tomado de: Ellis, A. y Tafrate Ch. R. (1999). Controle su ira_antes de que ella le controle a usted.
Barcelona: Paidos.
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Anexo no. 9 AUTORREGISTRO PARA LA PRACTICA DE LA RELAJACION

Nombre:

Semana del al de de 2007

Cada vez que practique la relajacion, anote en este registro la tension que ha experimentado antes,
durante y después de practicar la relajacion. Para evaluarlo utilice la siguiente escala:

1 2 3 4 3
Nada de tension ~ Algo de tension ~ Bastante tensién Mucha tension ﬁiﬁiﬁﬁfﬂ
‘mgf: " m‘: || Depudsdels | Observaciones
Jueves
Sdbado 7
Domingo
Lunes :
Martes
Miércoles |

Adaptado de el ejemplo de autorregistro para las pricticas en casa de: Olivares J; Méndez X.
(2001). Técnicas de modificacién de conducta. Madrid: Biblioteca Nueva. P. 77.
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NO ASERTIVO ASERTIVO AGRESIVO
Demasiado poco, demasiado tarde. |Lo suficiente de las conductas | Demasiado, demasiado
Demasiado poco, nunca. apropiadas en el momento |pronto. Demasiado,

correcto

demasiado tarde

Conducta no verbal:

Ojos que miran hacia abajo; voz
gestos
desvalidos; negando importancia a
la situacion; postura hundida; puede
evitar totalmente la situacién; se
retuerce las manos, tono vacilante o

baja; vacilaciones;

de queja risitas falsas.

Conducta no verbal:

Contacto ocular directo; nivel de
voz conversacional; habla fluida;
gestos firmes; postura erecta;
mensajes en primera persona;
honesto  (a); verbalizaciones
positivas; respuestas directas a la
situacion; manos sueltas.

Conducta no verbal:
Mirada fija; voz alta; habla
fluida/rapidamente;
enfrentamiento; gestos de
amenaza, postura
intimidatoria;
deshonesto(a);
impersonales.

mensajes

Conducta verbal:

“Quizas”; “Supongo”; “Me pregunto
importaria
“No crees
que”; “Ehh"; “Bueno”; “Realmente no

si podriamos”; “Te
mucho”; “Solamente”;

es importante”; “No te molestes”.

Conducta verbal:
‘Pienso”;  “Siento”;  “Quiero”;
Hagamos”; “;Cémo podemos
resolver esto?"; " Qué piensas?”;
"¢ Qué te parece?”.

Conducta verbal:

“Harias mejor en”; “Haz";
“Ten cuidado”; "Debes estar
bromeando”; “Si no lo
haces..."; "Deberias”; “Mal"

Efectos:

Conflictos interpersonales;
Depresion;

Desamparo;

Imagen pobre de uno mismo;
Se hace dafio a si mismo;
Pierde oportunidades;
Tension;

Se siente sin control;
Soledad;

No se gusta ni a si mismo ni a los

demas;
Se siente enfadado.

Efectos:

Resuelve los problemas;

Se siente a gusto con los demas;
Se siente satisfecho;

Se siente a gusto consigo mismo;
Relajado;

Se siente con control;

Crea y fabrica la mayoria de las
oportunidades;

Se gusta a sl mismo y a los
demas;

Es bueno para si y para los
demas.

Efectos:

Conflictos interpersonales;
Culpa;

Frustracion;

Imagen pobre de si mismo;
Hace dafio a los demas;
Pierde oportunidades;
Tension;

Se siente sin control;
Soledad;

No le gustan los demas;
Se siente enfadado.

Tomado de: Caballo, V. E. (1995). Manual de técnicas de terapia y modificacion de

conducta. Madrid: Siglo XXI.
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Anexo no. 11. Asertividad racional emotivo-conductual.

Filosofia asertiva basica:

La asercion y no la manipulacion, la sumisién o la hostilidad, enriquecen la vida y
conducen a relaciones mas satisfactorias con la gente (Jakubowski y Lange, 1978; Lange
y Jakubowski, 1976). Segln estos autores, esta filosofia entrafia las siguientes creencias
fundamentales:

e Cuando defendemos nuestros derechos y nos manifestamos a los demas
como somos, ganamos nuestro propio respeto y el respeto de los demas.

* Es conveniente no tratar de vivir nuestra vida intentando no herir nunca a los
demas bajo ninguna circunstancia, ya que al final terminamos haciéndonos
dafno a nosotros mismos y a los demas.

e Si sacrificamos nuestra integridad y negamos nuestros sentimientos, las
relaciones se suelen dafiar o se evita que se desarrollen. Igualmente, las
relaciones también se deterioran cuando tratamos de controlar a los demas por
medio de la hostilidad, la intimidacion o la culpa.

o Las relaciones personales se vuelven mas auténticas y satisfactorias cuando
compartimos nuestras reacciones sinceras con otras personas y no impedimos
que los demas compartan sus reacciones con nosotros.

e El no permitir que los demas conozcan lo que pensamos y sentimos es tan
poco considerado como el no escuchar lo que piensan y sienten los otros.

e Cuando sacrificamos con frecuencia nuestros derechos, ensefiamos a los
demas a que se aprovechen de nosotros.

* Si actuamos de forma asertiva y les hacemos saber a los demas como nos
afecta su conducta, les estamos dando una oportunidad de cambiar su
comportamiento y les estamos mostrando respeto por su derecho a saber en
qué posicion se encuentran ante nosotros.

Lega, L; Caballo, V. E; Ellis, A. (1998). Teoria y prdctica de la terapia racional emotivo-conductual.
México: Siglo XXI.
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Anexo no. 12. Muestra de derechos humanos basicos (tomado de Caballo, 1993)

Los derechos humanos provienen de la idea de que todos somos creados iguales,
en un sentido moral, y que nos tenemos que tratar como tales. La premisa subyacente del
comportamiento asertivo es humanista: no producir tensién o ansiedad indebida en los
demas y fomentar el crecimiento y el progreso de cada persona.

1. El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportandote de forma habilidosa o asertiva,
incluso si la otra persona se siente herida mientras no violes los derechos humanos basicos
de los demas.

El derecho a ser tratado con respeto y dignidad.

El derecho a rechazar peticiones sin tener que sentirse culpable o egoista.
El derecho a experimentar y expresar tus propios sentimientos.

El derecho a detenerte y pensar antes de actuar.

El derecho a cambiar de opinion.

bl A U S Al

El derecho a pedir lo que quieres (dandose cuenta de que la otra persona tiene el derecho a
decir que no).

8.  El derecho a hacer menos de lo que humanamente eres capaz de hacer.
9.  El derecho a ser independiente.

10. El derecho a decidir qué hacer con tu propio cuerpo, tiempo y propiedad.
11.  El derecho a pedir informacién.

12. El derecho a cometer errores -y ser responsable de ellos.

13. El derecho a sentirte a gusto contigo mismo.

14. El derecho a tener tus propias necesidades y que esas necesidades sean tan importantes
como las necesidades de los deméas. Ademas, tenemos el derecho de pedir (no exigir) a los
demas que respondan a nuestras necesidades y de decidir si satisfacemos las necesidades
de los demas.

15. El derecho a tener opiniones y expresarlas.

16. El derecho a decidir si satisfaces las expectativas de otras personas o si te comportas
siguiendo tus intereses -siempre gue no violes los derechos de los demas.

17. El derecho a hablar sobre el problema con la persona involucrada y aclararlo, en casos
limite en que los derechos no estan del todo claros.

18. El derecho a obtener aquello por lo que pagas.

19. El derecho a escoger no comportarte de manera asertiva o socialmente habilidosa.
20. El derecho a tener derechos y defenderlos.

21. El derecho a ser escuchado y a ser tomado en serio.

22. Elderecho a estar solo cuando asi lo escojas.

23. EIl derecho a hacer cualquier cosa mientras que no violes los derechos de alguna otra
persona.

Lega, L; Caballo, V. E; Ellis, A. (1998). Teoria y prictica de la terapia racional emotivo-conductual.
Meéxico: Siglo XXI.
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Anexo no. 13: Creencias poco racionales y sus contrapartidas mas racionales.

El comportamiento no asertivo o el agresivo pueden mantener una serie de creencias poco
racionales que favorecen esos estilos de comportamiento. Algunas de esas posibles ideas poco
racionales y sus contrapartidas mas racionales y adaptativas se exponen en seguida.

1. No digas cosas que podrian lastimar los sentimientos de otras personas. Desde la posicion
de la TREC es practicamente imposible "herir los sentimientos de alguien”. Podemos permitir que
las palabras de otras personas nos hagan dafio, pero no tenemos que estar molestos por lo que
dicen los demas, no importa lo que nos desagrade. Se puede herir a las personas con palos y
piedras, pero ellas son las que se hacen dafio a si mismas con las palabras que otros individuos
expresan.

Sin embargo, tampoco es cuestién de ser brusco y decir las cosas sin tacto. Una forma de
critica mas cortés es la denominada "crftica en forma de sandwich”. Este procedimiento entrarnia
presentar una expresion positiva antes y/o después de una expresion negativa. Esto se hace para
suavizar la expresion negativa y aumentar la probabilidad de que el receptor escuche claramente el
mensaje negativo con una molestia minima (Caballo, 1997b, 1993).

Contrapartidas mas racionales a la idea anterior podrian ser algunas como las siguientes
(Lazarus, Lazarus y Fay, 1993):

» Sies importante, dilo, pero con tacto. .
¢ Lo que uno dice a menudo es menos importante que como lo dice.
+ Generalmente es mejor ser directo y claro que ir soltando indicios sutiles.

2. Los/as amigos/as o familiares desconsiderados se merecen un fratamiento de silencio.
Apartarse de alguien y dejar de hablarle es una forma de castigo. Pero las tacticas punitivas
raramente obtienen lo que persiguen. El apartarse de personas a las que se quiere no soluciona
nada. Cuando surge un problema con otras personas, el proceder mas util es hablado claramente.
Una forma de expresion de sentimientos negativos en general es utilizar la siguiente secuencia de
pasos (la técnica DEEC, Bower y Bower, 1976):

Paso 1. Describe la conducta ofensiva o molesta de la otra persona en términos objetivos.
Observa y examina exactamente qué ha dicho o hecho la otra persona. Emplea términos
concretos, describiendo el momento, lugar y frecuencia especificos de la actuacién. Describe la
actuacion, no el "motivo”. Algunos comienzos tipicos de frases de este paso serian: "Cuando tu...",

"Cuando yo...", "Cuando...".

Paso 2. Expresa tus pensamientos o sentimientos sobre la conducta o problema de una forma
positiva, como si se dirigiesen hacia un objetivo a lograr. Exprésalos con calma, centrandote en la
conducta molesta y no en la persona. Algunos comienzos tipicos de frases de este paso serian:
"Me siento...", "Pienso...".

Paso 3. Especifica, de forma concreta, el cambio de conducta que quieres que lleve a cabo la
otra persona. Pide, cada vez, uno o dos cambios que no sean muy grandes. Ten en cuenta si la
otra persona puede satisfacer tus demandas sin sufrir grandes pérdidas. Preglntale si esta de
acuerdo. Especifica (si fuese apropiado) qué conducta estas dispuesto a cambiar para llegar a un
acuerdo. Algunos comienzos tipicos de frases de este paso serian: "Preferiria...”, "Quisiera...", "Me
gustaria...".

Paso 4. Sefnala las consecuencias positivas que proporcionaras (o que tendran lugar) si la otra
persona mantiene el acuerdo para cambiar. En el caso que sea necesario (y sélo en este caso),
sefiala a la otra persona qué consecuencias negativas proporcionaras (o tendran lugar) si no hay
cambio. Algunos comienzos tipicos de frases de este paso serian: "Si haces...", "Si no haces...".

Hay que tener en cuenta que no siempre es necesario emplear los cuatro pasos que se acaban
de describir, pudiendo en ocasiones tener la misma utilidad el empleo de uno, dos o tres de los
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componentes. Normalmente, el empleo de uno o dos componentes es suficiente. Algunos de los
componentes empleados solos con frecuencia son: expresar («No me gusta que utilices mi
coche») y especificar («No quiero que me llames después de las 12 de la noche») (Caballo, 1993).

Contrapartidas mas racionales a la idea expuesta en esta seccién son:

¢ Lagente a la que quieres se merece comunicacién, no silencio.
* Sino hablas sobre ello, ¢ como vas a solucionarlo?

s Silos comportamientos de un/a amigo/a o un familiar te molestan, lo racional, inteligente y
maduro es hablarlo.

3. Guarda tus sentimientos para ti. La gente que mantiene una actitud reservada con sus
parejas, sus amistades y otras relaciones interpersonales se pierde gran parte de la alegria que
proviene de la conducta de compartir y de la sensacion de pertenencia. Se aseguran una
existencia solitaria y aislada. Ademas, una de las mejores formas de llegar a conocerse mejor a
uno/ a mismo/ a consiste en ser expresivo con los demas.

Contrapartidas mas racionales serian:

+ Construye confianza e intimidad por medio de la expresion de tus sentimientos.

* Las relaciones intimas se apoyan en las revelaciones personales y en la informacion
compartida.

« El ocultar constantemente ante los demas los verdaderos sentimientos que uno tiene hace
que uno se desconecte de si mismo.

4. La critica es una buena forma de corregir los errores de la gente. La critica hacia la persona,
en vez de hacia el comportamiento, deteriora a menudo las relaciones. La critica hace dafio a la
autoestima, devalGa al que la recibe, conduce a la defensiva, provoca resentimientos, se centra en
las dificultades en vez de en las soluciones y crea, en vez de resolver, conflictos. Salvo que se
formulen cuidadosamente y se presenten de modo apropiado, las anotaciones criticas no sélo no
serviran para solucionar problemas, sino que incluso los agravaran. Cuando surgen conflictos, en
vez de criticar al otro individuo, es mejor buscar soluciones, pensar en estrategias especificas para

solucionar el problema. El planteamiento basico es pedir un cambio en el comportamiento en vez
de atacar a la persona misma.

Contrapartidas mas racionales serian:

Concéntrate en solucionar el problema, no en criticar errores pasados.
Antes de corregir a alguien, es mejor detenerse y pensar en la mejor manera de hacerlo.
Si me encontrara en el lugar de la otra persona, ¢coémo me gustaria que se dirigieran a mi?

5. Es importante caerle bien a todo el mundo. Pensando de forma racional, es practicamente
imposible que le caigamos bien a todo el mundo que conocemos. Pero los seres humanos no
siempre somos logicos y racionales y es muy humano querer agradar a todas las personas. Sin
embargo, el ir por la vida intentando caerle bien a toda la gente, no molestando a nadie, tratando
de agradar a todo el mundo, asegura una existencia falsa, frustrante y vacia. Si uno se comporta
siempre como cree que los demas esperan que se comporte, nunca sera uno mismo. El valor
como ser humano no depende de si uno les cae bien a los demas.

Contrapartidas mas racionales serian:

+ Esimportante que le caigas bien a la gente por quien eres y como eres.

« Es normal que a otras personas no les agrade yo, mis ideas o mis comportamientos. Lo
que es importante es no lastimar o explotar a los otros.

e Mivalia como ser humano no depende de la aprobacion de ninguna otra persona.
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6. Una persona que realmente me quiera deberia saber lo que necesito. La gente con
relaciones cercanas aprende a menudo a interpretar las reacciones de los otros de modo bastante
preciso. Pero uno no debe esperar que éstos sepan leer su mente. El carifio y el amor no se basan
en los poderes de la telepatia. Las relaciones plenas, satisfactorias, se basan en la disposicién a
comunicar de forma clara y manifiesta las necesidades, lo que nos agrada, lo que nos desagrada y
los deseos. Es necesario ensefiar a la gente como se puede llevar mejor con uno. Es conveniente
decir lo que se piensa, pensar lo que se dice y no esperar que nadie pueda leer la mente de uno.

Contrapartidas mas racionales:

* Expresa tus deseos clara y abiertamente; las personas que te quieran no se merecen
menos.

e Las expresiones claras, honestas y directas de los propios deseos y expectativas son los
mejores medios de lograr una comunicacién intima.

« Es mejor expresar claramente lo que uno quiere y como uno se siente; no se debe esperar
a que otras personas puedan leer la mente.

7. Para cambiar uno debe entender las razones de su conducta. Mucha gente conoce las
razones de sus sentimientos y comportamientos y siguen sin cambiar, independientemente de lo
motivados que estén. Por el contrario, personas que estan dispuestas a trabajar duro han
cambiado con éxito su comportamiento negativo sin necesidad de explorar sus origenes. Es mas
probable superar pensamientos, comportamientos o sentimientos desadaptativos decidiendo hacer
algo diferente aqui y ahora que detenerse en lo que una vez hace tiempo ocurrié. El saber por qué
uno es como es no le capacitara necesariamente para cambiar. Hacer las cosas es lo que
funciona. Saber qué hacer con respecto a un problema es a menudo mas util que entender por qué
o como surgio.

Contrapartidas mas racionales:

+ Para cambiar nuestra vida es mejor hacer algo en el presente; no hay que esperar a
entender el pasado.

« La comprensién sola, no importa lo profunda que sea, raramente es necesaria o suficiente
para el cambio psicolégico.

* La mejor comprension entrafia generalmente el descubrir y cambiar el pensamiento
psicolégicamente poco sano.

8. Piensa en los ofros primero; actua en favor de los otros incluso si es malo para ti. No seas
egoista. Ser egoista significa que una persona antepone sus deseos antes que los deseos de
cualquier otra persona. Este es un comportamiento humano no deseable. Sin embargo, todas las
personas sanas tienen necesidades y luchan por satisfacerlas tanto en cuanto les sea posible. Las
necesidades de uno son tan importantes como las de otras personas. Cuando existe un conflicto
con respecto a la satisfaccion de necesidades, suele ser util el compromiso para resolver el
conflicto.

Contrapartidas mas racionales:

» Preocupate de ti mismo de la misma forma que te preocupas de los demas.

s Lo mejor es dar y recibir.

+ Si constantemente coloco las necesidades de los demas en primer lugar, no satisfaré ni mis
necesidades ni las de ellos.

Lega, L; Caballo, V. E; Ellis, A. (1998). Teoria y prdctica de la terapia racional emotivo-conductual.
Meéxico: Siglo XXI.
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Anexo no. 14, Cuadro-esquema de la fases y contenidos del Proceso de Resolucion
de Problemas propuestos por de D'Zurilla y Goldfried

PROCESO DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

I. Orientacién del problema

a) Percepcién del problema.
b) Valoracion de las causas y de la importancia del mismo.
¢) Saber de cuanto tiempo y esfuerzo dispone el sujeto.

Il. Definicién y formulacién del problema

a) Buscar informacion relevante y objetiva.

b) Comprension del conflicto.

¢) Establecer metas realistas.

d) Revalorar el problema después de realizar los pasos anteriores.

lll. Propuesta de alternativas

a) Principio de cantidad: cuantas mas mejor.

b) Principio de dilacién de juicio: no valorar las consecuencias, en principio, todas
las alternativas pueden ser vélidas.

¢) Principio de variedad.

IV. Toma de decisiones

a) Anticipar las consecuencias positivas y negativas de cada alternativa.
b) Comparar unas alternativas con otras segln las consecuencias.
¢) Preparar un plan de accion.

V. Llevar el plan a la practica y comprobar los resultados
a) Puesta en practica del plan.
b) Autoobservacion.
c) Autoevaluacion.
d) Autorrefuerzo si los resultados son satisfactorios o nuevo anélisis del proceso
o de su puesta en practica si son insatisfactorios.

Tomado de: Olivares J; Méndez X. (2001). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid:
Biblioteca Nueva.
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Anexo no. 15. Formato para la solucién de problemas (SOCS

Situacion problema

I. IDENTIFICAR SITUACION PROBLEMA

¢ Cual es la situacion que me molesta?
¢Quiénes estan involucrados?

¢,Dénde ocurre?
¢Cuando ocurre?
¢ Como ocurre?
¢ Con qué frecuencia ocurre?

Il. DEFINIR EL PROBLEMA,
ENTONCES EL PROBLEMA ES

Opciones de soluciéon Ill. PROPUESTA DE ALTERNATIVAS

iTodas las que se nos ocurran. No importa si parecen tontas, sabias, etc.
Lo importante es tener mucho de donde escoger!

Consecuencias.... Positivas (+) y Negativas (-) |V. TOMA DE DECISIONES

Ahora, de cada opcién hay que pensar que seria lo positivo o lo negativo...
Opcidn a (+)
Opcién b E,:))
Opcién ¢ ((+-)
Opcion d E-;;
Opcién e §+)
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Simulacién

V. LLEVARLO A LA PRACTICA

¢, Cual es la mejor opcién?
¢ Qué se necesita para hacerlo?

jjvamos a ensayarlo!!

¢ Funcion6 adecuadamente?
Si no ¢ por qué no funcion6?
¢ Qué necesito para mejorar?

Y AHORA... MEJORARLO!

Cuando haya funcionado...

iiiMUCHAS FELICIDADES!!!

jiiPUEDES SEGUIR UTILIZANDOLO EN OTRAS SITUACIONES!!!




148

Anexo no. 16. Cuestionario de satisfaccion a la aplicacién del taller

Fecha:

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas que a continuacién se presentan y marque
con una X, el nimero que mds se apegue a su opinion en relacion a los resultados de la aplicacién
del taller. Esto ayudard a mejorar este servicio.

1.- ;Ha observado cambios en su actitud ante situaciones de enojo después de la aplicacién del
taller?
1 2 3 4 3
Nada Poco Regular Bastante Mucho

2.- (Ha mejorado la forma en que se expresa ante situaciones de enojo?
1 2 3 4 s
Nada Poco Regular Bastante Mucho

3.- (Ha disminuido la frecuencia de ocasiones en que experimenta enojo?
1 2 3 4 5
Nada Poco Regular Bastante Mucho

4.- ;Las técnicas aprendidas en el taller son adecuadas para controlar sus impulsos ante situaciones
de enojo?
1 2 3 4 5
Nada Poco Regular Bastante Mucho

5.- ¢ Piensa que con la intervencién han disminuido los malestares fisicos que presentaba?
1 2 3 4 L]
Nada Poco Regular Bastante Mucho

6.- ;Ha mejorado su relacién con las personas més cercanas después de la intervencion?
1 2 3 4 5
Nada Poco Regular Bastante Mucho

7.- ;Ha mejorado su relacién con otras personas?
1 2 3 4 5
Nada Poco Regular Bastante Mucho

8.- El trato del instructor fue:

1 2 3 4
Malo Regular Bueno Excelente
9.- La preparacion profesional del instructor fue:
1 2 3 4
Malo Regular Bueno Excelente

Adaptado de Lopez, B; Rodriguez, G. (2005). Programa de intervencion cognitivo-conductual para el manejo
del enojo en poblacidn adulta. Tesis de licenciatura. Facultad de Psicologia. UNAM.
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10.- Lo que mas me gusto del taller fue:

11.- Lo que menos me gustod del taller fue:

12.- Comentarios adicionales

jGracias por su participacion!
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