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RESUMEN

El presente Informe Profesional de Servicio Social trata sobre el uso del
vocabulario, proveniente de la persona consultante o paciente, durante las
sesiones de psicoterapia breve estratégica. Estas ultimas, se llevaron a cabo
durante la prestaciéon de Servicio Social en el Centro Comunitario de Atencién
Psicoldgica “Los Volcanes”, abierto al publico el 26 de noviembre de 2006,
gracias a un convenio celebrado entre la Facultad de Psicologia de la UNAM, y
el Movimiento de Pueblos y Colonias del Sur, A. C. ubicado en la delegacién
Tlalpan, en la colonia “"Volcanes". En él se realizan actividades de
psicodiagndstico, terapia de pareja, familia, adultos, grupos, adolescentes,
nifios y diversos talleres y conferencias. La presente experiencia, se relaciona
con la atencién psicolégica a personas que viven en dicha colonia, o sus
alrededores, atendiendo principalmente padecimientos tales como: problemas
de ansiedad, control de impulsos agresivos, depresion y problemas
alimenticios. Todos ellos, reportados por personas en un rango de edad entre
12 y 50 afios y con las cuales se trabajé de manera individual. Durante las
intervenciones, se encontré que emplear las técnicas de psicoterapia breve
estratégica a partir del vocabulario propio de cada consultante, favorece que el
alta del proceso se presente en menor numero de sesiones, es decir, se reduce
en tiempo el proceso terapéutico en el que se aborda un problema concreto de

la persona.

Palabras clave: vocabulario, psicoterapia breve estratégica, proceso

terapéutico, sesiones, centro comunitario.



INTRODUCCION

Hoy en dia, la vida de las personas es llevada a un nivel maximo de exigencias,
en base a estandares de eficiencia y eficacia. Las afectaciones en el ser
humano, a causa de este nivel de vida, pueden observarse a nivel fisico e
incluso psicolégico. Cada vez mas, las personas solicitan servicios de salud
para atender las diferentes quejas en su vida. La salud mental es una de ellas.

Existen espacios que se dedican a atender problemas de salud mental,
entre los que se encuentran hospitales psiquiatricos, centros de salud, servicios
publicos o privados, etc. En todos ellos, se busca la pronta recuperacion de la
persona, y la solucién “rapida y efectiva” de los motivos de consulta con que las

personas acuden al servicio.

El presente trabajo, busca mostrar una de las maneras en que se trabaja
en el Centro Comunitario de Atencién Psicolédgica, "Los Volcanes" (CCAP),
abierto al publico el 26 de noviembre de 2006, gracias a un convenio celebrado
entre la Facultad de Psicologia de la UNAM, y el Movimiento de Pueblos y
Colonias del Sur, A. C. ubicado en la delegacion Tlalpan, en la colonia
"Volcanes". A este centro, acuden personas solicitando servicios médicos y

psicolégicos.

Mi experiencia, se relaciona con la atencién psicologica a personas que
viven en dicha colonia, o sus alrededores. Los motivos de consulta que llegan
a CCAP “Los Volcanes” giran en torno a diversos problemas de salud mental,
tales como depresién, agresividad, problemas de familia y pareja, como

infidelidad, separacién y problemas maritales, entre muchos otros.

Sin embargo, la atencién clinica que yo proporcioné se reduce a
problemas de ansiedad, control de impulsos agresivos, depresion y problemas
alimenticios. Todos ellos, reportados por personas en un rango de edad entre
12 y 50 afos y con las cuales se trabajé de manera individual.

Los diferentes programas de atencién psicolégica que brindan los
psicélogos en formacién del CCAP, varian de acuerdo al programa que
pertenezcan. De igual forma, el enfoque tedrico desde donde se "mira" un

motivo de consulta depende de esta diferencia entre posturas teéricas. Mi



formacion pertenece al Programa de Servicio Social; el enfoque tedrico desde
donde trabajé fue la Psicoterapia breve proveniente del Modelo Sistémico.

Asi, el presente Informe Profesional de Servicio Social, pretende mostrar
la manera en que fueron atendidos los pacientes que llegaron a consulta,
empleando un enfoque de psicoterapia breve, y en la que el uso del
vocabulario de la persona consultante, o cominmente llamada “paciente”,
cobra importancia, pues las técnicas de intervencion de la psicoterapia breve

estratégica giran en torno a dicho vocabulario.

Con el uso de este vocabulario se logré formular preguntas y
devoluciones al paciente que permitieran un cambio en las percepciones del
mismo, asi como una reflexion sobre su conducta; todo ello se busco, con el fin
de hacer un proceso psicoterapéutico breve.

El objetivo de emplear este tipo de psicoterapia, esta basado en las
caracteristicas de los prestadores de Servicio Social en CCAP quienes son aun
pasantes de la licenciatura en psicologia. Ademas, el uso de la psicoterapia
breve estratégica promueve la pronta solucién del motivo de consuita de la
persona consultante, evitando alargar el proceso psicoterapéutico, sobre todo,
porque la demanda de un Centro Comunitario rebasa, en muchas ocasiones, la
posibilidad de brindar ayuda psicoterapéutica de larga duracién e inclusive, de
brindarla a todo aquel que la solicita.



1. CONTEXTO LABORAL

El Centro Comunitario de Atencion Psicoldgica “Los Volcanes” (CCAP),
fue inaugurado el 26 de noviembre de 2008, como parte de un convenio
establecido por la Facultad de Psicologia de la UNAM y el Movimiento Popular
de Pueblos y Colonias del Sur, A. C., gracias al interés de este dltimo por los
problemas que rodean a su comunidad, por el desarrollo de sus diversos
grupos sociales y por la busqueda de solucioén a los problemas psicoldgicos
que afectan a los habitantes de esta comunidad (Valenzuela, 2007).

Las condiciones de ubicacion del CCAP, el alto nivel de marginalidad de
la zona, asi como la elevada prevalencia de problemas relacionados con la
salud mental, constituyen un escenario que permite acercar las actividades de
docencia, formaciéon profesional y servicio social de la Facultad, a las
necesidades de atencion y solucién de problemas psicolégicos en el ambito
clinico comunitario (Valenzuela, 2007).

Entre los problemas de orden psicolégico que mas son reportados al
CCAP, se encuentran: desintegracion y violencia intrafamiliar, alcoholismo,
drogadiccién, problemas con la sexualidad, problemas de conducta y
aprendizaje en nifios y jovenes, depresion, estrés, ansiedad, entre otros (op.
Cit.).

De esta manera, el programa de servicio social que se fomenta en el
CCAP “Los Volcanes” surge ante la necesidad de atender la demanda de
atencion clinica psicolégica de la poblacion comunitaria que se encuentra
dentro del area de influencia de dicho centro (es decir, colonias pertenecientes
a la delegacion Tlalpan, como son: Los Volcanes, San Pedo Martir, Los
Hornos, El Mirador, Tlalcoligia, San Miguel Topilejo, Tepeximilpa, San Andrés,
Pedregal de las Aguilas). Sin embargo, la atencion clinica no se reduce a esta
poblacién, ya que, por lo general, al CCAP acuden personas pertenecientes a
otras delegaciones de la Ciudad de México.



1.1 Ubicacién y condiciones del inmueble

El CCAP “Los Volcanes” se ubica en la Calle Volcan Cofre de Perote,
esquina Volcan Fujiyama s/n, Colonia Los Volcanes, Delegacién Tlalpan, en el

Distrito Federal.

Las instalaciones del inmueble se conforman por tres plantas. En la
planta baja, se encuentra un area de cocina, que es utilizado como un espacio
para atender psicolégicamente a familias, parejas y nifios. También en esta
planta, se ubica un pequefio patio de acceso, un bafio exclusivo para hombres
y una pequefia bodega.

En la planta alta, se encuentran una pequefia area de recepcién en la
cual se encuentra la secretaria del Centro, ademas de una sala de espera;
seguida de tres cubiculos (dos pequefios y uno mediano) empleados para la
atencién clinica psicolégica y una sala mas amplia para usos diversos

(supervisiones, cursos, grupos, etc.), asi como dos bafios para damas.

Arriba del inmueble, se encuentra un cubiculo equipado para la atencién
a nifos (con juguetes y diversos materiales como hojas, plumines, etc.). Entre
la recepcion y las escaleras que dan a dicho cubiculo, se encuentra una
pequefia sala de computo, con dos computadoras para uso del equipo de
profesionales, asi como un archivero que contiene parte de los expedientes de

los pacientes que han acudido por un servicio psicolégico.
1.2. Condiciones de funcionamiento

El funcionamiento del CCAP involucra las siguientes actividades:
coordinacién general y enlace académico-administrativo, de planeacion,
prestacién de servicios de atenciéon clinica (evaluacién, diagnéstico,
orientacién, psicoterapia, seguimiento, canalizacién), actividades de

supervision y capacitacion.

En dichas actividades participan 4 docentes del area clinica
pertenecientes a la Facultad de psicologia de la UNAM, 4 supervisores
contratados por dicha institucién, el equipo de servicio social en turno
(generalmente cinco u ocho pasantes de la carrera de psicologia), estudiantes



de la Especialidad en Adultos y Grupos, Residencia en Maestria Infantil y de
Familia, programas académicos de dicha Facultad, ademas de una persona
voluntaria o que esté realizando practicas profesionales.

Una condicion particular de este centro, es la de no contar con personal
académico adscrito, los docentes que colaboran lo hacen de forma voluntaria y
con un horario limitado, por lo que no ha sido facil establecer proyectos a
mediano y largo plazo. El equipo docente lo integran académicas con
diferentes especialidades psicoterapéuticas y una amplia experiencia en el
trabajo clinico y comunitario. Participan principalmente en la formacién de
recursos a través de la supervisiéon del gjercicio profesional de los prestadores
de servicio social, voluntarios y estudiantes; aunque también proporcionan en
mayor medida, servicios psicoterapéutico especializado (individual, familiar,
grupal o de pareja) (Valenzuela, 2007).

1.3  Objetivo General del Centro Comunitario de Atencion

Psicolégica “Los Volcanes”

Contribuir a la formacién profesional de los estudiantes a través de su
participacion en actividades diagnésticas, psicoterapéuticas, preventivas y de
investigacion, bajo la supervision de profesores especializados en las
diferentes é4reas de competencia, desde diversos enfoques tedrico-
metodologicos de la Psicologia, permitiendo la aplicacién de sus conocimientos
en la solucibn de necesidades psicolégicas en el ambito comunitario
(Valenzuela, 2007).

1.4 Objetivos especificos

- Proporcionar servicios psicolégicos de evaluacién, psicoterapia,
orientaciéon, seguimiento, rehabilitacién y canalizacion tanto a nivel
individual como familiar y grupal, a los usuarios de la colonia “Volcanes”
y zonas aledarias.

- Realizar actividades de tipo preventivo que contribuyan al fomento de la
salud, a reducir la incidencia de problemas psicolégicos y a promover el

desarrollo integral de la comunidad buscando su participacidn activa.



- Desarrollar actividades de investigacion tendientes a la deteccion y
comprensién de las necesidades de salud, emocionales y psicosociales
de la comunidad, para poder participar en su solucion mediante las

propuestas de intervencion mas adecuadas.
1.5Servicios que proporciona el CCAP
Entre los servicios que brinda el CCAP se encuentran los siguientes,

mismos que dependeran del tipo de consulta que se haga y de la intervencién

gue se crea conveniente realizar:

= Entrevista de evaluacion = Grupos de orientacién y
individual y familiar reflexion

= Psicodiagnostico = Canalizacién a

= Orientacién individual y instituciones
familiar = Talleres

= Psicoterapia breve = Conferencias

= |ntervencion en crisis = Participacion en

actividades comunitarias

1.6 Programas de trabajo en el CCAP

En CCAP el trabajo es constante y busca crear recursos en el alumno que
se desenvuelve prestando su servicio social en el centro comunitario, asi como
los alumnos de posgrado y de especialidad que cursan estudios y prestan
servicios clinicos alli. A continuacién se mencionan los programas
correspondientes:

Programa clinico-asistencial: funciona de lunes a sabado de 9 a 15
horas. Es atendido principalmente por estudiantes en servicio social y
estudiantes de posgrado de la Facultad de psicologia, UNAM, ademas de 4
profesoras del area de psicologia clinica de dicha institucién, quienes realizan
la labor de supervision.



Los nifios constituyen el grupo con mayor nimero de solicitudes, pero
también se atiende a adolescentes y adultos. La atencion incluye entrevistas de
evaluacion individual y familiar;, cuando el caso lo amerita se aplica
psicodiagnoéstico; orientacién individual y familiar; psicoterapia breve, de juego
y de intervencién en crisis; canalizacion a otras instituciones, seguimiento de

casos, entre otros.

La principal demanda corresponde a problemas de aprendizaje,
emocionales y de conducta, diferentes expresiones de violencia y de
desintegracion familiar, abuso sexual, depresion, trastornos de ansiedad, de
caracter; y aunque en menor proporcién, alcoholismo y adiccién a las drogas, a
pesar de su elevado nivel de prevalencia.

Programa de prevencién: algunas actividades de prevencion (talleres y
conferencias), fueron realizadas a principios de 2005 y que actualmente se
llevan a cabo dentro del centro; estos talleres son en relacion con temas sobre
autoestima, solucién de conflictos, comunicacion y ciclo vital de la familia, los
cuales han surgido como respuesta a necesidades presentadas por los

pacientes a nivel individual o familiar.

De igual forma, se han realizado visitas para establecer contacto con
instituciones educativas, de salud y con lideres comunitarios, asi como la
asistencia de algunos eventos culturales y fiestas comunitarias.

Programa de servicio social: incluye de cuatro a cinco pasantes por cada
promocién. El programa requiere por parte de los prestadores un alto nivel de
responsabilidad y compromiso profesional para desarrollar sus actividades. El
centro ofrece un curso de induccién y actualizacién para el servicio social

comunitario con duracion de 40 horas.

Por la naturaleza del servicio, el tipo de demanda de los usuarios y las
necesidades de intervencion, el centro requiere contar con suficientes recursos
académicos para llevar a cabo labores de supervision, actualizacion y/o
capacitacién de los estudiantes en servicio. Tanto la capacitacién como la
supervision del trabajo de los estudiantes habran de redundar en beneficio de

la poblacién atendida, sin dejar de considerar las limitaciones del programa, la



falta de personal académico, las condiciones del inmueble y el nivel de

intervencién que se puede ofrecer.

Practicas profesionales y voluntarios: la practica profesional sélo podra
desarrollarse a partir de un programa de practicas supervisadas que se
establezca por profesores interesados y sea presentado a la jefatura del centro
para planear y organizar las actividades. Los voluntarios ademas de presentar
por escrito una carta compromiso con el centro y la facultad, deben pasar por
una entrevista de seleccién.

Supervision clinica: esta actividad es fundamental en el CCAP, se realiza
en forma individual para cada caso y semanalmente en forma colectiva para
supervisar toda la actividad clinica que realizan los estudiantes. Cuando es
posible la entrevista inicial se lleva a cabo conjuntamente por un maestro y un
estudiante, lo cual constituye una importante oportunidad para evaluar, tomar
decisiones y realizar asesoria directa. Se llevan a cabo presentaciones de caso
que representan interés clinico o bien problemas de diagnéstico o manejo

terapéutico.

Docencia Curricular y Extracurricular. algunas asignaturas teorico-
practicas han solicitado el campo de practica en CCAP, el cual ha sido
facilitado pero tiene limitaciones de espacio. Se cuenta con pocos lugares para
la docencia, aunque se considera que buscando la ampliacion y
reestructuracion del inmueble, y ademas de la organizacion de la participacion
dentro del mismo, se puede dar cabida a pequefios grupos de estudiantes, aun
asi, ha servido de campo para practicas de entrevista y psicopatologia.

A nivel Extracurricular, se han impartido cursos de actualizacién como parte
del programa de formacion de recursos para el servicio social comunitario.

Apoyo a la titulacién: la jefatura del centro, brinda la oportunidad a los
estudiantes que forman parte del equipo de CCAP, por medio de asesorias, de
llevar a cabo un proyecto de titulacién, mismo que es apoyado por material

bibliogréfico y continua revisién del mismo.

Investigacién: por lo antes expuesto es muy importante la integracién

de docentes, asi como de programas y proyectos de aquellas areas
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académicas que apoyen a la practica profesional y supervisada, las nuevas
formas de titulacion, el servicio social, y la metodologia de investigacién
comunitaria. Se busca ademas establecer mayor coordinacion con centros y
programas de servicios de la Facultad de psicologia, UNAM, y de instituciones
para canalizar pacientes con requerimientos de atencién, que por su alto nivel
de especificidad, no pueden ser atendidos en el CCAP.

Asi mismo, se realizan proyectos de investigacién, que permita en el
estudiante, desarrollar habilidades y competencias en la metodologia de la
investigacién, en diversos campos del ambito clinico y que, ademas, permita

ampliar el conocimiento sobre la poblacién que acude al CCAP.

1.7 Programas académicos en el CCAP

Por otro lado, el desarrollo profesional del psicélogo en el CCAP “Los
Volcanes” depende del tipo de programa al que se pertenezca, es decir esa
sera su area de desarrollo. Actualmente, el Centro cuenta con los siguientes
programas, tomados de la pagina de la Facultad de Psicologia (2013), tanto de
servicio social como académicos:

1.7.1Residencia en la Maestria de Psicoterapia Infantil

El programa de residencia en psicoterapia infantil actualmente se lleva a
cabo en CCAP, donde profesionales del area clinica especializados del
programa de posgrado de la Facultad de Psicologia llevan a cabo psicoterapia
con nifios.

Su objetivo general es el de formar profesionales competentes en los
campos axiolégico, metodologico y disciplinar dentro de la psicoterapia de
juego infantil, capaces de trabajar en el diagnéstico y tratamiento de los
problemas emocionales “per se” y los asociados a diferentes trastornos que
presentan los nifios, empleando las teorias y avances mas recientes de la

psicoterapia infantil.



Entre sus objetivos especificos se encuentra:

Formar recursos humanos de la mas alta calidad con los conocimientos,

competencias profesionales y una actitud ética de excelencia, para identificar,

solucionar, evaluar e investigar problemas que afectan a la poblacién infantil en

su desarrollo psicologico; asi como con las competencias que les permitan

desarrollarse dentro del ambito de la docencia presencial, la practica clinica y la

supervision.

Ademas, entre las actividades principales del estudiante se pueden

mencionar:

v

v

Pre-consulta

Entrevistas de Evaluacion
Juego Diagnéstico
Psicodiagnostico

Programacién, Conduccién vy
Evaluacion de Procesos de
Psicoterapia Infantil

Trabajo con Padres

Referencia Institucional

Planeacidn, disefio y
desarrollo de Talleres
dirigidos a la poblacion

infantil y de padres de familia

Supervision  Individual de
casos

Supervision colectiva

Participacion en Sesiones
bibliogréaficas del Centro



1.7.2Residencia en la Maestria en Psicoterapia Familiar

El programa de residencia en psicoterapia familiar actualmente se lleva a

cabo en CCAP, donde profesionales del area clinica especializados del

programa de posgrado de la Facultad de Psicologia llevan a cabo psicoterapia

con familias y parejas.

Su objetivo general es el de formar profesionales competentes en los

campos axioldgico, metodoldgico y disciplinar dentro del enfoque de la terapia

familiar, capaces de trabajar en la programacién y conduccién de procesos de

psicoterapia sistémica para la solucién de diferentes problemas que presentan

familias y parejas que solicitan atencién terapéutica, empleando modelos,

teorias y avances recientes surgidos del enfoque sistémico.

Entre las actividades principales que realiza el alumno con las familias y

parejas se encuentran:

v

v

v

Preconsulta
Entrevistas de Evaluacion
Psicodiagnéstico

Programacién y Conducciéon
de

Procesos de Psicoterapia
Sistémica

Trabajo con Parejas

Trabajo con Familias

Supervision Individual de
casos

Supervisién colectiva

Participacién en sesiones
bibliograficas del Centro

Referencia Institucional



1.7.3 Programa de Practicas en Escenarios Especializados

Programa en el cual, participan, de manera practica, estudiantes de la
Facultad de Psicologia que actualmente cursan los semestres 5°, 6°, 7°

intermedios de la carrera.

Su objetivo general es que los estudiantes desarrollen las habilidades
tedrico- practico en escenarios especializados en el area clinica con la finalidad
de iniciar el entrenamiento clinico al observar a pacientes que llegan a CCAP

con alguna problematica.
Entre sus objetivos especificos se puede mencionar:

v' Capacitar al alumno (a) para realizar conclusiones diagnéstica
diferencial e integrar la descripciéon o informacién de la personalidad
del evaluado (a) con el fin de proponer una intervencion.

v' Capacitar al estudiante para integrar el expediente clinico de
consultantes que presentan necesidades de atencion clinica y de la
salud promoviendo la toma de  decisiones oportunas y la
identificacion de posibilidades diagnésticas, pronosticas y
terapéuticas en el campo profesional.

Con la ayuda de profesionales expertos en el campo clinico, los
estudiantes que ingresan al programa pueden apreciar un panorama amplio en
la intervencion que se realiza con los pacientes, asi como la participacion en la
observacion, supervision de los casos donde se exploran mas a fondo cada
demanda o problematica que podria presentar un paciente.

Por otro lado, entre las actividades del practicante se encuentran:

v" El estudiante debe apoyarse de material bibliografico para poder
amplificar el conocimiento en el ambito clinico.

v Revisar los expedientes clinicos que se encuentran en CCAP, con la
finalidad de poder explorar las diferentes problematicas que se
presentan y poder conocer el trabajo realizado con cada uno.
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v Mediante la supervision clinica, el estudiante podra enfocarse a los
aspectos que se revisan con cada paciente con la finalidad de
enriquecer su conocimiento y pueda emplear algunas técnicas

futuras.

1.7.4Programa Unico de Especializacion en Psicologia-Intervencién

Clinica en Adultos y Grupos

Se fundamenta en modelos tedrico-metodolégicos que partiendo de
concepciones psicolégicas amplias en la comprensién del ser humano, han
desarrollado propuestas técnicas para la intervencién clinica en adultos y
grupos bajo la dptica de las tres modalidades de actividad profesional remedial,
preventiva y promocional, bajo diferentes aproximaciones: psicoanalitica,

humanista-existencial y sistémica.

Entre los objetivos que busca este programa de intervencion se puede

mencionar:

v' Disefiar y desarrollar programas de Intervencion clinica en adultos y

v grupos, evaluar antes, durante el proceso y después de una
intervencién clinica.

v' Realizar investigacion cuantitativa y cualitativa en esta area, difundir
y comunicar el trabajo clinico desarrollado.

v" Niveles de atencién individual, familiar o grupal, tanto en el ambito

privado como institucional y comunitario.

Con esto, se pretende obtener un perfil del estudiante, en el cual, la
persona poseera los conocimientos, procedimientos, habilidades, actitudes y
valores para comprender, diagnosticar e intervenir en la satisfaccion de
necesidades y la solucién de problemas del campo clinico.
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Para lograr que el profesional en desarrollo pueda emplear las
caracteristicas anteriormente mencionadas debe cubrir como requisito las
siguientes capacidades:

o Capacidad para problematizar el objeto de investigacion, intervencion o
diagnéstico: Que implica la construccion de una interpretacion légica de

los hechos y elementos que intervienen en la situacién de interés.

o Capacidad para desarrollar acciones operativas y estratégicas para la
investigacion, intervencion o diagnéstico/evaluacion psicologica.

o Capacidad para regular y coordinar procesos de implementacion: Que
basicamente el psicélogo tendria que tener regulacién y autorregulacién
de las actividades realizadas en el campo clinico.

o Capacidades comunicativas: comprender los discursos y mensajes
orales y escritos desarrollados por otras personas, dentro y fuera de la
disciplina, asi como la capacidad de expresar ideas, argumentos, juicios
y propuestas adecuando el contenido y el lenguaje en sus diversas
modalidades, de acuerdo con las caracteristicas del contexto y de la

audiencia.
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1.7.5Programa de Servicio Social “Dinamica y estructura familiar en la

comunidad Los Volcanes”

Este programa de servicio social tiene por objetivo: conocer la dinamica
y la estructura de las familias en la comunidad que forma parte del radio de

atencion del CCAP “Los volcanes”.

La meta que se plantea dicho programa es el tener un aproximado de las
problematicas existentes en la comunidad, obtener un perfil de las familias de
esta comunidad y a través de los resultados obtenidos, considerar la mejor
forma de intervencion.

El equipo de estudiantes que conforman el programa de servicio social
realiza las siguientes actividades:

= Aplicacion de Cuestionario = Integracion de Estudios
Familiar = Trabajo Comunitario

= Aplicacién de pruebas
psicolégicas

=  Entrevistas

13



2 PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL “FORTALECIMIENTO AL TRABAJO
COMUNITARIO”

El programa de Servicio Social “Fortalecimiento al Trabajo Comunitario”,
fue de los primeros programas en CCAP, formulado por profesionales del area
cliica encaminado a atender las necesidades y problematicas, en cuanto a
salud mental se refiere, de la comunidad “Los Volcanes” y zonas aledafias. A
continuacién se describe el objetivo del programa de Servicio Social, sus

objetivos especificos, asi como las actividades en qué consiste.
2.1. Objetivo General

El objetivo general de este programa de servicio social es el de contribuir
a la formacion profesional de los estudiantes de Psicologia a través de su
participacién en actividades preventivas, psicoterapéuticas y de investigacién,
bajo la asesoria y supervision de profesores especializados en las diferentes
areas de competencia y desde diversos campos y enfoques tedricos-
metodoldgicos de la Psicologia (Valenzuela, 2007).

2.2. Objetivos especificos

A partir de lo anterior surgen los siguientes objetivos especificos a

alcanzar:

v Proporcionar servicios de evaluacién, orientacidén, psicoterapia,
rehabilitacién, seguimiento y canalizacion, tanto a nivel individual como
familiar y grupal, a usuarios de la colonia Los Volcanes y zonas
aledafias.

v' Realizar actividades preventivas para contribuir al fomento de la salud, a
la reduccion de la incidencia de problemas psicologicos y a la
promocion del desarrollo integral de la comunidad, buscando su
participacién activa.

v Desarrollar actividades de investigacion tendientes a la deteccion y
comprensién de las necesidades de salud, emocionales y psicosaciales,
para incidir en la solucion mediante adecuadas propuestas de

intervencién.
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2.3. Actividades Especificas

Por otro lado, entre las actividades especificas que realiza el prestador

de servicio social, se encuentra:

L I I

% 8NN N NS

Entrevista de Evaluacion Individual

Psicodiagnostico.

Orientacién psicologica

Psicoterapia Breve, de Juego e Intervenciones en Crisis.
Canalizacién a Instituciones.

Seguimiento de casos.

Cursos formativos:

= Psicopatologia.

= Evaluacién clinica del nifio y el adulto.

= Integracion de estudios psicologicos.

= Metodologia general.

= El arte de saber escuchar en la Clinica Comunitaria.

Trabajo de campo, participacion en actividades comunitarias.
Actividades administrativas.

Sesiones grupales de supervision y evaluacion de casos clinicos.
Revision bibliografica.

Reportes clinicos por sesion.

Participacién en el encuentro de Centros y Programas en apoyo a la
comunidad “Caleidoscopio” en apoyo a la difusién de los servicios que

proporciona el centro.

Las actividades clinicas que llevan a cabo los prestadores de servicio social

comunitario, asi como los estudiantes de los programas académicos

previamente mencionados, estan fundamentadas en un programa de

supervision clinica, caracteristica del CCAP.

15



2.4. Modelo de supervision clinica en CCAP

El modelo de supervisiéon en el CCAP surgi6 en forma paralela al trabajo
que se lleva a cabo con nifios, adolescentes, adultos, familias y grupos, y como
parte del desarrollo de un programa clinico que, para atender problemas y
necesidades relacionadas con la salud mental, vincula el interés de formar
recursos profesionales, un proceso de asesoria y supervision muy estrecha
para incrementar la cobertura de personas atendidas, asi como optimizar el
alcance de la intervencién psicoterapéutica que se realiza en un primer nivel de

atencién clinica.

Como modelo de supervisién se inclina por los métodos de abordaje
pedagdgico enfocados hacia la teoria y la técnica para que el supervisado logre
una integracién de las mismas y los centrados en el paciente, donde el
diagnéstico y conocimiento sobre el eje transferencia-contra-transferencia
fomenta mayor comprension del contenido de las sesiones. En cuanto al rol
relacional del proceso de supervision, corresponde mas al de instructor-
terapeuta, entendido como un rol que integra las funciones de alianza
terapéutica y pedagégica, lo que permite trabajar sobre el paciente y el

supervisado en un espacio de aprendizaje mutuo (op. cit).

La supervision clinica es una actividad central en el CCAP, la naturaleza
del servicio comunitario, el tipo de problemas que buscan atencion, las
necesidades de intervencién clinica, asi como los diferentes niveles de
formacion de los psicélogos, requieren estrecha supervision y asesoria del

trabajo realizado.

Esta actividad se lleva a cabo por ocho psicoterapeutas supervisores del
area clinica (académicos de la Facultad de psicologia, UNAM) con amplia
experiencia profesional y con diversas especialidades en psicoterapia. Cada
uno tiene a su cargo a dos 0 mas psicologos y acude al centro cinco horas a la

semana.

Se realiza la supervision individual en el proceso de evaluacion vy
tratamiento de cada caso particular, asi como la supervision grupal (semanal)

para conocer de todos los casos de nuevo ingreso o bien para analizar aquellos
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que representan dificultades especificas tales como problemas de diagnéstico y
manejo terapéutico, y de cuyo analisis, saldra beneficiado tanto el propio
paciente como el grupo de trabajo en su conjunto.

Se lleva a cabo supervision inicial, durante o inmediatamente después
de la o las primeras entrevistas de evaluacién clinica del caso, para plantear los
objetivos del trabajo clinico (toma de decisiones inmediatas, necesidad de
intervencién en crisis, orientacion o consejo, evaluacion psicodiagnostica
posterior, referencia institucional o bien para determinar si el paciente

corresponde o no al servicio).

La supervision subsecuente se refiere a aquella que tiene la finalidad de
analizar el desarrollo de las actividades de evaluacion, la conduccion de
procesos psicoterapéuticos y/o la terminacion del tratamiento. Puede llevarse a
cabo sesion por sesion, si asi lo decide el supervisor o lo que requiere el
supervisado, o adaptarse a las diferentes etapas o0 momentos del tratamiento.

Todos los psicélogos del centro participan en presentaciones de casos y
en sesiones clinicas y bibliograficas con diversos temas de interés clinico,
diagnostico o psicoterapéutico. Todo esto se apoya en procesos previos de
supervision. Los diversos niveles de formacién y experiencia profesional que
concurren en el centro (terapeutas especializados, terapeutas en formacion,
prestadores de servicio social, voluntarios y estudiantes de semestres basicos),
han dado la posibilidad de implementar dos tipos de supervision en el CCAP:

1) Supervisién cruzada: cuando dos psicélogos al participar en un
mismo proceso de evaluacion y/o co-terapia, pueden ofrecer
diferentes miradas sobre el caso y ampliar la comprension integral
del mismo.

2) Supervisién en cascada: cuando la experiencia de trabajo de los
psicélogos mas avanzados en cuanto a formacién y nivel de
competencia profesional, redunda en beneficio de los que inician su
trabajo en el centro, al participar conjuntamente en diversas
actividades de evaluacion e intervencion clinica; en un principio como
observadores no participantes para ir cada vez dando paso a
mayores niveles de participacion.
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2.5. Fluxograma de atencién clinica en CCAP

Finalmente, el CCAP cuenta con un Fluxograma, es decir, el procedimiento

para poder dar atencién clinica a paciente de primera vez. A continuacion, se

describe dicho procedimiento, como lo menciona Valenzuela (2007) que

pretenda dar un mejor servicio a la comunidad:

Solicitud de ingrezo. via

telefanica o en CCAF de

hutes a sdbado de 9a IS
horaz

Se obtienen dos
CUrsOS ACC14n: 85 0 No
tratable en CCAP el
problema presentado

Se concreta uma
cita con o de los

peicologos (Hegar
15 min antes)

Es atenchido durante 1

hr. por elfla psicdiogo
(a) con quien tiene
cita

)

-

Se establece el costo de laz
entrevistas subsecuentes, se

proporciona un carnet de citas ¥
ze integra ] expediente cli nico

)

Consultante acude
a Entrevista hiicial,
pagando $50

0
Leer v firmar documento

de derechoe v obligaciones
del usuario

Tras cada sesicn (de
evaluacidn o de
ntervencioa climca) se
sienta la nota clinica en

el expediente
?
Se proporciona la mfermacién
¥ alternativas despombrles
Fermute decidir.
Opciones 2} v b)
continian e] proceso de 1.- Continuar el proceso de
supervision, actividades evaluacion
de diagndstico e B o
intervencion terapéutica 2.- Iniciar propuesta terapéutica
+—— | (focalizacion de objetivos v
Opciones ¢) y d) tratarndentos breves)
conducen a la
integracion de la 3.- Interconzulta
informacion 4 Ba 2 e
Al finahizar el proceso Laz primeras entrevistas
general se evahia el . - e o
desasrollo de cada caso y se ]]] M‘WCM‘C&
establece 1a formna de = ¥ grupal segun sea el casa
seguimiento y evaluacién con algua profesional
de la intervencicn clmico.
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3 MARCO TEORICO DE LA INTERVENCION CLINICA

Existen muchas aproximaciones para dar cuenta sobre un mismo fenémeno.
En el ambito clinico de la psicologia, esto no es la excepcion. Sin embargo,
algunos de estos enfoques pretenden organizar el conocimiento para dar mas
eficacia a la accion, el enfoque sistémico es uno de ellos. La terapia breve
estratégica proviene de este enfoque, sin embargo, para poder abordarla, es
necesario mencionar las teorias de las cuales se sustenta su aproximacion a la
conducta humana. A continuacién, se describe la Teoria General de los
Sistemas, la Teoria Cibernética y la Teoria de la Comunicacion Humana,
mismas que han aportado a la Terapia breve estratégica gran parte de sus
postulados.

3.1. Teoria general de los sistemas

El concepto de sistema como modelo teérico integrativo representa un nuevo
paradigma, pero como lo dice Eguiluz (2007), ademas de permitirle una
variedad de campos de aplicacion, tambien le ha traido problemas en cuanto a

la definicién de sus particularidades.

Para Bertalanffy, un sistema hace referencia a una serie de elementos
que en conjunto son mas que la suma de éstos, es decir, forman una entidad
distinta (Eguiluz, 2007:104).

La teoria General de los Sistemas (TGS) ya estructurada, aparecio hasta
el término de la Segunda Guerra Mundial, cerca de 1947, siendo Ludwig von
Bertalanffy, a quien se atribuye dicha teoria.

De acuerdo con Gutiérrez Pantoja (1984), algunos elementos del
positivismo légico y otros del materialismo histérico-dialéctico, contribuyeron a
sistematizar la TGS. Por su parte, Eguiluz (2007), agrega que estas influencias
tedricas llevaron a Bertalanffy a una explicacion cientifica sobre los “todos” y
las “totalidades”, aspectos que antes fueran considerados como cuestiones
metafisicas.
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Sin embargo, para 1954 se forma la Sociedad para la Investigacion
General de Sistemas, integrada por cientificos, entre ellos el bidlogo
matematico Anatol Rapaport, Kenneth Boulding, el fisilogo Ralph Gerard y el
mismo Bertalanffy, con el objetivo de “impulsar el desarrollo de sistemas
tedricos aplicables a mas de uno de los comportamientos tradicionales del
conocimiento” (Eguiluz, 2007:106). La fundacién de esta Sociedad contribuye a
que la TGS se reconozca como una alternativa para la investigacion cientifica
(op. Cit.)

La TGS se opone a los postulados epistemoldgicos de otras teorias menos
integrativas, donde la realidad ha sido dividida y sus partes explicadas por
diferentes ciencias; asi, propone que la realidad es una totalidad, que no puede
ser prevista o explicada por medio del estudio de sus partes aisladas (Eguiluz,
2007: 106). Asi, Sluzki (1987), sefiala que la Teoria General de los Sistemas
tiene por objeto el estudio de las correspondencias o isomorfismos entre
sistemas de todo tipo.

v Objetivos de la TGS

Para Johansen (1986), el propésito de la TGS es descubrir las similitudes o
isomorfismos en las construcciones tedricas de las diferentes disciplinas
cuando éstas existen, y desarrollar modelos tedricos que tengan aplicacion en
al menos dos campos diferentes de estudio. Por su parte, Young (1972: en
Eguiluz, 2007), explica el término “isomorfismo”, como “la correspondencia de
uno a uno entre objetos de sistemas diferentes que preserva la relacion entre

los objetos”.

De todo esto, se puede entender que entre los diversos fendmenos hay
similitudes, de manera que pueden crearse leyes que tengan una estructura
andloga en los distintos campos, lo que permite al investigador emplear
modelos sencillos para tratar fendmenos mas complejos (Eguiluz, 2007).

Por otro lado, Eguiluz (2007), sefiala que otro de los objetivos de la TGS era
encontrar un lenguaje comun que sirviera como punto de unidn entre las
diversas ciencias especializadas, logrando con ello un intercambio de
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conocimiento entre cientificos, aumentando, con ello, el caudal de la ciencia en

su totalidad.
v" Postulados teéricos

Uno de los conceptos basicos para la TGS es el de "sistema’, entendido
como “un conjunto de objetos y sus relaciones entre los objetos y sus atributos”
(Hall, 1962, en: Johansen, 1986). Agrega Eguiluz (2007), que los objetos son
las partes del sistema, que en la mayoria se refieren a entidades fisicas,
aunque también pueden referirse a objetos abstractos. Los atributos son las
propiedades o caracteristicas que tienen los objetos, ya sean fisicos o

abstractos.

Sin embargo, Bertalanffy, indica que los tedricos de sistemas, coinciden en
que el concepto “sistema”, no esta limitado a entidades materiales sino que
puede aplicarse a cualquier “todo” que consista en “componentes” que
interactian (Bertalanffy, 1986; en: Eguiluz, 2007).

Es importante también aclarar lo que el autor entiende por “complejidad de
elementos”, para ello sefiala que la complejidad se establece en base a tres
elementos: 1) y 2) de acuerdo a su numero; 3) y 4) de acuerdo a su especie o
clase y 5) y 6) de acuerdo con las relaciones entre elementos. (Op. cit)

Por otro lado, también se mencionan los sistemas abiertos y cerrados.
Bertalanffy (1986:32), sefiala que los “organismos vivos son en el fondo
sistemas abiertos, es decir, sistemas que intercambian materia con el medio
circundante”, mientras que los sistemas cerrados quedarian comprendidos
dentro de la fisica y la quimica, entendiéndose aquellos sistemas que no
efecttian ningun tipo de intercambio con su medio ambiente (Eguiluz, 2007).

Sin embargo, otra concepcion de sistema cerrado lo explica como aquel
cuya corriente de salida, es decir, su producto final, modifica su corriente de
entrada, es decir, sus insumos, debido a que se encuentra interconectado,
alimentdndose a si mismo; mientras que el sistema abierto es aquel cuya
corriente de salida no altera la corriente de entrada (Forrester ;en Johansen,
1986).
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De esta manera, Eguiluz (2007), explica que el sistema cerrado no
intercambia informacion ni energia con su medio, manteniéndose de cierta
forma aislado; mientras que el sistema abierto, importa y exporta informacion y

energia con su medio circundante.

Otro concepto fundamental para la TGS, es el de “sistema relacional’,
entendido como “el conjunto constituido por una o varias unidades vinculadas
entre si de modo que el cambio de estado de una unidad va seguida por un
cambio en las otras unidades; éste va seguido de nuevo por un cambio de
estado en la unidad primitivamente modificada, y asi sucesivamente (Parsons y
Bales, 1995; en: Andolfi; 1985). La importancia del término radica en que el
sistema relacional supera y articula entre si a los diversos componentes

individuales.

En relacion a las propiedades de los sistemas, se puede referir el concepto
de “sinergia”; un objeto tiene sinergia cuando “el examen de una o alguna de
sus partes en forma aislada, no explica ni permite predecir el comportamiento
del todo” (Fuller en: Johnsen, 1986).

Un principio teérico mas que dentro de la TGS es de gran utilidad,
empleado para explicar la “realidad”’, es el de “recursividad”, mismo que permite
entender como un sistema se vincula con ofros sistemas, tanto mayores
(suprasistemas) como menores (subsistemas). Los sistemas menores se
encuentran contenidos en los mayores que a su vez se contienen en otros de
mayor tamaifio, pero independientemente de si se trata de un subsistema o un
suprasistema, es que cada uno tiene sinergia, esto es, se comporta como un
sistema, como un individuo que posee todas las caracteristicas de su especie o
clase (Eguiluz, 2007).

Por otro lado, el concepto de “orden jerarquico”, sefiala una diferenciacioén
progresiva en los sistemas, que va de lo mas simple a lo mas complejo; el
concepto siempre refiere a estados de menor complejidad que evolucionan a
estados mas complejos a través de formaciones estructurales diferenciadas y
la acumulacién de un mayor numero de elementos (Eguiluz, 2007).
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Otro concepto, de igual importancia para la TGS, es el de "equifinalidad”,
utilizado para hablar de una importante caracteristica de los sistemas
biolégicos, la posibilidad que tiene un sistema de alcanzar el mismo resultado o
estado terminal aunque varie el punto de partida (op. cit. ). Teniendo en cuenta
que los seres vivos no son sistemas cerrados, no podria hablarse de un estado
de equilibrio total, ya que todo sistema abierto trata de alcanzar un estado
uniforme (op. cit.).

En relaciéon a esto, Bertalanffy (1986; en: Eguiluz, 2007), sefiala que los
procesos que acontecen en estructuras como de maquina siguen un camino
fijo. Asi, el estado final cambiara si se alteran las condiciones iniciales o el
curso de los procesos. En contraste, puede alcanzarse el mismo estado final, la
misma “meta’, partiendo de diferentes condiciones iniciales y siguiendo
distintos itinerarios en los procesos organismicos. De esta manera, la
equifinalidad “es la tendencia a un estado final caracteristico a partir de
diferentes estados iniciales y por diferentes caminos, fundada en interacciones
dindmicas en un sistema abierto que alcanza un estado uniforme” (Bertalanffy,
1986:136; en: Eguiluz, 2007).

La “entropia” y “negantropia” son términos acufiados para explicar dentro
de la termodindmica los procesos irreversibles que ocurren en los sistemas
cerrados que alcanzan el equilibrio, precisamente al aumentar el grado de
orden (Eguiluz, 2007). Para Simon (et. Al., 1988: 133; en Eguiluz, 2007) “la
entropia es una medida aproximada de la desorganizacion y el desorden” la
falta de entropia en un sistema, conocida por “entropia negativa o neguentropia
se refiere en términos generales al grado de orden u organizacion en un
sistema cerrado”.

Asi, se entiende que el cambio de entropia en sistemas cerrados es
siempre positivo, porque hay una continua destruccién en el orden. Mientras
que en los sistemas vivos, no sblo se produce entropia por procesos
irreversibles, sino que también puede haber entrada de entropia negativa. De
esta manera, los sistemas abiertos, al mantener el estado uniforme, logran
evitar el aumento de entropia desarrollandose hacia estados de orden y
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diferenciacioén creciente, tratando de mantener un estado uniforme, mas que de
equilibrio (Eguiluz, 2007).

Otro término empleado en el discurso sistémico, retomado del campo de la
biologia, es el de “homeostasis”, que “son los procesos merced a los cuales se
mantiene constante la situacion material y energética del organismo”
(Bertalanffy, 1986; en: Eguiluz, 2007). Sin embargo, de ser originalmente un
concepto positivo y deseable, que se trataba de alcanzar, ahora se piensa que
hay que romper la homeostasis para producir un desequilibrio, que implica un
cambio que eche a andar de nuevo al sistema (Eguiluz, 2007).

Otro concepto directamente relacionado con el de homeostasis, es el de
“feed back” o “retroinformacién”, mas ampliamente tratado en la teoria
cibernética, es explicado como “la capacidad que tienen los seres vivos para
automodificarse cuando se producen cambios significativos en su ambiente”
(Eguiluz, 2007: 118). De esta manera, la retroalimentacién permite conservar

un equilibrio dinamico que se ubique entre |a estabilidad y el cambio.

En resumen, se puede decir que dentro de la TGS existen
fundamentalmente tres diferentes tipos de conceptos teéricos utilizados para
describir y explicar los sistemas. El primer grupo se refiere a la clasificacion y
descripcion (sistemas abiertos y cerrados, organicos e inorganicos, sistemas
jerarquicos, subsistemas, suprasistemas, etc.). En el segundo grupo caen los
conceptos de regulacién y mantenimiento (conceptos de limites, equilibrio:
estable e inestable, homeostasis, entropia negativa, feedback, input y output,
etc.). Y finalmente, en el tercer grupo de conceptos se refieren a la dinamica
que lleva al cambio o a la desintegracion de los sistemas (adaptacion,
aprendizaje, coevolucién, ciclo vital, crisis, entropia positiva, etc.) (Eguiluz,
2007).

Como es apreciable, el enfoque de sistemas permite estudiar tanto a un
organismo como individuo simple, 0 a una nacién como totalidad, tomandose
en cuenta el contexto mas amplio en el que ocurre la conducta, el evento o la
situacion; asi, la conducta de sistemas abiertos y complejos como lo es el
comportamiento del ser humano puede ser entendida como adecuada,
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simplemente ampliando el foco, para integrarla a la totalidad de la cual esa
conducta forma parte (Eguiluz, 2007).

A continuacién, se abordard sobre la Teoria Cibernética de primer y
segundo orden, que fue la base técnica de la Teoria General de los Sistemas y
que para muchos tuvieron un tronco comun, ademas de ser relativamente
contemporaneas.

3.2. La teoria Cibernética de primer orden

Norbert Wiener, autor a quien se atribuye la formulacion de la Teoria
Cibernética, sefiala que ésta “es la teoria de la comunicacion y del control en
asi maquinas y en los organismos vivientes (Wiener, 1948; Wiener 1982: 294;
en Eguiluz, 2007). Por su parte, Bateson (1976: en Eguiluz, 2007), la reconoce
como una nueva ciencia que se ocupa de la forma y los patrones de
organizacién, mientras que Sluzki (1983) sefiala que la cibernética tiene por
objeto los procesos de comunicacién y control en los sistemas naturales y

artificiales.

Bertallanffy (2006), considera a la cibernética como un subconjunto de su
Teoria General de los Sistemas, porque mantiene la esencia de los sistemas;
afirma que “la cibernética, como teoria de los mecanismos de control en la
tecnologia y la naturaleza, fundada en los conceptos de informacién y
retroalimentacion, no es sino parte de una teoria general de los sistemas; los
sistemas cibernéticos son un caso especial, por importante que sea, de los
sistemas que exhiben autorregulacion” (en Zamorano, 2011).

v Objetivos

Los propdsitos de la Teoria Cibernética eran desarrollar tanto un lenguaje
propio de las maquinas, como las técnicas especificas que permitieran al
hombre, no sélo encarar los problemas mas generales de la comunicacion y
regulacion, sino ademas establecer un repertorio adecuado de ideas y métodos
para clasificar sus manifestaciones particulares por conceptos (Eguiluz, 2007).
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Por su parte, Ashby (1977:15; en: Eguiluz, 2007) sefala que uno de los
objetivos de esta nueva ciencia era “ofrecer un vocabulario Unico y un Unico
conjunto de conceptos adecuados para representar los mas diversos tipos de
sistemas [...] asi como ofrecer un conjunto de conceptos que tiene
correspondencia exacta en cada rama de la ciencia y por lo tanto puede

ponerlas en relacion exacta”.

Entre los temas que toca la cibernética, tratandose ésta de “la comunicacién
y el control” estan: la coordinacion, la regulacién y el orden a través del control.
No estudia el mero funcionamiento de los objetos, sino el comportamiento de
los mismos (Eguiluz, 2007). Su interés primordial no estd en responder a la
pregunta ;qué es esto? sino jqué hace esto? (Ashby, 1977; en: Eguiluz,
2007).

Por otro lado se dice que los sistemas complejos son el objeto de estudio de
la cibernética, donde no puede aplicarse el método experimental que
recomienda variar de uno por uno los factores estudiados. Cuando los sistemas
son complejos, dinamicos e interconectados, de modo tal que la alteracién en
una variable provoca cambios en toda la serie de factores, entonces los
metodos cibernéticos resultan sumamente adecuados (Eguiluz, 2007).

v' Postulados teéricos

El término “sistema” es empleado por la cibernética dando el mismo
significado que Bertalanffy en su Teoria General de Sistemas. Es “un conjunto
de elementos cualitativamente diferente a la suma de sus mditiples
componentes y que ademas cuenta con la particularidad de comportarse de un
modo distinto a la forma que guardan los elementos” (Eguiluz, 2007: 127).

Las bases de la Teoria Cibernética pueden rastrearse hasta la Teoria del
Control, cuyas reglas tienen validez fuera de la esfera de los sistemas
mecanicos; asi, pueden explicarse las estructuras de los sistemas biol6gicos y
sociales, aunque éstas mucho méas complejas. La totalidad de las relaciones
que ocurren dentro de los sistemas complejos se conocen como estructuras
(Eguiluz, 2007).
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Los sistemas biologicos y sociales tienen estructuras de control que le
permiten adaptarse al medio tanto, manteniendose sin cambio o, cambiando su
estructura dependiendo de las alteraciones externas. De esta manera, asi
como en la TGS, en la Cibernética también existen sistemas abiertos, cuando
se produce un intercambio entre el sistema y el medio circundante (Eguiluz,
2007).

Por otro lado, Wiener (1982; en Eguiluz, 2007) pensaba que el grado de
organizacion de un sistema puede ser evaluado en funcién de la medida de la
probabilidad llamada “entropia”. Para él, ésta es “la tendencia a deteriorarse de
un sistema cerrado, al deterioro o decadencia desde un estado muy
organizado, diferenciado y menos probable, hasta un estado mas probable
indiferenciado y cadtico” (Wiener, 1982: 176; en: Eguiluz, 2007).

Por su parte, Zamorano (2011) considera que son dos los aportes tetricos
principales de la cibernética. Por un lado se encuentra la causalidad circular,
entendida como una red de interacciones por la que, un elemento inicia una
variacion dentro del sistema, al cabo de un tiempo, recibe las influencias de
aquella variacién. Y el segundo postulado, la retroalimentacion positiva y
negativa, la primera implica una amplificacién de la variacion respecto al
objetivo que se profundiza en cada una unidad de tiempo transcurrida, mientras

que la segunda, se refiere a una reduccion de las desviaciones.

Finalmente, sefiala Eguiluz (2007) que para Wiener hay una diferencia muy
marcada entre el comportamiento del animal y el hombre, pues en el primero
hay una rigidez mecénica en el comportamiento, mientras que para el segundo,
hay una gran fluidez que le permite la expansién intelectual casi indefinida; de
esta manera, destaca dos caracteristicas que distinguen al hombre: la
capacidad de adaptarse al entorno a través de pequefios o grandes ajustes al
entorno y su probabilidad de aprendizaje que implica también una constante

transformacién de su propio ser.
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3.3. La Cibernética de sequndo orden

Esta concepcion de la cibernética aparece en los afios 70's, gracias a Heinz
von Foerster, quien definié la cibernética del primer orden como la cibernética
de los sistemas observados, mientras que a la de segundo orden como la
cibernética de los sistemas que observan (Zamorano, 2011). Se diferencia de
la cibernética de primer orden, puesto que introduce el uso de modelos como
estrategia cognitiva legitima y la observacién como accién cognitiva (Aguado,
2003; en Marcuello, 2006).

Para Villamil (2010), la cibernética de segundo orden, se ocupa del
observador como parte de lo observado y su objetivo es explicar el observador
a si mismo, es decir, que hace referencia a los sistemas que son capaces de
modificar su objetivo o finalidad por si mismos, sin necesidad de ser guiados

por alguien o algo desde fuera del sistema.

Sin embargo, no todos los observadores puestos a observar en un
mismo sistema observan lo mismo. En primer lugar, cada observador tiene su
propia subjetividad, conformada por una particular experiencia no solo
profesional. En segundo término, cada observador tiene sus propios intereses,
persigue distintos objetivos, producto de una particular comprension de la tarea
que le ha sido asignada, lo que lo hara buscar en sentidos distintos; y en tercer
lugar, cada observador, de acuerdo con la estrategia cognitiva que antes se
mencionara, elaborara un modelo del sistema observado (Zamorano, 2011).

Su inicial aplicacién a la técnica y sobre todo a la de las maquinas
autorreguladas hizo que el denominado feed-back (retroalimentacién) fuese un
eje central de la teoria (Zamorano, 2011).

“Todo lo dicho es dicho por un observador” (Maturana, 1995; en Villamil,
2010), y Foerster (2006; en Villamil, 2010) afirma que “todo lo dicho es dicho a
un observador”, a partir de esto establece una conexion fundamental entre tres
conceptos, a saber:

1) El concepto del observador caracterizado por ser capaz de hacer
descripciones, siendo una descripcién lo que el observador dice.
2) Ellenguaje: los dos observadores se conectan a través del lenguaje
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3) La sociedad: puesto que ambos observadores constituyen el nucleo
fundamental de esta.

De esta manera, se puede decir que al realizar el papel del observador, lo
importante es observar la propia observacién y en ultima instancia dar cuenta
de nuestro propio dar cuenta, con ello queda segura la realizaciéon del proceso
de autorreferencia e igualmente intercambiar descripciones y conceptos con
otros observadores que estén observando lo mismo (Villamil, 2010).

3.4. La nueva teoria de la comunicacién

Se habla de “la nueva teoria de la comunicacién” para diferenciarla de la
teoria de la comunicacién propuesta por Claude Shannon y Warren Weaver
(1949; en Eguiluz, 2007), que entiende formas de explicacién sumamente
simples y mecanicas y en donde la retroalimentacién queda olvidada,
comprendiéndose la comunicacién como una simple transmision de
informacién con un sentido tan limitado del término; es por ello, que
actualmente es mejor conocida como teoria de la informacién, mas que de
comunicacién (Eguiluz, 2007).

Se atribuye el trabajo de Gregory Bateson, en conjunto con su equipo
ubicado en Palo Alto California, la formulacién de la nueva teoria de la

comunicacion (Eguiluz, 2007).
v Postulados teéricos

La teoria propuesta por Bateson y el MRI encabezado por Jackson
formula una serie de axiomas que forman el entramado de la nueva teoria de la
comunicacion. El primero indica que toda comunicacién, de este primer
axioma se deriva como corolario, el hecho de que es imposible dejar de
comunicar (Eguiluz, 2007). Dice Bateson (1979:42; en: Eguiluz, 2007) “el cero,
puede, dentro del contexto, ser significativo; y quien crea el contexto es el
receptor del mensaje”. Es por ello que este aspecto de la comunicacion resulta
novedoso, dado que rompe con el enunciado de que “nada puede provenir de

la nada”.
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Esto implica, que a este grupo de autores les interesa el aspecto
pragmatico de la comunicacién, es decir, las consecuencias que ésta tiene
sobre la audiencia y no sélo a nivel de causa-efecto sino en funcién de la

relacién (Eguiluz, 2007).

El segundo enunciado sefiala que “toda comunicacion tiene un aspecto
de contenido y un aspecto relacional tales que el segundo clasifica al primero y
es, por ende, una metacomunicacion” (Watzalawick et. al., 1989:56; en:
Eguiluz, 2007). De esta manera, el contenido es la informacion que contiene el
mensaje, mientras que el aspecto relacional se refiere a qué tipo de mensaje es
y cébmo debe entenderse.

Asi, la comunicacién no sélo transmite un mensaje, sino que genera un
compromiso y ademas impone conductas entre los comunicantes; entre mas
“sana” es la relacién comunicacional, mas se pierde en el trasfondo el aspecto
de la comunicacion vinculado a la relacion y por el contrario, entre mas
“enferma” y disfuncional es la comunicacién, habra una constante lucha acerca
de la naturaleza de la relacién; mientras que el aspecto de la comunicacion
vinculado con el contenido se vuelve cada vez menos importante (Eguiluz,
2007).

El tercer axioma sefiala que “la naturaleza de una relacién depende de la
puntuacién de las secuencias de comunicacion entre los comunicantes
(Watzalawick et. al., 1989:56; en: Eguiluz, 2007). Esto es, la comunicacion
puede entenderse como una serie ininterrumpida de intercambios, sin
embargo, quienes participan en ese intercambio lo observan estableciendo
puntuaciones, es decir, los organismos participantes puntian la secuencia
organizando los hechos de la conducta, cada uno a su manera. Debido a que la
puntuacién es idiosincratica, es muy comun que la falta de acuerdo respecto a
la manera de puntuar las secuencias de hechos, sea causa de incontables

conflictos en las relaciones humanas (Eguiluz, 2007).

El cuarto axioma se refiere a los dos tipos de comunicacién y sefiala que
“Los seres humanos se comunican tanto digital como analégicamente” (op.
cit.). Entendiéndose “digital’, como aquel lenguaje verbal que emplea la palabra
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para referir al objeto, mientras que el “analogo”, puede ser referido por un

signo, dibujo, etc., guardando mayor semejanza con el objeto.

De esta manera, para los autores, dice Eguiluz (2007), “el lenguaje
digital cuenta con una sintaxis I6gica bastante compleja, pero carece de
semantica; mientras que con el lenguaje analdgico sucede lo contrario, es
decir, posee una semantica adecuada pero carece de sintaxis para lograr
definir, de manera inequivoca, la naturaleza de las relaciones humanas”...

El quinto y dultimo axioma sefiala que “todos los intercambios
comunicacionales son simétricos o complementarios, segun que estén basados
en la igualdad o en la diferencia” (Watzalawick et. al., 1989:56; en: Eguiluz,
2007). Este axioma se deriva directamente de los trabajos de Bateson sobre

comunicacién realizados en la comunidad de latmul de Nueva Guinea.

Bateson denomind “cismogénesis” al ‘proceso de diferenciacion en las
normas de la conducta individual resultante de la interaccién acumulativa entre
los individuos (Bateson, 1936: 68; en Eguiluz, 2007). Actualmente, solo se hace
referencia a los términos interaccion simétrica y complementaria. En el primer
caso, las relaciones estan basadas en la igualdad (mientras mas hace uno de
algo, mas hace el otro de eso mismo), mientras que en el segundo caso, en la
diferencia (mientras mas se comporta uno de cierta forma, menos se comporta
el otro de esa misma manera) (Eguiluz, 2007).

A partir de fundamentos y constructos teéricos de las teorias que
anteriormente fueron abordadas, surge un enfoque de psicoterapia, de corte
breve, conocida como Enfoque Estratégico de Terapia breve. A continuacién se
abordara su definicién conceptual, fundamentos tedricos y las consideraciones
practicas que todo psicoterapeuta que guste de llamarse “estratégico” debe

tener.
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3.5. Enfoque estratégico de terapia breve

Los principios fundamentales del enfoque estratégico de terapia breve
surgen en la década de los 70's en el Mental Research Institute de Palo Alto,
California, Estados Unidos (MRI) (Calderén, 2009). Definido por Giorgio
Nardone, el enfoque estratégico en psicoterapia es “el arte de resolver
problemas complejos humanos mediante soluciones aparentemente simples”
(Pérez y Rodriguez, 2010).

Este enfoque estd basado en una epistemologia avanzada donde
confluyen multiples fuentes: la teoria de la comunicacién nacida en el campo
antropolégico con G. Bateson, los desarrollos constructivistas de la teoria
cibernética (de von Foerster y von Glasersfeld), los estudios sobre el lenguaje
persuasivo de Miton Erikson, los principios tedrico-aplicatvos de la
comunicacion desarrollados por Watzlawick, Weakland, Fisch y Jackson en el
MRI y por ultimo las mas recientes aportaciones del modelo de Giorgio
Nardone con la creacién de protocolos especificos de tratamiento y el
desarrollo del didlogo estratégico (Pérez y Rodriguez, 2010).

Por otro lado, este enfoque forma parte de los modelos sistémicos de
intervencion; desde su perspectiva, se entiende que los clientes o consultantes
forman parte de un sistema (familia, escuela, sociedad, etc.) que esta
conformado por otros miembros (Calderén, 2009). A partir de la constante
interaccion de los miembros se construyen pautas o maneras de relacién que
se mantienen y que comunican la forma de sentir, pensar y actuar de ese
sistema y de sus miembros ante las diversas experiencias humanas (Calderén,
20089).

Esta postura epistemolégica constructivista reconoce y valida la
capacidad del hombre para construir su realidad y de participar de ésta
constantemente por medio de la experiencia (op. cit.). Es por ello que la
intervencién con este enfoque de psicoterapia se centra en la extinciéon de los
sintomas y en la resolucién del problema o de los problemas presentados por
el paciente o pacientes, por medio de una reestructuracién o modificacién de la

manera en que se percibe la realidad y de las reacciones conductuales
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emprendidas por el paciente o pacientes (Nardone y Watzlawick, 1992; en
Calderén, 2009).

De esta manera, el problema estd determinado por el mecanismo de
acciones y retroacciones desencadenado y mantenido por las “soluciones
intentadas” que el paciente o los pacientes han utilizado para hacer frente a los
trastornos o sintomas actuales; dichas acciones y retroacciones producen
pautas y circuitos de relacion mantenidos por el sistema del cliente
(Casabianca y Hirsch, 1994, en Calderén, 2009).

Calderén (2009) agrega a lo anterior que estas estrategias buscan por lo
general, eliminar o controlar el sintoma del problema o la conducta problema
pero, por el contrario, ésta se mantiene durante un tiempo, hasta que es leida
por uno o varios miembros del sistema como inmodificable, insoportable o de
gran gravedad.

Dentro del proceso terapéutico se reconocen tres niveles de
intervencién. El nivel de la construccion o significado, el nivel de la accion y el
nivel de la emocion. El objetivo es intervenir para perturbarlos y de esta manera
generar cambios en los circuitos de explicaciones de la experiencia y de la
accion (Calderén, 2009).

Asi, al construir el problema terapéutico y las diversas estrategias se
debe orientar hacia objetivos aparentemente minimos o “meta minima®. El
terapeuta debe identificar bien la secuencia o secuencias de acciones y la
pauta o pautas que mantienen y favorecen la existencia y funcién del sintoma o
sintomas dentro del sistema, para que un pequefio cambio pueda ser suficiente
para producir un gran efecto (Nardone y Watzlawick, 1992; en Calderén, 2009).

De acuerdo con Fisch, Segal y Weakland (1988; en Calderén 2009), el
“problema” o motivo de consulta suele implicar los siguientes rasgos: 1) La
preocupacién manifestada por un cliente acerca de una conducta propia o de
otra persona con la que se halla significativamente comprometido; 2) Dicha
conducta es considerada, implicita o explicitamente, desviada de la norma,

como real o potencialmente molesta o dafiosa para quien la emite o para los
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demas y 3) Se han hecho esfuerzos para modificar esa conducta, pero no se

ha tenido éxito.

Desde esta perspectiva, Giorigio Nardone y Paul Watzlawick (1992)
sugieren algunos puntos importantes de cémo debe pensar un terapeuta
estratégico breve, para desarrollar claramente y en forma organizada, el
abordaje al cliente (en cuanto a las técnicas, tacticas y estrategias adecuadas).

De acuerdo con dichos autores (1992), el terapeuta desde su primer
encuentro con el paciente, en lugar de estudiar su pasado, centra su interés y
valoracion en:

¢ Qué sucede en el interior de las tres clases de interacciones
independientes que el sujeto vive consigo mismo, con los demas y con
el mundo.

e Como funciona el problema que se presenta en el interior del sistema
relacional

» Como el sujeto ha intentado, hasta el presente, combatir o resolver el
problema (soluciones intentadas).

s Como es posible cambiar esta situacion problematica de la manera mas
rapida y eficaz.

Después de haber construido una o mas hipétesis sobre estos puntos, y
después de haberse puesto de acuerdo con el cliente respecto al objetivo, o los
objetivos de la terapia, se determinan y se aplican las estrategias para la
resolucion del problema presentado.

De esta manera, uno de los primeros movimientos estratégicos en el
abordaje de los problemas humanos, es bloquear las soluciones intentadas que
conforman gran parte del circuito recursivo de conductas y que sostienen el
problema a través del resultado ineficaz; asi es que tratando los intentos de
solucién hacia el problema, implica erradicar poco a poco el problema
(Rodriguez, s. f.).

Giorigio Nardone y Paul Watzlawick (1992) también destacan la relacién
entre conducta y cognicion. A través de la reestructuracion, como técnica, se
modifican los marcos cognitivos de la conducta resultante. Con ello, se produce
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un cambio en la perspectiva perceptual-emocional en donde la misma situacion
es observada desde una optica diferente y por ende, adquieren un significado
diferente (Rodriguez, s. f.).

De acuerdo con Rodriguez (s. f.), la posibilidad de modificar los intentos
de solucién del consultante, implica compenetrarse en su marco cognitivo. El
terapeuta disefiara una o mas series de soluciones alternativas que cubren una
doble funcién: quebrar, por un lado, las viejas soluciones ensayadas por el
cliente (que se han convertido en problema), y por otro, una gama de nuevas
posibilidades que llevan a revertir el circuito recursivo que da como resultado la

conducta disfuncional.

Por otro lado, el Mental Research Institute (MRI) propone para la
organizacién y planificacién de una psicoterapia breve estratégica las

siguientes etapas o fases (op. cit.):

Llamado telefénico, en donde el terapeuta comienza a trabajar desde

el llamado telefonico, focalizando, centralizando y explorando sutilmente el
motivo de consulta. Identificara datos de afiliacion, ocupaciones y estructura
familiar, para conocer quiénes son los afectados por el problema y decidira,

por Ultimo, a quién invitara a terapia.

Posteriormente, se busca focalizar el problema, es decir, se exige la
definicion clara de cudl o cudles son los problemas desde el primer contacto.
Las preguntas que formule el terapeuta se centraran en precisar una
descripcién de qué es lo que esta sucediendo a la persona. Es fundamental
aclarar el problema en forma concreta, evitando deducciones y abstracciones y
cdmo es el sistema interactivo disfuncional que lo mantiene. No importa el
tiempo que se lleve llegar a la definicion del problema, pues aparentemente el
tiempo que se pierde en la fase denominada de “diagnéstico”, se recuperara en

la fase estrictamente pragmatica.

Una vez hecho esto, el terapeuta plantea los objetivos y la _meta
minima del tratamiento. Aqui se establecera el acuerdo sobre el objetivo de la
terapia y el planteo de una meta minima que articula conjuntamente con el
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paciente la finalidad del trabajo terapéutico. Esto permite realizar una guia, una
orientacion, hacia dénde dirigirse, evitando caer en elementos que no atafien al
problema en si y que en numerosas oportunidades sirven como evasién al

servicio de la resistencia al cambio.

Durante el didlogo con la persona, se abordan las soluciones
intentadas, ya que estos intentos, por parte del paciente, por provocar en
diferentes momentos una modificacion de su conflicto, terminan manteniendo al
mismo y engrosandolo; esto da como resultado que la solucién repetidamente

intentada se convierta en el problema.

Observar quienes integran el entorno del paciente, cbmo se estructura
su sistema relacional, permite comprobar el grado de influenciabilidad de
ciertas figuras cercanas al consultante, cudl es el mensaje que explicitan y

cédmo contribuyen con éste a sostener las situaciones fallidas.

Por otro lado, en numerosas ocasiones, las_intervenciones estaran

dirigidas hacia la modificacién del circuito interaccional del paciente,
blogueando a través de limites explicitos los mensajes fallidos, obteniendo
exitosos resultados en la modificacion de la sintomatologia sin actuar

directamente sobre las situaciones ensayadas.

Para todo ello, el terapeuta cuenta con una serie de herramientas
técnicas con el propdsito de intervenir en las distintas fases que propone la
intervencién con el cliente con el objetivo de cambio; estas seran abordadas en
el siguiente subtema.

Como dultima fase del tratamiento, se encuentra el cierre de la
intervencién; la terapia concluye cuando la meta propuesta en el contrato fue
concretada, es decir, el problema se ha solucionado. A partir de alli, puede
proponerse el alivio o solucién de otros problemas, en este caso los objetivos
son diferentes, por lo tanto se establecera otro tipo de contrato y la terapia
recomenzara como Si recién iniciara.

En la culminacién se recapitulara el trabajo realizado, y los pasos del
proceso compartido, Se remarcara el compromiso adoptado por el consultante,
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que posibilitd el cambio y abri6 el camino al progreso y a la autonomia

personal.

Finalmente, Rodriguez (op. cit.) brinda una visién sobre cémo el
terapeuta estratégico breve percibe los cambios de las personas al acudir a
una terapia de desde este enfoque. Menciona que una persona, durante el
tratamiento puede modificar su perspectiva de lo que consideran problema
construyendo con esta formulacion anterior una nueva realidad.

Pero también, la persona poco a poco concibe el espacio terapéutico en
un espacio de reflexion y creatividad, ademas de aprendizaje; esto permite el
cambio de reglas y significados, que a su vez, propician el bloqueo de
soluciones intentadas, quebrando circuitos recursivos. Y por ultimo, pero no
menos importante, el espacio psicoterapéutico debe ser un conjunto verbal y
corporal que promueva el cambio en la persona ademas de una mejora en su

autoestima.

= Estrategias de cambio en terapia breve estratégica
Existen diversos procesos terapéuticos utilizados con mayor frecuencia
en este enfoque de terapia breve. Nardone y Watzlawick (1997), menciona que
la eficacia de una estrategia depende mucho del marco de sugestion con la que
se presenta el paciente para inducirlo a una colaboracién terapéutica que lo

predisponga al cambio.

Las estrategias destinadas a la solucién de problemas humanos pueden
dividirse, de acuerdo a Nardone y Watzlawick (1997), en dos grandes
categorias orientadas a la intervencion: acciones y combinacién terapéuticas y
prescripciones de la conducta.

1) Acciones y comunicaciones terapéuticas

= Hablar con el lenquaje del paciente: esto permite incursionar en su
mundo, facilitar la reestructuracién de su situacién y a la vez connotar

positivamente su potencia y sus ganas de cambiar. Calcar gestos,
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actitudes, modismos, tonos de voz, posturas corporales, etc., posibilita
incursionar en el universo semantico de la persona como efecto
persuasivo, con la finalidad de influenciar en su comportamiento.

Para que se produzca el efecto esperado se debe poner en practica con
gran naturalidad y sin que parezca ser una maniobra artificial, pues de lo
contrario puede producir el efecto contrario al deseado, dado que la
persona puede creer que se le esta faltando a la consideracion y ponen
mayor resistencia.

La reestructuracién: implica recodificar el como se percibe o como se

construye la realidad sin modificar el significado de las cosas, sino un
cambio de estructura. La restructuracién puede ser un acto comunicativo
puramente verbal, o también determinada accién del terapeuta que

conduzca a la persona a un desplazamiento de su perspectiva.

Esta estrategia persuasiva no actia directa y prioritariamente con los
aspectos semanticos de la representacion de la realidad, sino sobre la
estructura perceptiva, en la cual se basan luego las representaciones y

las conductas subjetivas.

El terapeuta, en cuanto a la semantica, no ofrece explicaciones
afianzadoras sobre el significado de las cosas ni ofrece certezas
interpretativas, sino que utiliza la sutil arma de la duda. Las maniobras
verbales han de suscitar dudas que ocupen el lugar de la habitual rigidez
perceptivo-reactiva de los pacientes, evidenciando fallos en sus

sistemas cognoscitivos y comportamentales.

La duda es un carcoma pues una vez dentro, trabaja sola y crece
lentamente devorando el espacio de las légicas preexistentes; moviliza
la entropia del sistema y produce una lenta y devastadora reacciéon en

cadena, que puede llevar al cambio del sistema mismo.
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Connotacién positiva: lejos de ser Unicamente un estimulo de dar

animo y fortaleza, implica un cambio del marco cognitivo que genera la

percepcion del hecho como problema.

Uso de la paradoja y la comunicacién paraddjica: La paradoja es un

tipo de trampa paradéjica en la que tropieza toda la l6gica racionalista
clasica; consiste en una clase de enunciados que resultan al mismo
tiempo verdaderos y falsos, correctos y erréneos.

En el contexto terapéutico, la paradoja posee la propiedad de desquiciar
los circulos viciosos y recurrentes de las soluciones intentadas que el
paciente presenta de forma obstinada, pues pone en crisis al sistema
preexistente de percepciones de la realidad y reacciones ante ella.

Uso de Ila resistencia: Con un uso contrario al psicoanalisis se

prescribe primero paraddjicamente y luego se utiliza con fines
terapéuticos. Se crea un “doble vinculo” terapéutico, que se manifiesta
colocando al paciente en una situacion paraddgjica, en la que su
resistencia, llegue a ser una prescripcién y sus reacciones un avance en
la terapia, es decir |a resistencia se utiliza para promover el cambio.

Evitar _las formas lingiiisticas negativas: El uso de enunciados
negativos respecto de la conducta o las ideas del paciente tiende a

culpabilizarlo y a producir reacciones de rigidez y de rechazo. Por tanto,
en terapia en lugar de criticar y negar la situacion del paciente, resulta
mas eficaz gratificar a la persona para impartir 6rdenes orientadas a la

modificacién de su conducta.

Uso de anécdotas, relatos y lenquaje metaférico: Esta estrategia

comunicativa posee la prerrogativa de permitir la comunicacién de
mensajes aprovechando la forma indirecta de la proyeccion e
identificacién que, por lo comun, una persona pone en practica ante los
personajes Yy las diversas situaciones de un relato.
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Con ellos se reduce la resistencia pues la persona no es sometida a
exigencias directas o a opiniones directas sobre su modo de pensar y
comportarse ya que el mensaje llega en forma sutii y de forma
metaférica, se producen mensajes evocadores que producen en la
persona sensaciones y emociones que abren una brecha en su rigida

percepcién de la realidad y su reaccién ante ella.

Para producir el cambio en la conducta y en las concepciones del
paciente esta estrategia debe de adecuarse a la realidad problematica
del paciente; induciran en él cambios efectivos de su esquema de accién
respecto al problema que, a su vez, llevaran al cambio consiguiente de

sus esquemas perceptivos y cognoscitivos.

= Animar desanimando: se estimula restringiendo las posibilidades del
paciente. Se trata de descreer que la persona pueda lograr realizar una
determinada accién.

= Jlusién de alternativas: |a opcién es si 0 no; aunque a final de cuentas,
la Unica opcidn es si. Se inventan posibilidades de eleccién, creando una
sensacion de libertad, y la vez, induciendo a la accion.

2) Prescripciones de comportamiento

Las prescripciones de comportamiento se siguen en la vida cotidiana fuera de

la_sesién _en el intervalo que media entre un encuentro y el siguiente y

desempefian_un_papel fundamental en terapia estratégica. Estas pueden
dividirse esquematicamente en tres tipologias:

= Prescripciones directas: son indicaciones directas y claras de acciones
que hay que hacer y que tienden a la resoluciéon del problema
presentado o al logro de uno de los progresivos objetivos del cambio; es
util cuando se trata de personas colaboradas sin oposicién al cambio.

para las que resulta suficiente darles la clave de la resolucion del
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problema, prescribiéndoles la forma de comportarse frente a la solucién
problematica para que logren desactivar los mecanismos que la
mantienen operante.

Una de sus funciones es la de consolidar, en la fase siguiente a la
ruptura del sistema disfuncional que dominan el problema, mediante
acciones conscientes progresivas, la capacidad del paciente de hacer

frente con éxito a las situaciones antes problematicas.

= Prescripciones indirectas: son imposiciones de comportamiento que
enmascaran su verdadero objetivo, es decir se prescribe hacer algo con
el fin de producir otra cosa distinta de lo que se ha declarado o
prescrito. Utiliza |a técnica hipnética del desplazamiento del sintoma: se
atrae la atencién del paciente hacia a alguna otra cosa problematica

que reduzca la intensidad del problema presentado.

Debido a su propiedad de evitar la resistencia al cambio en cuanto llevan
a las personas hacer algo sin que, mientras lo hacen, se den cuenta de
ello, desempefian un papel fundamental en la primera fase de un
tratamiento estratégico pues permiten una rapida y eficaz ruptura de la

situaciéon de acciones y retroacciones disfuncionales.

= Prescripciones paraddjicas: ante un problema que se presenta como
espontaneo y refrenable resulta muy eficaz prescribir el comportamiento
sintomatico mismo pues asi se coloca a la persona en una situacion
paraddjica en donde tiene que realizar voluntariamente aquello que es
involuntario e incontrolable y que siempre ha intentado evitar. La
ejecucién voluntaria del sintoma anula al sintoma mismo, que en
calidad de tal ha de ser algo espontaneo e incontrolable.

De acuerdo con los autores (Nardone y Watzlawick 1997), para que las
prescripciones, en todas sus formas puedan ponerse en préactica y resulten
eficaces, se requieren estudiarlas atentamente y presentarlas al paciente como
verdaderos y auténticos imperativos hipnéticos recurriendo a todas las técnicas
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de terapia breve estratégica pues de otra forma los pacientes raras veces
ejecutan las prescripciones en especial las indirectas paradgjicas.

Por lo tanto las prescripciones deben ser impuestas en un lenguaje
pausado y medido, repitiendo varias veces el imperativo, y han de presentarse
al paciente en los ultimos momentos de la sesion. Es de gran importancia
aclarar que, después de haber realizado cada una de las prescripciones, se
redefine el resultado y se felicite al paciente por la capacidad que ha
demostrado; se le hace tomar consciencia del hecho de que los problemas que
le parecian invencibles pueden superarse con cierta comodidad y que el mismo
lo ha demostrado con las acciones que ha llevado a cabo (op.cit).

Por otro lado, dentro de las intervenciones psicoterapéuticas que mas
adelante se mencionaran, y que son fundamento para la realizacion del
presente trabajo, se encuentran algunas que podrian ser mas relacionadas a la
terapia narrativa; sin embargo, la psicoterapia breve estratégica, tiene varios
fundamentos teéricos y practicos propios de esta terapia. Es por ello que a
continuacion, se dedica un breve subtema a la explicacion tedrica de algunos
fundamentos de la terapia narrativa.

3.5.1 Principios basicos de terapia narrativa

La Terapia Narrativa fue creada por Michael White, trabajador social
australiano, y David Epston, antropélogo de origen canadiense residente en
Nueva Zelanda. White y Epston (1989) consideran que la gente se enfrenta a
dificultades cuando vive con “historias dominantes” que estan “saturadas de
problemas”. Estas historias dominantes son restrictivas, no abarcan partes
importantes de la experiencia de las personas y/o las llevan a llegar a
conclusiones negativas sobre su identidad.

La terapia narrativa utiliza la exteriorizacion como una practica lingtistica
que permite separar a las personas de sus conflictos. Separar en una
conversacién el problema hace que la culpa y el recelo se debiliten, buscando
nuevas soluciones (Freeman, Epston y Lobovits, 2001).
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Por su parte, Morgan define la deconstruccién en la Terapia Narrativa
como el “desarmar” o revisar cuidadosamente las creencias y practicas de la
cultura que estan fortaleciendo al problema y a la historia dominante (Morgan,
2000).

Otra de las técnicas que esta terapia emplea en la relacién terapeuta-
consultante, son las conversaciones exteriorizadas. Los problemas no son
vistos como sintomas o como manifestaciones de alguna deficiencia del cliente.
Mas bien, se piensa en los problemas como algo separado del cliente, algo
externo a él o ella pero que esta afectando su vida.

Las personas, con frecuencia reportan que externalizar los problemas
les ayuda a ponerlos en perspectiva, y pensarlos de diferente manera. Alice
Morgan (2000) explica que las conversaciones exteriorizadas constan de los
siguientes pasos: nombrar al problema, explorar los efectos del problema sobre
la vida de la persona y “desconstruir” o poner en contexto el problema.

Otra técnica muy frecuente en la terapia narrativa es la de nombrar al
problema. Aqui, el terapeuta le pide al cliente que describa y nombre al
problema. Es muy importante trabajar con las palabras exactas que usa el
cliente y se puede invitar también a compartir imagenes o metaforas que
describan al problema.

También se exploran los efectos del problema. Después de obtener la
descripcion del problema que al cliente le parezca mas acertada y apegada su
experiencia, el terapeuta indaga sobre la historia del problema; no para
encontrar su causa, sino para entenderlo mejor y para explorar historias

alternativas mas adelante.

Por su parte, Segun Matthews y Matthews (2005) el proceso de la
terapia narrativa se enfoca en a construccién de los significados de las
experiencias, involucrando los siguientes aspectos:

Escucha y comprensién, en donde lo fundamental en la escucha y en la
comprensidén de la historia de la persona o familia es lo que se selecciona para
ser contado al terapeuta y se debe asegurar de entender la relacién entre el
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relato y familia. Cuando se desarrolla la idea de cédmo los sujetos se ven a si

mismos, se asistira a la construccion de un relato alternativo.

La desconstruccion de la historia problematica, en donde el terapeuta
colabora a desconstruir la problematica familiar invitando a los miembros a ver
el problema desde una perspectiva diferente. La reconstruccion del relato, en
la que se incentiva a hablar sobre la forma que se preferiria ser y lo que les

gustaria que estuviese sucediendo en sus vidas.

Y finalmente, el sostenimiento del cambio, en la que la variacién es
mantenida por el engrosamiento del nuevo relato de la historia y la
identificacién de la familia con éste. Posteriormente, se validan y resaltan los

cambios experimentados por cada miembro.

Por ultimo, La persona sumida en el problema cuenta un relato pobre de
su experiencia, el cual constituye la historia del problema. La identidad de la
persona se ve saturada por la descripcién que hace el problema de ella ante si
misma y ante los demas. La terapia narrativa tiene como objetivo enriquecer la
historia mediante la introduccién de aquellos detalles que han quedado fuera
por el predominio del problema, es decir, la co-creacién junto al paciente de

una historia alternativa.
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4 MARCO TEORICO DE LA PRACTICA CLINICA

Los Motivos de Consulta en CCAP son variados y abarcan diferentes
problematicas. Sin embargo, no todos las situaciones que se presentan pueden
ser abordadas por el equipo de terapeutas que participan en el Centro
Comunitario; por lo regular, se seleccionan los pacientes que atendera cada
terapeuta a partir del programa académico que pertenece y que ya ha sido
mencionado anteriormente.

De esta manera, la poblacién infantil, trabaja bajo la direccién de
Residencia en Psicoterapia Infantil, los problemas de pareja y familia, por la
Residencia en Terapia Familiar, y los adolescentes y adultos son atendidos por
los residentes de la Especialidad en Adultos y Grupos y Servicio Social.

El presente trabajo, se fundamenta en la atencién clinica a pacientes
mayores de 12 afnos en adelante, es decir, adolescentes y adultos. Los motivos
de consulta que fueron reportados y atendidos, segun el caso, por el presente
prestador de servicio social fueron: Ansiedad, Falta de Control de Impulsos
agresivos, Depresion y Baja Autoestima. A continuacion se describen

brevemente dichos padecimientos.

41. Ansiedad

El origen de la palabra ansiedad proviene del antiguo latin “anxietas” que
significa congoja o afliccién y consiste en un estado de malestar psicofisico
caracterizado por una turbacién, inquietud o zozobra y una gran inseguridad o
temor ante lo que se vivencia como una amenaza inminente (Flores, 2010).

De acuerdo con Kaplan y Sadock (1994), la ansiedad es “un estado
emocional desagradable en el que hay sensaciones de peligro amenazador,
caracterizado por malestar, tensién o aprensién. La ansiedad va acompafada
por un patrén caracteristico de descarga del Sistema Nervioso Auténomo
(SNA), implicando una tasa respiratoria alterada, un aumento del sudor y
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trastornos musculoesqueléticos, con consecuente temblor, sensaciones de
debilidad”.

Por su parte Hayaski (1987), en el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE), define la ansiedad en dos dimensiones:

1) Ansiedad estado: condicién o estado emocional transitorio del organismo
humano que se caracteriza por sentimientos de tension y de aprension
subjetivos conscientemente percibidos, y por aumento de la actividad del
SNA. Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a
través del tiempo.

2) Ansiedad Rasgo: seran las diferencias individuales relativamente
estables en la propension a la ansiedad; es decir, a las diferencias entre
las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como
amenazantes con elevaciones en la intensidad de la Ansiedad Estado.

Por otro lado, Tobal (1985, cit. en Tobal y Cano, 1997) explica que: “Se
denomina ansiedad a la respuesta, o patrén de respuestas, que engloba
aspectos cognitivos displacenteros, de tensién y aprensién; aspectos
fisiolégicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso
autébnomo y aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser
elicitada, tanto por estimulos externos o situacionales, como por estimulos
internos, tales como pensamientos, ideas, etc., que son percibidos por el sujeto

como peligrosos o amenazantes”.

A partir de esta definicion, se entiende que la ansiedad puede manifestarse
de tres formas: cognitiva, fisiologica y motora (1985, cit. en Tobal y Cano, 1997,
en Flores, 2010):

Las manifestaciones cognitivas de la ansiedad se refieren a los
pensamientos, creencias y expectativas de las personas: sentimientos o
percepcion de peligro e inseguridad, sin causas concretas en el entorno que
justifiquen ese miedo; desorganizacion de los procesos superiores cognitivos,
que tiene como consecuencia una ineficacia en el afrontamiento de los

problemas que le generan falta de concentracién, de decision y la idea de que
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las personas que le rodean observan su conducta y se dan cuenta de sus

problemas y torpezas.

Respecto a las manifestaciones fisiolégicas, son cambios en las
reacciones biolégicas: dificultades de respiracion, taquicardia y otros sintomas
cardiovasculares, problemas gastrointestinales, sequedad de la boca, pies y
manos frios, diarrea, orinar con frecuencia, palpitaciones, elevacién de la
presion, sudoracion, tension muscular, falta de suefio, mareos, dolor de
cabeza, etc. Finalmente, las manifestaciones motoras se refieren a las
acciones de las personas que son facilimente observables por los demas, que
el individuo ansioso presenta disminuyendo su eficacia: dificultades en la
expresién verbal (bloqueo o tartamudez), movimientos torpes, llanto,
movimientos repetitivos de pies y manos, rascarse, respuestas de huida o

evitacién, asi como fumar, comer o beber en exceso.

Asi, los trastornos de ansiedad se definen por la presencia predominante de
sintomas que suelen ser irracionales, intensos, persistentes y perturbadores.
Estos tienen diferentes formas de manifestacion, distintos cuadros clinicos y
categorias. De acuerdo con Gandara y Fuentes (1999; en Flores, 2010) los

trastornos de la ansiedad mas conocidos son los siguientes:

1. Trastorno de pdnico: aparicién subita de sintomas de aprension, miedo
pavoroso o terror, acompafiados de sensacion de muerte. Otros sintomas
como falta de aliento, palpitaciones, opresion o malestar toraxico, sensaciéon de
asfixia y miedo a "volverse loco”, perder el control. Esta crisis causa un estado
de permanente preocupacion al paciente por el gran temor de que se repita.

2. Agorafobia: aparicion de ansiedad o comportamiento de evitacién en
lugares publicos donde escapar puede resultar dificil o embarazoso y no
encontrar ayuda en caso de una crisis de angustia o sus sintomas. Agora es
una palabra griega que significa plaza, Phobos es miedo. El miedo a los
estimulos agoraf6bicos, acompafiado de evitacion se llama agorafobia. Aunque
no necesariamente se presente la evitacion, basta que las situaciones se
toleren con un elevado grado de ansiedad y necesidad de compaiiia.
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3. Trastorno de angustia: se caracteriza por la presencia de agorafobia y
sintomas similares a la angustia en una persona sin antecedentes de crisis de
angustia o ataques de panico.

4. Fobia especifica: presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a ciertas situaciones sociales, algin objeto o animal especifico. El
miedo da lugar a comportamientos de evitacion. La respuesta de ansiedad a
esos estimulos es inmediata. Puede provocar ataque de panico bien limitado o

predispuesto situacionalmente. Son fobias restringidas a un tipo de estimulo.

5. Fobia social: se caracteriza por la presencia de ansiedad como
respuesta a ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico de la propia
persona. Miedo a desconocidos, a la evaluacion, a sufrir una situacion
embarazosa; ponerse nervioso o ser humillado.

6. Trastorno de ansiedad generalizada: es la presencia de ansiedad y
preocupaciones de caracter excesivo, persistente e incontrolable. La persona
no es capaz de distinguir qué situaciones producen sus sintomas. No existen
estimulos especificos asociados a éstos.

7. Trastorno de estrés postraumatico: reexperimentacion de
acontecimientos altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la
activacion y comportamiento de evitacién de los estimulos relacionados con el
trauma. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror
intenso por mas de un mes.

8. Trastorno obsesivo-compulsivo: presencia de obsesiones o
compulsiones de caracter recurrente, lo suficientemente graves para provocar
pérdidas de tiempo significativas. Las obsesiones son las ideas y pensamientos
intrusivos. Las compulsiones son conductas como por ejemplo lavarse las
manos en forma repetida, verificar la cerradura con la llave varias veces,
ordenar la ropa en extremo, entre otros.
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4.2. Falta de control de impulsos agresivos

El concepto de agresion ha sido utilizado para definir tanto procesos
como conductas. Un tipo de conducta se puede juzgar agresivo 0 no agresivo

dependiendo de la edad, el sexo y otros factores (Macias y Ruiz, 2011).

La conducta agresiva, al igual que otras, es regida por mecanismos que
intervienen en el aprendizaje, podemos mencionar que dicha conducta es
adquirida y mantenida por los mismos procesos psicolégicos mediante los
cuales se aprende el resto del comportamiento (Macias y Ruiz, 2011).

La agresién es una conducta social compleja que involucra la interaccion
directa o indirecta entre dos o mas individuos y que esti dirigida a lograr
control, en donde se violan los derechos de otros. Dicho control es de
naturaleza adversa o coercitiva porque el individuo agredido debe responder de
la forma determinada por el agresor, con el objeto de evitar o poner fin a la

conducta lesionante o adversiva del agresor (op. cit.).

Por otro lado, se ha clasificado a la conducta agresiva en dos
dimensiones: positiva y negativa. La positiva va dirigida a proteger y
salvaguardar la vida, la integridad corporal, cuando es constructiva al hombre
mismo, y negativa cuando va dirigida a destruir lo creado, cuando se da rienda

a los instintos y no se tiene control (Tocaven, 1991; en Macias y Ruiz, 2011).

El hombre utiliza la agresion en forma positiva o negativa dependiendo
de su madurez, de sus valores, normas, nivel educativo, ambiente social y las
circunstancias que se le presentan, depende en cierta forma de Ila
manifestacion del individuo social, porque reacciona de acuerdo a sus
circunstancias. No es instinto, es un componente bio-psico-social que responde
de acuerdo a las experiencias vividas a su inteligencia, emociones y a su

propio instinto de conservacién como la raza superior (Macias y Ruiz, 2011).

Por su parte Baron (1976; en Macias y Ruiz, 2011) menciona que se han
identificado dos tipos basicos de agresion: agresion hostil y agresién
instrumental. La primera es un comportamiento cuyo fin es infligir sufrimiento o
causar dafio a otro. Este tipo de agresién va siempre acompafado de rabia por

parte de agresor. En cambio la agresion instrumental, es un comportamiento en
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el que el ataque ajeno es perpetrado con un fin no agresivo. Sin embargo, en
ambos casos la intencién es dafiar a otro ser humano.

Asimismo existen dos tipos de principios psicolégicos con respecto a la
agresion: el primero sostiene que la agresion es siempre una consecuencia de
la frustracién, pero ademas, de la frustracion misma hay otros factores
psicolégicos que deben tomarse en cuenta como son (Megargee, 1976; en:
Macias y Ruiz, 2011):

a) Los que gobiernan el grado de instigacion.
b) Los que se refieren a la inhibicién de actos agresivos.

c¢) Los que determinan el objeto contra el cual va dirigida la agresién y la
forma que toma dicha agresion.

d) Los relativos a la reduccién de la instigacion a la agresion.

El segundo principio se refiere a la agresion directa o indirecta. Este
supuesto sefiala que a mayor instigacién, provocada por una frustracién, se
produciran actos de agresion que se dirigen contra el agente percibido
(Dollard y cols., 1939, citado en Megargee, 1976; en: Macias y Ruiz, 2011).

Por otro lado, la agresividad suele dispararse ante situaciones que el
individuo vive como de amenaza personal, de riesgo a sufrir una agresion, o de
pérdida del control sobre una situacion. Estas circunstancias se acompafian de
“baja tolerancia a la frustracién”, pues se incrementa la posibilidad de que
aparezca una respuesta conductual no adaptativa. Tras la evaluacién cognitiva
de la situacién de riesgo, surge un impulso agresivo que se plasmara en una
serie de patrones conductuales dirigidos a causar dafio en algin objeto
concreto de su entrono (Castillo y Ramirez, 2008).

Asi mismo, Ila agresividad impulsiva puede tener diversas
manifestaciones como (Magana, 1995):

- Imitabilidad: |a persona experimenta emociones de ira o agresividad ante

minimos estimulos, o con frecuencia, mayor de lo habitual.
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- Hetero-agresividad verbal: la emocién de agresividad desencadena

amenazas verbales o lenguaje provocativo en el entorno.

- Hetero- agresividad fisica: la emocién desencadena el estado méas grave

de conducta violenta, que genera dafio fisico en el medio.

El Diccionario de la Lengua Esparfiola de la Real Academia (2001), define
“impulsivo” a alguien que suele hablar o proceder sin reflexién ni cautela,
dejandose llevar por la impresion del momento; asi mismo, define el “impulso”
como un deseo o motivo afectivo que induce a hacer algo de manera subita, sin
reflexionar.

La impulsividad es una conducta que se manifiesta como resultado de la
toma de decision prematura, antes de disponer de toda la informacion
necesaria (fase de preparacion / aspecto cognitivo), también de la dificultad
para realizar las acciones de forma apropiada (fase de ejecucién / aspecto
motor) y, por ultimo, de la incorrecta valoracién de las consecuencias a largo
plazo de la conducta que se realiza (fase de evaluacion de las consecuencias /
falta de programacién), aunado a una dificultad en la concentracién (aspecto
atencional) (Ros y cols, 2004; en: Castillo y Ramirez, 2008).

De esta manera, Eguiluz y Segarra (2005; en Castillo y Ramirez, 2008)
explican que esta falta de control racional, es la causante de los
comportamientos que suelen tener resultados negativos para la persona, bien
porque se expresa fuera del contexto apropiado, por ser apresurados o porque
conllevan riesgo para el individuo u otras personas.

De acuerdo a Eguiluz y Segarra (2005), la impulsividad se puede
clasificar por la:

1) Imposibilidad de inhibir la conducta (modelo de inhibicién): se
muestra un patrén generalizado de comportamiento en el que
predomina la incapacidad para inhibir los distintos tipos de conducta
y otras funciones de la mente, como las emociones. Lo anterior
impregna la personalidad del individuo en todas sus esferas, y se
percibe por los miembros de su grupo social como un sujeto

impredecible e irreflexivo.
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2) Imposibilidad para resistir un impulso (modelo obsesivo): la persona
presenta incapacidad de resistir un impulso, pulsion o tentacién a
actuar una situaciéon, también experimentan un aumento de la
ansiedad o tensién antes de actuar. Después de la gratificacion o
durante la realizacion de la misma, suele aparecer un estado de
placer, gratificacién o de alivio, asi como una sensacién de culpa,
arrepentimiento o autorreproche. Por ultimo, estos actos parecen
agravarse en cuanto a frecuencia e intensidad en los momentos de
mayor ansiedad o estrés.

Por su parte, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, en su cuarta edicion (DSM-IV, 1996), sefiala que la caracteristica
esencial de los trastornos del control de impulsos es la dificultad para resistir un
impulso, una motivacién o una tentacién de llevar a cabo un acto perjudicial
para la persona o para los demas. En la mayoria de los trastornos que
conforman esta seccién de dicho manual, el individuo percibe una sensacion de
tensiéon o activacion interior antes de cometer el acto y luego experimenta
placer, gratificacion o liberacion en el momento de llevarlo a cabo. Después del
acto puede o no haber arrepentimiento, autorreproches o culpa (Castillo y
Ramirez, 2008).

Para la finalidad de este escrito, nicamente se describe a continuacién
el “Trastorno explosivo intermitente”, mismo que se caracteriza por la aparicién
de episodios aislados en los que el individuo no puede controlar sus impulsos
agresivos, dando lugar a violencia o destruccidn de la propiedad. De acuerdo al
DSM-IV (1996), los criterios diagnésticos para dicho trastorno son los
siguientes:

A) Varios episodios aislados de dificultad para controlar los impulsos
agresivos, que dan lugar a violencia o a destruccién de la propiedad.

B) El grado de agresividad durante los episodios es desproporcionado
con respecto a la intensidad de cualquier estresante psicosocial
precipitante.

52



C) Los episodios agresivos no se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. ej. Trastorno antisocial de la personalidad,
trastorno limite de la personalidad, trastorno psicético, episodio
maniaco, trastorno disocial o trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad) y no son debidos a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia (p. ej. Drogas, medicamentos) o una enfermedad

médica (p. €j., traumatismo craneal, enfermedad de Alzheimer).

4.3. Depresion

El término depresién derivado del latin de y premere (apretar, oprimir), y
deprimere (empujar hacia abajo), y con los significados que vienen de estos
terminos latinos de empujar hacia abajo, oprimir, rebajado en categoria o
fortuna.

El término se ha utilizado en varias ocasiones indistintamente para
designar un sintoma afectivo (tristeza), una entidad nosolégica (padecimiento
con signos y sintomas que permiten una clasificacion individual) y un sindrome
(conjunto de signos y sintomas comunes a un grupo de enfermedades), siendo
esta ultima acepcion la que desde el punto de vista médico se considera mas
adecuada (Mendoza y Soto, 1990).

En la clinica, la depresién se ha deducido en base a los estados
verbales o autoreportes que proporciona la persona en el que se enumeran
terminos descriptivos asociados con estados internos como pueden ser la
tristeza, desesperacion, irritabilidad, falta de valor e intento de suicidio. Sin
embargo, también se han manejado algunas conductas observables: disturbios
en el suefio, poco apetito, reduccion en el nivel de actividad, etc. (Lewinsohn y
Rosenbaum, 1987).

Para Rojtenberg (2001), la depresién es una perturbacién compleja, es
un sindrome, con diferentes matices sintomaticos promovidos por multiples
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causas que afecta al sujeto tanto por el alto grado de sufrimiento psiquico que
le promueve como por sus secuelas personales y sociales.

En cuanto a estos comportamientos, Norberto (1997) los agrupa en dos
categorias:

1) Comportamiento Cognitivo-Verbal: En este tipo de comportamiento se
incluye tristeza, desesperacién, culpa, falta de valor (baja autoestima),
irritabilidad, pesimismo, apatia, infelicidad, panico difuso, autorreproche,
distorsién negativa del medio ambiente e incapacidad.

2) Comportamiento Somdatico-Motor. Retardo en la prontitud de la

respuesta, decremento en el nivel de trabajo y en actividades recreativas,
baja de apetito, cabeza colgada, llanto, agitacién, torcerse las manos,
perturbaciones en el suefio, pérdida de interés en la conducta sexual,
fatiga, reduccion en la produccién verbal, evitacion o reduccién en la
interaccion social, conducta suicida, carencia de contacto visual, entre
muchas otras

Por otro lado, la ansiedad, que se llega a confundir con la depresién por
presentarse frecuentemente a la vez, frente a la sensacion de peérdida y la
ausencia de emociones positivas habituales en la depresion, la ansiedad y
angustia se relacionan con el temor, la preocupacién e inseguridad producidos

generalmente por el sentimiento de peligro o amenaza.

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la depresién
es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta
de concentracién.

La depresion puede llegar a hacerse crénica o recurrente, y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para
afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene
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caracter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia

profesional.

De acuerdo al Instituto Nacional de la Salud Mental de Los Estados
Unidos (2009), existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes

son el trastomo depresivo grave y el trastorno distimico:

El trastorno depresivo grave, también llamado depresién grave, se
caracteriza por una combinacién de sintomas que interfieren con la capacidad
para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes
resultaban placenteras. La depresién grave incapacita a la persona y le impide
desenvolverse con normalidad. Un episodio de depresion grave puede ocurrir
solo una vez en el curso de vida de una persona, pero mayormente, recurre
durante toda su vida.

El trastorno bipolar, también llamado enfermedad maniaco depresiva, no
es tan comun como la depresién grave o la distimia. El trastorno bipolar se
caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo que van desde
estados de animo muy elevado (por ejemplo, mania) a estados de animo muy
bajo (por ejemplo, depresién).

El trastorno distimico, también llamado distimia, se caracteriza por sus
sintomas de larga duracién (dos afios 0 mas), aunque menos graves, pueden
no incapacitar a una persona pero si impedirle desarrollar una vida normal o
sentirse bien. Las personas con distimia también pueden padecer uno o mas
episodios de depresion grave a lo largo de sus vidas.

Algunas formas de trastorno depresivo muestran caracteristicas
levemente diferentes a las descritas anteriormente o pueden desarrollarse bajo
circunstancias Unicas. Sin embargo, no todos los cientificos estan de acuerdo
en como caracterizar y definir estas formas de depresiéon. Estas incluyen:
depresion psicotica, que ocurre cuando una enfermedad depresiva grave esta
acompafiada por alguna forma de psicosis, tal como ruptura con la realidad,

alucinaciones, y delirios.
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Depresion posparto, la cual se diagnostica si una mujer que ha dado a luz
recientemente sufre un episodio de depresién grave dentro del primer mes
después del parto.

El trastorno afectivo estacional, se caracteriza por la aparicidon de una
enfermedad depresiva durante los meses del invierno, cuando disminuyen las
horas de luz solar. La depresién generalmente desaparece durante la
primavera.

Sin embargo, de acuerdo con Guadarrama (et. al. 2006) las caracteristicas
claves por medio de las cuales se podrian definir los desérdenes depresivos
son:

o Estado de animo triste o caracter bajo
o Anhedonia (incapacidad para disfrutar o sentir emociones positivas)
o Energia reducida

Siguiendo al mismo autor, se encuentra que existen dos posibles origenes
en la etiologia de la depresion:

1) La depresién exégena o reactiva, obedece a una causa externa

generalmente bien definida (pérdida de un familiar o un ser amado,
pérdida monetaria, enfermedad invalidante entre otras.

2) La depresién endégena: no tiene causa externa manifiesta, lo cual lleva

a considerarla una alteracién biolégica como ocurre con la psicosis
bipolar (maniacodepresiva) o unipolar (depresiva). Aparecen al menos
cuatro de los siguientes sintomas y durante mas de dos semanas:
alteracion del apetito, del suefio, de la actividad psicomotora, del
funcionamiento cognitivo, de la energia fisica, pérdida de la sensacién
de placer, sentimientos de culpa e ideacién suicida. Pueden aparecer
también sintomas psicéticos congruentes o no congruentes con el

estado de animo.

Finalmente, en la vida diaria los estimulos que pueden generar depresion
son multifactoriales, todos ellos tienen como denominador comun el constituir
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estresares con valor afectivo sélo para el individuo afectado, dicho valor
afectivo, varia de individuo a individuo, es la variable que introduce la diferencia
en la respuesta (Guadarrama et. al. 2006).

4.4. Baja autoestima

Branden (1993), plantea que la Autoestima corresponde a "una sensacion
fundamental de eficacia y un sentido inherente de mérito", agrega que es como
la suma integrada de confianza y de respeto hacia si mismo. Se diferencia de
autoconcepto y de si-mismo, ya que el primero atafie al pensamiento o idea
que la persona tiene internalizada acerca de si misma como tal; mientras que el
si-mismo comprende aquel espacio y tiempo en que el Yo se reconoce en las
experiencias vitales de importancia que le identifican en propiedad, algo asi
como el "mi",

Marsellach (s. f.; en: Cobos, 2011) menciona que las personas que tienen
una alta autoestima presentan rasgos tales como ser mas independientes y
responsables, ademas de desarrollar capacidades para afrontar nuevos retos
con entusiasmo, tolerancia a la frustracion y la capacidad de influir en otros.
Por su parte, Aguilar (1995; en Cobos, 2011) explica que las personas que
tienen niveles elevados de autoestima saben escuchar, son optimistas,
establecen buenas relaciones interpersonales en las cuales ven sus propias
necesidades, son capaces de desarrollar su propio talento y creatividad,
tienden a buscar experiencias sin importar los fracasos, se arriesgan a
diferentes situaciones y son personas seguras de si mismas.

Por el contrario, entre las caracteristicas que distinguen a las personas
con baja autoestima, de acuerdo a Bizama (1995; en: Cobos, 2011), esta la
tendencia a pasar inadvertidas, temen expresar sus ideas, se ven tristes o
enojadas, piensan que los demas los rechazan, son timidas y caen facilmente
en comportamientos agresivos.

Al respecto, Aguilar (1995; en: Cobos, 2011) sefiala que las personas
con baja autoestima son individuos que no aceptan facilmente cuando estan
equivocadas, no se abren facilmente al dialogo; tienden a culparse de los
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problemas, lo cual conduce al pesimismo y depresion; son personas que
establecen relaciones interpersonales pero no piensan en sus necesidades,
ademas de tener un alto nivel de censura, lo cual hace que no desarrollen sus
habilidades al maximo y que normalmente se sientan infelices aun cuando
tengan éxito; temen al rechazo y al fracaso, creen que no son merecedores de
ciertas cosas y por consiguiente pierden confianza en si mismos; dudan de sus

habilidades, incluso de las que ya han demostrado.
En el diagnéstico de la valoracién de si mismo es posible reconocer dos
tipos de problematicas. Para cada una de ellas la intervencién terapéutica

requiere de distintas modalidades (Huerta, s. f.).

Por un lado, |la Baja Autoestima Situacional, se manifiesta o abarca soélo

areas concretas dentro de la vida del sujeto; mientras que en la Baja
Autoestima Caracterolégica, esta disminucién tuvo habitualmente su origen en

experiencias tempranas de abandono, descalificacién, abuso o maltrato. La
sensacion de "maldad", "culpa“, “inmerecimiento" o “incompetencia" es mas
global, tendiendo a cubrir varios aspectos o ambitos de la vida de la persona
(Huerta, s. f.)
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5 EL VOCABULARIO EN LA TERAPIA BREVE ESTRATEGICA:
REDUCCION EN TIEMPO DEL PROCESO TERAPEUTICO EN UN CENTRO
COMUNITARIO

El presente Informe se realizé a partir de las actividades que el prestador de
servicio social realizé dentro del programa de Servicio Social “Fortalecimiento
al Trabajo Comunitario”, con residencia en el Centro Comunitario de Atencion
Psicolégica “Los Volcanes” (CCAP), y en el que las actividades se desarrollan
dentro del area formativa de la Psicologia Clinica.

De acuerdo al cronograma del Centro, entre las actividades a realizar
por parte del prestador de servicio social se encuentran: entrevista inicial,
evaluacion psicolégica, orientacion psicologica, psicoterapia individual,
referencia institucional (canalizacion interna y externa), trabajo comunitario,
seguimiento de casos, reportes clinicos por sesion, talleres, entre otras. Todas

ellas, realizadas en tiempo y forma por el presente prestador de servicio social.

Las actividades antes mencionadas fueron supervisadas por
profesionales del Area Clinica de la Facultad de Psicologia de la UNAM;
principalmente, por la Coordinadora del CCAP, y la supervisora del equipo de
servicio social en dicho centro, asignada previamente por la Coordinadora del
mismo. Ambas, encargadas de brindar al prestador de servicio social, una
visién profesional sobre su actuacién en el centro, asi como guiar en el proceso

de la adquisicion de competencias profesionales.

Las actividades realizadas por el presente prestador de servicio social,
se concentraron principalmente en:

- Entrevistas de primera vez con pacientes que solicitaban atencién
psicolégica

- Evaluacién psicolégica: mediante pruebas psicométricas y/o
proyectivas, asi como mediante la entrevista diagnéstico.

- Referencia institucional: a personas a las que, por la naturaleza de su
demanda, no se les podia ofrecer un servicio profesional que cubriera
dicha necesidad.
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- Orientaciéon Psicol6égica y psicoterapia breve: principalmente a
adolescentes y adultos.

- Actividades administrativas: manejo del archivo clinico del equipo de
servicio social y de estudiantes de la Especializacion en Intervencion
Clinica en Adultos y Grupos.

Sin embargo, el grueso de actividades desempefiadas durante la
estancia en dicho programa de servicio social, se concentré en la atencion
clinica a personas mayores de 12 afios, es decir, adolescentes y adultos y en
un contexto de atencion individual, esto, ya que los residentes de otros
programas acadéemicos en CCAP, se encargan de darle atencién a otros
sectores de la poblacién que consulta: nifios, parejas, familias, grupos, etc. En
relacion a la “atencién clinica”, puede referirse a: entrevista inicial, orientacion
psicoldgica, psicoterapia breve, evaluacién psicolégica, referencia institucional

e integracién de informes psicolégicos.

Por otro lado, durante la prestaciéon de servicio social, se observé que la
demanda de atencion psicolégica en el CCAP es tan elevada, que la lista de
espera puede llegar a contener mas de 50 hojas de Pre-consulta (que liena una
persona que solicita la atencién psicoldgica, acudiendo al centro o via
telefénica con la recepcionista). Esto implica, que una persona puede esperar a
ser atendido en CCAP de 1 mes a 3 meses, 0 en ocasiones mas tiempo.

Esta situacién, causada por las condiciones del inmueble y por
cuestiones administrativas, da como resultado que no todas las personas que
solicitan atencién psicolégica en CCAP puedan ingresar a obtener un servicio
profesional de caracter psicolégico.

Por ofro lado, las personas que son llamadas para ser atendidas, deben
ser evaluadas tanto psicolégicamente como socioeconémicamente, para
determinar si su motivo de consulta, situacién a resolver o problematica puede
ser abordada con un profesional en formacién, como son los prestadores de
servicio social, o los estudiantes de alguna residencia o programa académico
del centro.
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Sin embargo, las personas que tras ser evaluadas psicologicamente, y
se ha determinado que su motivo de consulta puede ser tratado en CCAP (con
ayuda de la supervision clinica individual y grupal del terapeuta encargado del
caso y su supervisor) son aquellas personas que son consideradas “pacientes”
0 “consultantes” y que iniciaran un tratamiento acorde a las necesidades de
cada caso.

El equipo de servicio social en CCAP es formado bajo un enfoque de
psicoterapia breve estratégica, puesto que el prestador de servicio social esta
en formacion profesional y cursa los Ultimos semestres de la carrera de
psicologia; ademas, de no formar parte de un curso que forme psicoterapeutas.
Sin embargo, la adquisicién de este tipo de psicoterapia breve, se hace
mediante cursos formativos (seminarios, supervision clinica, referencias
bibliograficas) y con la practica clinica con los pacientes (que después es
supervisada con el profesional y experto en la materia para tomar decisiones
de cada caso).

El presente trabajo pretende reflejar como, durante las sesiones de
intervencion clinica con pacientes e incluso con personas que Unicamente
estan consultando por primera vez, el empleo del vocabulario adecuado puede
llevar a que la persona cambie la percepcién que tiene sobre su “problematica”
y logre con ello la implementacion de nuevas soluciones que puedan mejorar
su sintomatologia. Sin embargo, no es cualquier vocabulario, sino el que
proviene de los consultantes propiamente, esto es, palabras, frases u oraciones
que ellos estructuran como forma de expresion a su problema y que son
apropiadas por el terapeuta con fines terapéuticos.

Durante mi estancia en CCAP, participe en las actividades del
cronograma de actividades del programa de servicio social, dividido en dos
etapas principalmente: cuatro meses como co-terapeuta y ocho meses como
terapeuta. Durante la primera etapa, presencie entrevistas iniciales,
evaluaciones psicoldgicas, referencias institucionales y psicoterapia breve,
reporte de sesiones e integracién de informes psicolégicos; en todas ellas,
logre establecer un primer contacto con las personas que llegaban a consulta.
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Durante la segunda etapa, como terapeuta, fui el encargado de realizar
las actividades del cronograma, ya sin un terapeuta que guiara el proceso
terapéutico, y mas bien como el encargado de brindar el servicio que ofrece el
CCAP a las personas que buscan atencion psicoldgica, pero que para llegar a
este punto de intervencion, resulta conveniente realizar una fase de evaluacion
psicolégica en la que se toman diversas decisiones en funcion de buscar la
mejora del motivo de consulta de la persona.

De esta manera, en el siguiente cuadro se muestra el nimero de
personas que fueron atendidas por el presente prestador de servicio social, asi
como el tipo de atencién que se brindé:

ACTIVIDAD NUMERO DE PERSONAS

Entrevista Inicial
Evaluacién psicoldgica

Psicoterapia breve/ orientacién
psicoldgica

Referencia institucional

(canalizacidn interna o externa)

Total

Cada una de las personas sefialadas en el cuadro anterior, acudieron
por primera vez a CCAP solicitando ayuda psicolégica. Se encontraron en lista
de espera, y esperaron el llamado telefonico que les indico la existencia de un
espacio con un terapeuta disponible para abordar su problematica.

Las personas atendidas durante la estancia en CCAP fueron “citadas”
por la recepcionista del centro; los motivos de consulta muy pocas veces fueron
pre-seleccionados por el terapeuta. De esta manera, una persona llegaba a
consulta, con el prestador de servicio social, y durante el primer contacto, es
decir, durante la entrevista inicial o pre-consulta, era necesario indagar su
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motivo de consulta y un panorama general sobre su dinamica familiar y

personal.

Por otro lado, es importante mencionar que, durante la sesiones, el
terapeuta y/o co-terapeuta ingresaban con una tableta, hojas en blanco y una
pluma, con la finalidad de anotar cualquier frase, palabra o material proveniente
de la persona con el fin de emplearlo en funcién del propio proceso terapéutico.
A partir de estas anotaciones, se realizaba una mejor supervision clinica de los
casos, e incluso, dichas anotaciones (transcripciones de palabras, frases o
vocabulario en general de la persona durante las sesiones) son las que
permiten la realizacion del presente trabajo.

5.1 Motivos de consulta-situacion a resolver

Una de las técnicas primordiales en psicoterapia breve estratégica se
vuelve primordial durante el primer contacto, emplear el lenguaje del
consultante y no el propio, facilita la empatia y propicia que el llamado
“rapport” se consiga de una manera mas rapida y sencilla. A continuacion se
menciona cémo se determind la problematica a resolver, de los 5 pacientes en
intervencion clinica, y que forman parte de la experiencia del presente informe.
Por cuestiones de confidencialidad, se utilizan dos letras que indican un
sobrenombre.

4 Paciente Gh

Un joven de 14 afios de edad de sobrenombre Gh acudié a consulta
llevado por la preocupacién de su madre, al observar un comportamiento
inusual en su hijo. En este caso, tomaron el caso una Terapeuta y un co-
terapeuta (presente prestador de servicio social).

Al preguntar a la madre el motivo por el que llevaba a su hijo a consulita,
respondié describiendo la sintomatologia del joven: “presenta néuseas,
migrafia, y un comportamiento extrafio, se ha golpeado conira la pared, desde
ayer hasta hoy que lo lieve al doctor’. Evidentemente, esta situacion alarmoé a
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la madre alli presente. Sin embargo, al entrevistar al joven, era imposible

emplear las palabras usadas por su madre para describir su problematica.

Se debia emplear el mismo vocabulario que el joven alli sentado
proporcionara a los dos terapeutas. La pregunta inicial fue ;Gh, sabes cuél es
el motivo por el que tu mama te trae aqui? La respuesta del joven fue: “mi
mama me trae aqui porque golpeaba la pared, los vasos o cosas asi, pero es
muy exagerada porque yo estoy bien”. A partir de entonces, co-terapeuta y
terapeuta iniciaron la indagacién de su propio motivo de consulta y no el de la
madre, pues quien asistiria a sesiones terapéuticas era el joven y no la madre.

Por otro lado, ademas de emplear las mismas palabras del joven, surgié
la necesidad de tomar la misma postura corporal del mismo, es decir, al hablar
del “lenguaje del consultante”, no solo se limita al lenguaje verbal sino también
al lenguaje no verbal o paraverbal. De esta manera, en lugar de tomar una
posicion en la silla que mostrara rigidez, como el cruzar las piernas, y una
expresion facial inmovil y poco expresiva, se recurrié a una postura mas liviana,
sin cruce de piernas, hombros relajados y expresién facial menos neutra y con
pequenas gesticulaciones que mostraran atencion hacia lo dicho por el joven, y
por otro lado, que ayudaran a crear una mejor empatia con é€l.

A partir de entonces, todas aquellas preguntas elaboradas por el
terapeuta y/o co-terapeuta, debieron estar debidamente estructuradas a partir
del vocabulario que el joven empleara, y que tuvieran el potencial de resonar
en la persona en busca de la reestructuracion, que se pretende con la terapia
breve estratégica. De esta manera, estructurando preguntas tales como: ¢Para
qué rompes los vasos? Te hemos preguntado si te gustaria resolver algo y
dices que no, nos podrias explicar un poco, ;Qué pasa por tu cabeza cuando
rompes los vasos o0 golpeas la pared?, se hizo posible que aquel joven de 14
anos, lograra “pensar” en su motivo de consulta, esto es, definir un problema
psicolégico que pudiera ser abordado en un proceso psicoldgico, y sobre todo,
percibiera de una manera distinta la forma en que su enojo estaba siendo
canalizado.
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4+ Paciente Lp

Otro ejemplo de la necesidad de emplear el mismo lenguaje verbal y no
verbal con un paciente, se present6 con Lp, un joven de 14 afos, que de igual
forma fue llevado por su abuela materna al observar en el chico un
comportamiento agresivo, que se reflejaba en su manera de hablar con las
personas y con su forma de ser en casa y escuela, donde se reportaban
diversas peleas en las que el joven participaba.

Al preguntarle sobre si sabia el motivo por el cual era llevado a CCAP,
contestd: “dicen que soy agresivo y que tengo que cambiar mi forma de ser”. El
motivo de consulta del joven aun distaba de emanar de si mismo; emplear las
palabras “dicen” y “tengo que”, evidenciaba la repeticion de lo que sus padres o
familiares le decian.

Sin embargo, la entrevista inicial se desarrollé con el vocabulario que el
joven empleaba y que el presente prestador de servicio social debid captar con
atencién y sin error alguno. ¢Dices que los demas dicen que eres agresivo?
¢£Quiénes dicen que eres agresivo? ;Que crees que haces tu que los demas lo
consideran agresivo? ;Cémo es ser agresivo? Estas preguntas fueron la base
para que el joven percibiera su propio comportamiento y al finalizar la entrevista
inicial comentara: “Bueno, si soy muy agresivo, no me gusta que me regafien,
desde los 12 afios me volvi muy agresivo’".

En este caso, el joven reestructuré aquel motivo de consulta por el que
fue llevado, pues en lugar de hablar sobre lo que se dice o se espera de él,
hablé ya sobre la percepcion de su propio comportamiento: “soy muy agresivo”
“desde los 12 afios me volvi muy agresivo”. Ambas frases estructuradas con el
vocabulario del consultante permitieron la elaboracion de futuras preguntas que
buscaron en la persona una nueva forma de percibir su problematica.

4 Paciente Rb

Se ha dicho, que una vez que se presenta la entrevista inicial con una
persona consultante, se inicia una fase de evaluacion psicolégica en la que, se
evalia la salud mental de la persona, en blisqueda de las condiciones
adecuadas para poder trabajar, de manera psicolégica, con esta. Durante dicha
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fase, se exploran diversas areas de la persona: familiar, sexual, de pareja, etc.;
pero también, se explora el motivo de consulta, intentando rastrear desde
cuando se presenta la sintomatologia, los factores desencadenantes y como ha

sido que la persona ha intentado dar solucion a ella.

Sin embargo, desde la entrevista inicial, o en su defecto en las
entrevistas de evaluacion, el motivo de consulta de la persona debe abordarse
de manera tal, que la persona consultante defina concretamente aquella
situacion o problematica que busca resolver al acudir a CCAP. En algunos
casos, una sola entrevista no es suficiente para definir la problematica a
resolver.

De esta manera, el terapeuta debe llevar a la persona a un momento de
reflexion sobre su problema, en el que pueda determinar en especifico aquella
situacién que le genera conflicto y que desea cambiar. Un ejemplo de esto, se
presenta con la paciente Rb, quien solicité ayuda psicoldgica, describiendo lo
siguiente: “siento que tengo baja autoestima, no soy una buena esposa, no soy
buena madre y soy una fracasada por trabajar en donde estoy y no ejercer la
carrera que estudie”.

El motivo de consulta parece concentrarse en sentimientos y
pensamientos negativos de la propia persona hacia si misma, sin embargo,
habia que indagar mas sobre el asunto. A partir del vocabulario que la persona
empleaba se formularon las siguientes preguntas: ; Usted dice que tiene baja
autoestima, no es buena esposa, es fracasada por no trabajar en lo que estudio
y no ejercer su carrera, estoy en lo correcto? Una vez afirmada la pregunta, el
paso siguiente fue indagar a qué se referia la persona en relacién a los

elementos que mencioné como motivo de consuita.

Asi, se estructuraron preguntas del tipo: /A qué se refiere usted en
relacién a que no es buena esposa? ;C6émo es ser no buena esposa? ;A qué
se refiere con tener baja autoestima? ;Cémo es para usted tener baja
autoestima? ;A qué se refiere usted con no ser buena madre? Mientras la
persona respondia a estas preguntas surgia otra aun mas importante y que fue
la clave para abordar su motivo de consulta: ;Cémo es ser buena esposa,

buena madre y no ser fracasada?
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A partir de la comparacion entre lo real y lo imaginario en la persona, en
relacién a su motivo de consulta, se presentd la necesidad de abordar aquella
posibilidad de “actuar” de una manera diferente a como hasta el momento se
habia actuado, es decir, desde la psicoterapia breve estratégica, intentar
aquellas soluciones que distan de las ya intentadas y que son causantes del
mantenimiento del problema. Asi, Rb definié: “ser buena esposa significa tener
mas comunicacion con mi pareja, mas intimidad y relacionarme més con la
familia de mi esposo; ser buena madre significa ser mas comprensiva,
inculcarle muchos valores, escucharios cuando me hablen y no ser fracasada,
el ejercer mi carrera en un lugar o empresa grande”. Estas nuevas opciones
generadas en las primeras sesiones de entrevista con la consultante, ayudaron
a definir el problema de la persona identificando que los pensamientos
negativos de si misma respondian a una baja autoestima y a partir de los
elementos encontrados se comienza a establecer un primer contacto en la
intervencion clinica.

4 Paciente As

Por otro lado, en ocasiones acuden a consulta personas que presentan
una sintomatologia caracteristica de ciertos trastornos, como la depresion en el
caso de los trastornos del estado de animo, y son capaces de advertir de ellos,
pero que aun se presenta una dificultad para comprender su situacién y la
complejidad de la misma. En estos casos, el motivo de consulta parece no ser
claro, y en un ambiente Comunitario, en el que los procesos psicolégicos no
pueden alargarse dadas las condiciones materiales y administrativas, se hace
necesaria la pronta “externalizacion del problema”™.

As es una joven de 25 afios, complexion delgada y quien evidentemente
acude a su primer entrevista en CCAP con bajo tono emocional aplanado,
expresion facial aplanada, tono de voz bajo y desinterés por casi todas las
cosas (anhedonia). Al preguntar cuél es la razén por la que acude al centro
responde: “me cuesta trabajo hacer las cosas, he estado pasando por una mala
racha desde hace un afio, a principios de este afio terminé una relacién de
cinco afios, que me hizo deprimirme pero la gotita que derramé el vaso fue la
pérdida de mi mascota; en donde méas me da el bajén es en mi casa”. Durante
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la entrevista inicial, la peticién de la persona hacia los terapeutas, era “que me
ayuden a sentirme mejor conmigo misma, siento que soy insegura, es lo que
me gustaria cambiar y también cambiar mi relacién con mi familia pues hay

resentimiento hacia ellos”.

Durante la supervision clinica del caso, el motivo de consulta de la
persona parecia muy amplio y no tan especifico; debia concretarse y definirse
de manera tal, que los prestadores de servicio social pudieran abordarlo
clinicamente. Tras algunas sesiones con la joven, y luego de haber conversado
sobre aquellas situaciones que la hacian sentir de esa manera, se estructurd
una frase-pregunta, empleando el vocabulario que la mujer habia
proporcionado hasta entonces, como una manera de hacerla ver la relacion
entre todas aquellas situaciones y su estado de animo.

“As: hemos hablado hasta este momento sobre algunas situaciones que
te hacen sentir sin ganas de hacer nada, estas en una situacion dificil porque
hay una mala racha donde has perdido a tu mascota, a tu pareja, te dan
bajones, hay indecisién y tienes una tendencia a compararte con tus
compafieros del trabajo y con tu familia... ;jtienes alguna frase que englobe
todos estos problemas? La persona responde: “si, la inseguridad es lo que
tengo, desde que recuerdo siempre, hasta para hacer amigos me cuesta
trabajo, tratar en mi la inseguridad me ayudaria a empezar a arreglarme
conmigo misma’.

En este caso, la persona una vez realizada la fase de evaluacion se
encontré un cuadro depresivo importante, que no debia dejarse pasar por alto,
dada la ocurrencia de episodios depresivos a lo largo de la historia de vida de
la persona; sin embargo, bajo un modelo de psicoterapia breve estratégica y el
contexto comunitario en el que se daba la situacién, el motivo de consuita de la
joven, quedé reducido a “tratar mi inseguridad”, misma que posteriormente
quedé definida y especifica para fines terapéuticos y de brevedad al proceso en
patrones de conducta que poco a poco la persona fue modificando, es decir,

implementé nuevas soluciones a su problema.
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4+ Paciente JI

Dentro de la psicoterapia breve estratégica se habla de una “meta
minima’, es decir, el objetivo terapéutico que sera alcanzado a partir de la
construcciéon del problema terapéutico. La clarificacién de esta meta a corto
plazo, permite que el proceso terapéutico se centre en un objetivo focalizado
(Rodriguez, s. f.) Una vez que se alcanza esta meta minima, se puede
emprender la definicion de algun otro problema terapéutico, mismo que seria
abordado con una estrategia, tal vez diferente a la del primer problema.

Sin embargo, en un contexto comunitario como el del CCAP, no muchas
veces pueden abordarse diferentes problemas terapéuticos, en especial,
cuando llega una persona consultante y aparecen en su didlogo diversas
situaciones a resolver. En estos casos, resulta conveniente encontrar la
relacién entre todas las quejas reportadas por la persona, y unificarlas en un
problema terapéutico que pueda ser tratado en breve tiempo.

JI, un sefior de 34 afos, acababa de sufrir una separacion con su
esposa, con la cual llevaba 14 afios de matrimonio, misma que decidi6é dejarlo
e irse de casa por el consumo constante de alcohol de aquel hombre. Durante
la entrevista inicial, su problematica fue mencionada de la siguiente forma:
“necesito ayuda urgente por la separacién de mi esposa, ya que mi estado de
animo es muy inestable”.

Evidentemente, la persona conocia la forma en que reacciona,
emocionalmente hablando, ante situaciones de este tipo; sin embargo, el
motivo de consulta referido no dice mucho sobre la sintomatologia y sobre la
problematica a resolver. Al preguntarie qué le gustaria resolver al acudir a
CCAP, el hombre respondié: “que me ayuden a volver con mi esposa,
quererme a mi mismo, no estar en el sube y baja de mis emociones y ser
alguien estable”.

De esta manera, solo tres de las cuatro expectativas de la persona eran
viables de ser abordadas en un proceso terapéutico; asi, elaborando una meta
a corto plazo del posible tratamiento, dos de esas expectativas parecian

corresponder a una falta de Estabilidad Emocional, mientras que una de ellas,
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se relacionaba fuertemente a un problema de Autoestima. Sin embargo, al
paciente, habia que presentarle la impresion del objetivo terapéutico para
comenzar a trabajar sobre él o corregirlo. Para ello, el empleo de su propio
vocabulario, era necesario, pues permitiria escucharse a si mismo pero a partir
de otra persona y reflexionar sobre lo ya dicho.

La propuesta le fue presentada de la siguiente manera: “mire yo tengo la
impresion de que busca dos cosas al venir aqui, por un lado se encuentra su
Autoestima, y por el otro su Estabilidad Emocional, que implica mantener su
estado de &nimo constante, usted me puede corregir si no esta de acuerdo”. El
paciente afirmé positivamente ante la anterior afirmacién y justo alli comenzé la

intervencion clinica.

Sin embargo, una vez que se determina el problema terapéutico y se
acuerda en frente del paciente si es 0 no el problema o situacion a resolver, la
siguiente tarea es identificar aquellas técnicas de la terapia que pueden ser
benéficas o dar buen resultado en la persona. En el caso de JI, una vez que
acepto que su problema tenia que ver con falta de Auto Estima y un
desequilibrio en su Estado Emocional, se estructuraron, a partir del vocabulario
empleado por la persona, preguntas estratégicas que buscaron llevar al

paciente a un estado de reflexion sobre su manera de actuar ante el problema.

“Parece que esto es un problema de cooperacion, porque JI tiene que
cooperar parar lograr ser una persona estable, no estar en el sube y baja de
sus emociones y quererse a si mismo, o ;usted qué piensa?” El paciente dijo
que si; a partir de entonces, la tarea fue buscar aquellas excepciones que
hasta entonces la persona no habia mencionado pero que podrian servir como
vehiculo para buscar los recursos suficientes y poder enfrentarse a las
situaciones actuales.
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5.2 Fase de intervencion

Sin embargo, una vez que se presenta la entrevista inicial, se evalua
psicolégicamente a la persona consultante y se determina que puede
atenderse psicolégicamente en CCAP, el siguiente paso consiste en planear
sesion tras sesion, la via que deberd seguir la intervenciéon clinica; ello se
determina, a partir del marco teérico que sustenta el tipo de psicoterapia que se
brinda y las estratégicas y/o técnicas terapéuticas que seran tiles a cada caso.
Como se ha dicho, la intervencién clinica con las personas antes mencionadas
se basé en la psicoterapia breve estratégica. A continuacion, se mencionan
fragmentos de las sesiones con los pacientes/consultantes que reflejan la
importancia del uso del vocabulario, del terapeuta y del paciente, como una via
para propiciar la “reconstruccion” esperada en terapia breve, y que coadyuva a

la reduccion en tiempo de un proceso terapéutico.
4 Gh

En el caso de Gh quien acepté tener un problema de control de impulsos
agresivos, evidenciado al momento de enojarse, en el cual, generalmente
golpeaba o rompia vasos; se presenté una negativa para la segunda sesién, en
la que explicaba que él no necesitaba ayuda sino mas bien su mama: “Ella es
la que necesita ayuda, mi papa a veces llega a beber alcohol y eso como que
le recuerda a su nifiez y la pone triste”. Sin embargo, la madre solicitaba un
servicio psicoldgico para su hijo y éste debia saberlo, es asi que se formul6 la
siguiente situacién paraddjica: “Gh: entendemos que dices no tener problema

alguno, y que mas bien, es tu mama la que lo necesita, pero fijate que al
parecer a ella le preocupa tu comportamiento, pues te ha traido aqui, ;Cémo
hacerle para que tu maméa comprenda que no necesitas resolver algin
problema aqui?”

Pero, la Unica respuesta obtenida tras esta frase, era que terapeuta y co-
terapeuta debian hablar con la madre del joven y decirle que no habia ningtn
problema. Sin embargo, Gh y su madre reportan situaciones en las que su falta
de control de impulsos agresivos se mostraba desde hacia un tiempo atras:

golpear paredes o puertas, golpear a su gato e inclusive un consumo de
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solventes desde hacia 1 afio, causaban malestar, principalmente a la madre de
Gh.

Al recibir negativa para tener un trabajo terapéutico, se ideo, bajo
supervisiéon clinica, un contrato verbal, en el que se proponia un trabajo
terapéutico con el joven en no mas de 5 sesiones, pero antes, se describieron
aquellas situaciones en la vida de Gh que reflejaban un “problema”, esto con la

finalidad de extemalizar el problema: “Oye Gh, hemos escuchado lo que nos

has dicho y nos hemos creado una impresién, mira te comentamos: creemos
que existe un problema un tanto considerable puesto que has comentado que
cuando te molestas no puedes pensar y ocurre que golpeas la puerta de tu
casa o alguna pared a tu vaso, asi como vasos si es que estan a la mano, los
tiras al suelo o los golpeas contra la mesa y se rompen, ademas has
comentado que llegaste a consumir solventes aunque parece que la dltima vez
tiene algunos meses...sin embargo, después te preguntamos si quieres
resolver algo aqui pero dices que no, explicanos esto un poco mas”

El joven aceptaba, después de escuchar esto por parte del co-terapeuta
(presente prestador de servicio social), que existia un problema, asi que lo
siguiente fue estructurar aquel contrato de intervencién clinica con el siguiente
vocabulario: “Bien, entonces tu con nosofros, vamos a hacer un contrato, qué
te parece si nos vemos una vez a la semana, y cada semana ti evitas golpear
puertas o paredes, romper vasos e incluso golpear a tu gato y si logras
sostenerio las siguientes cuatro veces mas que nos veamos, en la quinta
ocasion te damos de alta, ;crees que puedas cumplir con este acuerdo?. La
respuesta del joven fue afirmativa, de esta manera, el siguiente paso fue idear
una manera de monitorear el cumplimiento de dicho contrato. Esto se logré, en
primera instancia, delimitando aquellas situaciones que generaban enojo en la
persona y que, al no ser controlado, se manifestaba en actos agresivos,
empleando para ello, una escala del 0 al 10 donde 0, significaba poco enojo y
10 mucho enojo.

Asi, se le preguntaba a Gh: “Pensando en esta escala, dinos Gh, del 0 al
10, ¢ Qué tanto te hace enojar tu sobrino (que no recoja su cuarto o la casa), tu

gatito (que entre a tu cuarto y le deje pelos a tu ropa o cama), que no te salgan
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las cosas y no jugar bien futbol cuando sales con tus amigos? La respuesta del
joven fue la siguiente: “Mi sobrino me enoja 8, el gato 10, que no me salgan las
cosas 10 y no jugar bien 7°.

El objetivo de cada sesidn, consistié en indagar su control de impulsos
agresivos en las cuatro anteriores situaciones e impulsar que siguiera con
dicho cambio. Entre las soluciones que la persona implementé durante la fase
de intervencion se encuentran:

Primo: “me distraigo, me voy al deportivo a jugar futbol, no lo olvido pero
si me calma un poco” “recojo sus cosas y lo mio lo mantengo recogido” “he
tratado de hacer entender a mi sobrino, le explico que no debe ser
desordenado o que las chicas no lo van a querer asi”.

Gatito: “he intentado cerrar mi puerta, a veces no entra pero a veces se
mete quién sabe coémo pero ya no le pego, solo lo saco”.

Se le pregunt6é a Gh sobre este cambio de la siguiente manera: “;como
le has estado haciendo para evitar actuar de manera agresiva?" y el joven
respondi6: ‘frato de aguantarme el enojo y trato de distraerme, me voy a
comprar a la tienda o me voy al parque’. Algo importante de mencionar, fue
que empleando esa misma escala del 0 al 10, donde 0 significé poco enojo y
10 mucho enojo, se preguntdé durante la segunda sesién, en qué posicién se
encontraba en ese momento, respondiendo que en el nimero 7; durante la
cuarta sesion, esta misma pregunta se le planted y Gh respondi6é que ahora se
consideraba en el nimero 5.

Para poder connotar positivamente, era necesario conocer qué habia

ocurrido para que el chico bajara de nivel de enojo y para ello, se empled la
siguiente pregunta “,Cémo la has estado haciendo para lograr bajar de
posicion en la escala?”. Gh refirid: “pues tratando de distraerme”. La
connotacion positiva se estructuré de la siguiente forma: “Que bien Gh, parece
que el que te distraigas saliendo a la tienda o saliendo al parque a jugar futbol
ha funcionado, pero ¢qué podrias hacer para que lograras bajar de ese cinco
donde te ubicas hoy a por ejemplo, el 2?7°. En esta frase, no solo se buscé
connotar positivamente el mantenimiento del contrato, sino también prescribir
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directamente un comportamiento: dejar de actuar de forma agresiva. La Unica
opcion que Gh reconocia viable para seguir bajando en esta escala, era
“distraerse”, entre otras cosas, porque argumentaba que en realidad irse de

casa era su mejor opcion, pero aun no podia hacerlo.

+ Lp

Lp una vez que menciond que buscaba un cambio en su manera de ser,
pues se aceptaba como una persona agresiva desde que tenia 12 afios, lo
siguiente consistié en indagar cudles habian sido las soluciones que habia
dado a su conducta impulsiva. Formular una pregunta hacia su “agresividad”
como él la nombraba resulto en lo siguiente: ;Dices que eres “agresivo”, qué
seria lo que te gustaria cambiar en este espacio? El joven respondio: “le tengo
mucho coraje a mis papas, nunca me han tratado bien, asi que me gustaria
llevar las cosas mas relajadas, que estemos mas juntos y cuando tengamos
problemas podamos hablar”.

De esta manera, el joven vislumbraba ya una posible causa de su
agresividad, “le tengo mucho coraje a mis papas”; argumentaba un mal trato
por parte de ellos, sin embargo, buscaba llevar las cosas mas “relajadas”. Asi,
lo siguiente fue estructurar preguntas a partir del vocabulario que la persona
habia mencionado y que podian servir para provocar una “reestructuracion”,

Una pregunta elaborada para tal fin, fue la siguiente: “Dices que le tienes
coraje a tus papas, ;a qué se debe esta situacién?” El joven respondié: “Desde
que yo naci, mi papa se fue, lo veia un rato y me llevaba con mi abuelita;
cuando se enojaba me decia que era un “pendejo”, hubo una ocasién en que le
pegue porque empezamos a pelear y le di una patada’. El chico tenia una
molestia por ser “mal tratado” por sus padres, sin embargo, €l estaba haciendo
algo similar al contestar y golpear...

Desde una vision sistémica, se considera al paciente o consultante como
parte de un sistema (familia, escuela, sociedad, etc.) conformado por otros
miembros, que durante la interaccién entre si construyen pautas o maneras de

relacién que se mantienen y que comunican la forma de sentir, pensar y actuar
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de ese sistema y de sus miembros ante las diversas experiencias humanas. En
el caso de Lp, la manera de relacionarse con sus padres y con los miembros de
su contexto, parecia evidenciar una “identificacion proyectiva”. Lo siguiente fue

estructurar una pregunta que bien podia aceptar o rechazar la persona.

“Bien, dices que eres agresivo, porque tienes coraje hacia tus papas,
pues nunca te han tratado bien; por otro lado dices que tu papa te dice
‘pendejo” cuando esta enojado y comentas que te ha llegado a pegar cuando
se enoja... ;qué ocurre contigo cuando te enojas? El paciente, pensativo,
responde. “empiezo a sentir un coraje y golpeo’. En ese momento, el
estructurar una frase que evidenciara la identificacion con el comportamiento
de su padre parecia acomodarse al contexto de la sesion buscando producir un
cambio en la perspectiva de la persona. Dicha frase fue la siguiente: “Con esto
que comentas, el que cuando td te enojas, sientas un coraje y golpees, es muy
similar a lo que observas en tu papd, la impresion que tengo, puedes
corregirme si me equivoco, es que te identificas con aquello que criticas, es
decir, no te agrada que te peguen y te hablen con groserias, pero cuando tt te
enojas también dices groserias y golpeas”.

Aquella frase produjo en el joven unos minutos de silencio, después, con
risa al hablar afirmé que si, que estaba haciendo justo lo que no le gustaba.
Con ello, el chico emprendi6 la busqueda de nuevas conductas que evitaran
llevarlo a una situacién agresiva. Entre ellas menciond: “no contestarle a mis
papas cuando me regafien, mejor los escucho, porque si les contesto ellos me
siguen diciendo de cosas; también, mi novia me esta ayudando a estudiar y
estoy cumpliendo con mis tareas en la escuela; cuando alguien me quiere
molestar o me avienta mis cosas, ya no le digo nada, mejor guardo silencio y
evito contestarle porque si le contesto ya no podré controlarme”.

Es decir, el chico comenzéd un cambio perceptual que se orientaba a la
esperada “reestructuracion” del problema. Comenzdé a observar su participacion
en el enfrascamiento de su comportamiento agresivo e implementé soluciones
a su problematica que antes no habia intentado. Por otro lado, la elaboracién
de la frase por parte del terapeuta, correspondia a uno de los principios de la
Teoria de la Comunicacion Humana, pues el contenido de la misma era en si la
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informacion sobre la relacién entre su comportamiento y el de su padre, y por

otro lado, el aspecto relacional buscaba que el joven la interpretara de manera

tal, que buscara implementar un nuevo tipo de comportamiento que no

cumpliera con la identificacién proyectiva antes mencionada.

4+ Rb

Durante la segunda sesién con la persona, se hablaba nuevamente de
su sintomatologia, “lloro mucho, a veces soy agresiva, presto poca atencion”.
Sin embargo, Rb narré una situacién en la que aparecieron sentimientos de
inferioridad y enojo, la situacién fue la siguiente: “me encontré con una amiga
de la escuela y me conté que ya estaba trabajando, que tenia un buen puesto
porque era secretaria ejecutiva y que ganaba muy bien, me pregunté que yo
donde estaba, y le dije que estaba trabajando en un taller, pues como
hojalatera, porque eso es lo que hago, en ese momento me senti muy inferior a
ella porque tiene un cargo mucho mejor, se han realizado”. Se presentaba pues
el momento oportuno para emplear esta situacion o anécdota verbalizada por la
persona con fines terapéuticos.

*Si le entiendo bien, esta situacion con la persona de su escuela la hizo
sentirse inferior, corrijame si me equivoco, ;sen qué es inferior usted a esa
persona?, se le preguntd a Rb, misma que agregdé: “vo no me siento tan
realizada, en lugar de ascender, descendi y no he sabido manejar mi
matrimonio, o sea es un poco estable pero con altibajos, ademas si me
calificara como mama y esposa un 7 y en el trabajo un 4 o 3. Esta calificacién
que la persona hizo sobre si misma, se emple6 para reflexionar sobre las tres
esferas que la mujer determinaba como “afectadas” en su vida: esposa, madre
y trabajo.

De esta manera, se le pregunt6: “Rb, usted dice que como mamé se
calificaria como 7 y como esposa 7 también, y en cuanto a su trabajo 4 o 3,
usemos esto que menciona y veamos, en una escala del 1 al 10, ;0 que
significa para usted en cuanto a ser madre, esposa y su trabajo?” La persona
explico: “Pues como esposa el 0 significa fracaso y 10, tener mejor
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comunicacion, tener mas intimidad, mayor convivencia y tener una mejor
relacién con la familia de mi esposo y con la mia...en cuanto a ser mama, el 0
significa fracaso también y 10 dedicar el 100 % a mis hijos, mas comprension,
inculcarle muchos valores, ensefarles el respeto y tener mas comunicacion y
en cuanto a mi trabajo, 0 seria también el fracaso y 10 el ejercer mi carrera en
un lugar o empresa grande’

Esta percepcién de la realidad en Rb, servia como un medio para

encontrar aquellas posibles soluciones que pudiera implementar para combatir

aquellos sentimientos generados a partir de la propia percepcién de si misma, y
que bien podrian estar al servicio de la mejora sintomatolégica de la persona.
Asi, lo siguiente fue estructurar una pregunta que pudiera llevarla a la reflexioén
sobre qué podria hacer para mejorar en esa escala que ella misma planteaba:
“iMuy bien Rb! , parece que tiene claro en qué posicién se encuentra y por qué
es que se encuentra alli en cuanto a ser madre, esposa y trabajadora, pero
veamos ;qué hace falta para aumentar del 7 al 10, en relacién a ser madre y
esposa, y que podria hacer para llegar tal vez, al 6 o 7 en cuanto a su trabajo?

Evidentemente, se esperaba que la persona nombrara posibles
soluciones conductuales que pudieran implementarse lo mas proéximo en
tiempo, y lograr asi avances sesion tras sesion. Esto ocurri6, ya que Rb
menciond lo siguiente: “pues como esposa, pidiendo ayuda profesional, dejar
mis quehaceres domésticos para platicar mas con él, aunque mi esposo tiene
mucho trabajo y por lo regular en casa también trabaja; en cuanto a mis hijos,
pues siempre al llegar del trabajo puedo subir a saludarios, en lugar de llegar
directo a la cocina; como mi hijo se duerme en las tardes puedo bajar a la nifia
y platicar con ella y asi cuando baje el nifio a comer escucharlo mejor a él
aunque también a veces me distraigo con mi mama o el FB asi que puedo
decirle a mi mama que mejor platiquemos en ofro momento. Y de mi trabajo,

pues tendria que encontrar un empleo de secretaria’.

Esta escala, se revisd sesion tras sesion, buscando evidenciar si la
persona estaba poniendo en practica las soluciones a sus problemas que ella
misma elabord. Durante las sesiones finales de la intervencién con Rb,
mencionaba que habia logrado dejar de platicar tanto con su mama, y lograba
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ponerle mas atencion a sus hijos, “ya platico mas con ellos, aunque a veces los
dos quieren hablarme al mismo tiempo pero le digo al que interrumpe que
primero estaba hablando su hermano, que ahorita que termine lo escucho”.

Sin embargo, este recurso no fue el Gnico que se empleo con la persona,
ya que ésta contaba con otros recursos que fueron aprovechados; este es el
caso del uso de la metafora, un recurso lingliistico que en ella fue de buen
provecho. Para la séptima sesiéon, Rb mencionaba, “me sienfo como una
tuberia por donde pasan emociones y pensamientos, pero existe un tapén que
no deja que me exprese lo que quiero expresar.” La primera pregunta
elaborada por el terapeuta fue la siguiente, ¢ Usted menciona un tapén, en una
tuberia que no deja pasar emociones y pensamientos, sabe a qué se debe que
este tapon esté alli? Sin embargo, Rb desconocia la razén y en el momento no
se le ocurria por qué o a qué se debia ese “tapdn”; por ello, se intent6 elaborar
una prequnta ambivalente de la siguiente forma “Bien, entonces si le entiendo

bien, este tapén que no se sabe de dénde proviene o por qué esta alli, evita
que exprese emociones y pensamientos, ¢si este tapoén que esta alli no
estuviera que pasaria en usted?" Ella agregé: “de no estar, podria ser mas
sociable, tendria méas tranquilidad conmigo misma, estaria bien con mis hijos,
haria actividades con ellos y estaria bien con mi esposo”.

Fue asi como se empleé la siguiente técnica a partir del vocabulario
empleado por la persona, “Si, parece que este tapén no deja que usted haga
algo que ya viene buscando, como el poder expresar lo que siente y lo que
piensa, y como esta alll pues es bastante complicado quitarlo de esa tuberia”
Animar desanimando fue lo que se intentd con esta frase; en aquella sesion se
hablo sobre una imposibilidad para platicar sobre lo que la persona sentia y
pensaba, sobre todo con su esposo; al cerrar con esta frase la sesion, propicio
que la siguiente sesion se hablara del intento que la persona habia hecho en la
semana por platicar con su marido.

De esta forma, la solucién intentada fue la siguiente: “ayer platiqué con
mi esposo, de las cosas me molestan dltimamente de la relacion, que ya casi
no platicamos y que casi no pasa tiempo con nosotros’. La persona referia
tener complicaciones para encontrar un momento adecuado para hablar con su
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esposo, pues siempre lo hacian minutos antes de dormir, mientras se
recostaban en la cama y era muy brevemente, pues él le decia que ya queria
dormir. Sin embargo, Rb mencioné haber hecho lo siguiente un dia anterior: “el
lugar, fue cuando tuvimos que ir a la casa de mi mama por agua porque no
teniamos, y pues nos sirvio porque pudimos platicar sin que mis hijos
estuvieran”. Finalmente, Rb reportaba una sensacion de “desahogo” al haber

logrado platicar con su esposo.

Para fortalecer la implementacion de esta nueva solucién a su problema,
se connoto positivamente tratando incluir vocabulario que la persona justo
acababa de mencionar: “Pues Rb esto de haber logrado encontrar un lugar
diferente a su dormitorio, y un tiempo distinto a cuando estan a punto de
dormir, como lo hizo en este caso al ir a casa de su mama, ha sido bastante
benéfico para usted, logré decirle a su esposo algo que ya tenia tiempo de
querer hacerlo como decirle lo que piensa y siente de su relacién, me da gusto
que haya logrado esto”.

Otra metafora que Rb empleé durante una de las sesiones, fue la
siguiente: “me pasa como un globito, que se va llenando hasta que llega un
momento en que explota, sélo que a veces no explota con la persona correcta
y casi siempre exploto con mi esposo”. De la frase, el vocabulario que llamaba
la atencion era “globito”, “llenando” y “explota”; evidentemente la frase completa
reflejaba uno de los sintomas que la persona reportaba en la entrevista inicial,
“agresividad”. Lo siguiente fue estructurar una pregunta, empleando el mismo
vocabulario que Rb para conocer mas sobre la situacion: “Si le entiendo bien,
usted dice que es como un globito, que se va llenando y llega un momento en
que explota... para entenderla un poco mejor, digame Rb, ;de qué se llena el
globito y con qué explota?”

Rb respondié: “pues se llena de coraje cuando me enojo y no digo nada,
casi siempre lo termino sacando con mi esposo aunque él no tenga la culpa,
pero siempre nos peleamos cuando estan mis hijjos allf’. Una pregunta
paraddjica fue lo siguiente empleado por el terapeuta: “Entonces si le entiendo
bien, ¢;su esposo es el culpable de que usted se enoje con otras personas y por
eso es mejor explotar con é1? Ella respondié: “Pues no yo sé que no tiene la
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culpa, pero casi siempre lo que hago es callar hasta que ya no aguanto mas y
exploto”, mencionaba la persona. Se estructuré la siguiente pregunta: ;Y qué
podria hacer para no explotar con quien no es causante de su enojo, como su
esposo?, y la persona explicod: “tal vez calmarme y buscar un momento para

decir lo que me enojo’. Para finalizar, una prescripcién de comportamiento

directo, tomando de lo Ultimo mencionado por Rb fue lo que el terapeuta
empled al final de la sesioén: “Bien pues parece que lo que podria hacer para
evitar explotar de coraje con su esposo, 0 con quien no tenga participacion en
su enojo, es, como usted lo dice, calmarse y después mencionarie a esa

persona con quien se enojo la razén por la cual se enojo”

4+ As

Dentro de la descripciéon que la persona hizo sobre su problematica a
resolver, se encuentran las siguientes caracteristicas conductuales: “quiero
dejar de ser insegura, me cuesta trabajo tomar decisiones, me tardo mucho en
decidir y eso me pone nerviosa; debo quererme un poco mas, ver los puntos
buenos que tengo, que no siempre soy yo la que tiene la culpa y que no
siempre los errores son mios, pues siempre pienso que soy yo la que fallé y no
los demas”. En esta conversacién, lo que llama la atencién es el vocabulario
que emplea la persona, y a través de los pensamientos negativos poder
monitorear la intervencion clinica: “tomar decisiones”, “quererme un poco mas”,
“no siempre los errores son mios" y “pienso que yo soy la que fallo".
Evidentemente, estas palabras y frases construidas a partir del vocabulario de
As reflejan los tipos de pensamientos negativos que ella tenia de si misma.

En esta joven, la problematica a resolver fue su “inseguridad”, ésta
quedd delimitada y acordada junto con la propia persona, y tras una fase de
evaluacion psicolégica en que se aplicaron instrumentos psicolégicos, sobre
todo de tipo proyectivo, la sesioén 9 implicaba el inicio de la intervencién como
tal.

Sesiones posteriores, se concentraron en un malestar de la persona,

muy recurrente, y que debia relacionarse con su motivo de consulta: “me
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cuesta demasiado hablar de lo que siento, no me gusta que lo sepan porque
pasaria exactamente igual que en mi casa, que me creen débil, pequefia, y no
quiero que me vean como mi familia’. La relacién con su motivo de consulta
resultaba en un malestar generalizado de pensamientos negativos sobre si
misma, en cuanto a su capacidad de expresar sentimientos y pensamientos, no
solo con sus familiares, sino con amigos e incluso, en la relacion paciente-
terapeuta, puesto que en esta ultima, se notaba durante las primeras 10

sesiones una dificultad en As por llorar o reir.

Asi, As reportaba una situacién que le causaba ansiedad y que le
producia cierto nivel de apatia: “mis hermanos se muestran apaticos y no
aportan gasto econdomico a la casa y no ayudan en los quehaceres, siempre
dicen que estan trabajando, aunque esta situacién ya ni deberia importarme”.
Sin embargo, lo que se buscaba era reducir la incidencia de su sintomatologia,
procurando encontrar nuevas soluciones a su problema; es por ello, que la
siguiente pregunta le fue planteada: “4Cémo podria ser méas equitativa la
cuestion de los deberes de la casa y tus hermanos?’, As respondi¢ “podria
buscar una actividad que pudiera realizar por las tardes para no estar en casa y
asi, ellos podrian entender que como yo no esltoy, alguien mas debe hacer las
cosas” Sin embargo, en un principio, la opcién de “buscar una actividad” no fue
muy bien aceptada por la persona pues mencionaba: “el trabajo recaeria sobre
mi mama y pues es lo que menos quiero ". Pero, un punto clave fue que el
terapeuta sefialé una impresién clinica de la situacién que escuchaba: “As es
entendible y seguramente complicado en pensar dejarle toda la carga a tu
mama, pero me da la impresién, corrigeme si me equivoco, de que la que
busca quitarse esa “carga” no es su madre sino tu". Evidentemente este
comentario desconcerté a la persona, sin embargo, ella agregd “no me molesta
ayudar a mi mama, sino méas bien el que todas las responsabilidades caigan
sobre mf".

Esta situacién, se resolvié en las siguientes sesiones, pues As
implementd la siguiente solucion: “lo que hago ahora es que los fines de
semana dejo todo recogido, y me salgo, y me ha funcionado porque ya fueron
entendiendo que yo hago mi parte del quehacer en la semana y el fin les dejo

todo recogido y ya después no estoy’. Ante esta situacion, el terapeuta
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estructuré una connotacién positiva: “jAs qué bien!, parece que el que ahora

salgas los fines de semana y salgas de casa habiendo hecho tus quehaceres
ha sido muy bueno para t7'. En futuras sesiones, esta nueva solucion habia
permanecido en la persona y le proporcionaba la satisfacciéon de ya no discutir
con su familia por ella tener que hacer el quehacer de la casa y los demas no.

Sin embargo, otra situacion que fue bien aprovechada por el terapeuta, y
que tenia relacién con su problematica a resolver, fue la siguiente: “Alfonso me
pidié que le hiciera el proyecto del disefio de su casa, pero he podido avanzar
poco a poco porque es mucho, y a veces se enoja conmigo porque no lo tengo
listo aun, pero es que yo tengo otras cosas que hacer’. Una pregunta se
formulé buscando encontrar el motivo por el cual ella habia aceptado hacer
dicho proyecto: “;como fue que decidiste realizar este proyecto para tu
hermano?’. Al responder, As dio la pauta para confrontar un aspecto
superyoico, pues mencioné: “lo acepté porque es mi hermano y siempre me

ensefiaron a ayudarmos entre nosotros mismos”.

La devolucion de la situacion por parte del terapeuta se hizo de la
siguiente forma: “si, es entendible que en una cultura como la mexicana, se nos
ensefie a ayudarnos entre la familia, sin embargo ;esas palabras son
realmente tuyas?”. As refirio: “pues no es que mis papés siempre nos han
ensefiado eso, o sea, en un principio acepté hacer solo los planos
arquitecténicos pero mi hermano poco a poco ha ido agrandando cosas al
proyecto, y no me molesta pero pues me cuesta trabajo decirle que solo puedo
ayudarle con los puros planos”. Con esto Ultimo, se evidenciaba una dificultad
de la persona para poder expresar lo que pensaba, pero ademas, una dificultad
para poner limites a sus relaciones interpersonales en cuanto qué puede y qué
no puede dar en ella, tratase de trabajo o cuestiones sentimentales.

De esta manera, una prescripcion de comportamiento directo fue
estructurada por el terapeuta, evitando usar vocabulario no empleado por la
persona: “Si, parece que el no poder decirle a tu hermano hasta dénde podrias
ayudarlo con el proyecto de su casa es algo que cuesta trabajo, aunque bien
podria pensarse qué se puede hacer ante esto, como resolver la situacion y
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comenzar a poner limites, es decir, hasta dénde puedes ayudar a alguien

independientemente si es tu hermano u otra persona’.

As aceptaba que tenia falta de limites, sin embargo, angustiaba el como
decirle a su hermano, pues le preocupaba que se molestara u ocasionara
problemas en la familia. Por ello, se recurrid a un ensayo de la situacion, donde
se le pididé que imaginara que tenia a su hermano enfrente, y que era el
momento para decirle lo que a los terapeutas acababa de mencionar. As refirio:
“le diria, Alfonso, la verdad yo solo puedo ayudarte con los planos
arquitecténicos, lo deméas disctlpame pero pues ya se me complica’. Sin
embargo, As también propuso un discurso para su madre: “/a verdad yo te voy
a seguir apoyando aunque si tu quieres sequir dandoles gusto a tus hijos, en no
hacer nada, pues no puedo cambiarte”.

Estos dos ensayos fueron connotados positivamente, pues mostraban
un intento, hasta el momento idealizado, sobre cémo poder hablar con su
hermano y su mama en relacion a las situaciones que con cada uno de ellos, le
producian ansiedad e incomodidad.

Durante su sesion 13, As, comentd que habia logrado hablar con su
mama, ella hablo de la siguiente forma: “platique con mi mama, sobre lo que
pasa con mis hermanos y la casa, me dijo que es muy dificil que ellos se
involucren porque son muy necios, pero ella me dio la razén y me dijo
sorprendida que no sabia como ella se sentia con esta situacion y me plante6
poner limites en la familia”. Sin embargo, esta platica, ademas de propiciar el
que As lograra hablar sobre sus sentimientos y pensamientos, trajo consigo un
insight en la persona, en relacién a su comportamiento y el de su madre pues
agregd: “me di cuenta de que yo repito el mismo patrén que ella pues
buscamos dar nuestro mayor esfuerzo, dar de mas, aunque nuestro bienestar
esté de por medio”.

Se buscd, mas que el que la persona hablara mas sobre esta proyeccién
con su madre, el que se reforzara la individualidad de As ante la persona de su
madre; para ello, se estructuré la siguiente pregunta: “Me parece muy bien que
te hayas dado cuenta de esta situacién, en que parece que estas siguiendo el

patrén de tu madre, pero ;qué puedes hacer con este descubrimiento ahora?”.
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Esta pregunta, ayudd a que la persona reflexionara sobre si misma vy
finalmente agregara: “primero pensar en lo que Alejandra quiere, y Si esta en
sus posibilidades o no ayudar a la gente, pues dar de mas lo hacia por culpa,
porque sentia que les fallaba, pero ahora sé que no debo hacerlo por
obligacion”,

Esto mostraba que As estaba comenzando a adquirir mayor
conocimiento sobre si misma, pero ademas, estaba intentando llevar a cabo la
implementacién de limites en diversas esferas de su vida; desde una
perspectiva sistemética, un movimiento en un elemento del sistema provocaria

que se fueran produciendo movimientos en los demas elementos de dichos
sistemas, esto ocurrié con el sistema familiar de As, una vez ella habldé con su
madre sobre sus sentimientos hacia la dindmica familiar, pues poco a poco los
hermanos fueron participando mas en los quehaceres de la casa, pero sobre
todo, As logré conversar con otras personas en cuanto a sus sentimientos. Esto
se presento en la siguiente sesién, donde, a pesar de no haber recibido una
respuesta favorecedora, As se sentia satisfecha por haber hablado sobre esta
situacion.

La persona refirié: “hable con mi hermano, le dije que no podia hacerle lo
demas del proyecto méas que los planos arquitecténicos, se molesté, me dijo
que no valoro el trabajo, sin embargo, me senti muy bien de haberlo hecho,
pues pude decirle hasta dénde podia ayudarle y hasta dénde no’. El terapeuta
reforzé6 esta sensacién ante la situacion connotando positivamente de la

siguiente forma: “si, parece que el poder hablar con alguien con quien ya desde
antes se habia buscado la oportunidad hace sentir bien, y parece que el que
hayas logrado hablar con tu hermano fue muy bueno para ti, pues como ya
habias comentado, poner limites era necesario”.

Sin embargo, para la sesiéon 18, la muerte de su segunda mascota la
tomo por sorpresa. Sin embargo, la situacién se presenté con la oportunidad de
reflejarle a la persona la pauta recursiva de comportamiento en cuanto a las
pérdidas y duelos, situacion que se mostraba en las primeras sesiones y que
eran elementos importantes del grado de depresion que presentaba.
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4+ JI

JI, mencionaba a su tercera sesion, “durante el dia me siento bien, se
me olvida porque platico con otras personas en el taxi, pero al llegar a mi casa
y ver que estoy solo, me da tristeza y coraje”. El trabajo terapéutico consistiria,
como habian acordado consultante y terapeuta, en abordar aspectos de
Autoestima y el Estado Emocional fluctuante de la persona. En la frase que
recién mencionaba, aquel hombre mostraba dos sentimientos, aparentemente
opuestos, ante una situacion que se le presentaba. Indagar sobre estos dos
sentimientos podria llevar a encontrar una relacion entre estos y su
problematica a resolver.

“Entiendo que una situaciéon como la que me comenta definitivamente
que genera coraje y tristeza como usted menciona, pero para entenderio un
poco mas, digame JI, ;qué parte es la que le causa coraje y cuél tristeza?” La
persona respondié de la siguiente forma: “me da coraje porque recuerdo que
tuve muchas oportunidades para cambiar con mi esposa y nunca las
aproveche, y tristeza cuando llego a mi casa y veo que estoy solo y me da
coraje tambien porque fue mi culpa”.

Dado que la intervencion debia ser breve, entrar en detalles profundos
sobre el origen de la tristeza y el coraje, en relacion a su historia de vida, podria
llevar mas tiempo de lo previsto. Asi, el punto central a tratar era la forma en
que respondia conductualmente a este coraje y tristeza que se relacionaba
directamente con la separacién de su esposa. Se formulé la siguiente pregunta:
“Si le entiendo bien, usted dice que siente tristeza y coraje cuando llega a su
casa y ve que esta solo, pero también dice que fue su culpa, ;como le puede
hacer para no sentirse asi?

La persona mencioné dos opciones: “salirme a trabajar, lo cual me calma
un poco pero después me vuelvo acordar y otra vez me siento mal, y tomar
alcohol, aunque hasta ahorita no lo he hecho porque por eso se enojé mi
esposa”. Lo siguiente, al apreciar aun la dificultad para mencionar algunas
otras opciones que pudieran ayudar a su problematica, fue dar una connotacién
positiva, muy recurrente en la terapia breve estratégica, para alentar al paciente
en cuanto a su participacion para resolver el problema. Esto resulté de la
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siguiente manera: “Eso es muy bueno JI, parece que el salir a trabajar le ayuda
bastante y sin duda lo ha de despejar de pensar en esta situacion todo el
tiempo; y también el que este evitando tomar alcohol muestra que en verdad

tiene el interés de no beber mas”

Sin embargo, era necesario preguntar sobre otras posibles soluciones;

“i Qué otra cosa se le ocurre que pudiera hacer para evitar sentirse asi?” Y JI
menciono lo siguiente: “Dejar de hablarle a mi esposa por celular a cada rato,
alejarme de ella, aceptar que yo tuve que ver para que ella se haya ido y darme
cuenta de que nunca he visto por mi". A pesar de que algunas opciones no
estaban delimitadas conductualmente como podria esperarse, una connotacién
positiva estructurada con vocabulario adecuado que reflejara una actitud
positiva era adecuada para motivar al paciente y hacerle ver que en aquel
momento si estaba haciendo algo por él: “Buena parece que si existen otras
opciones que podria intentar, como esto que dice de dejarle de hablar a su
esposa por celular a cada rato, y sobre todo, me llama la atencién que dice que
nunca ha visto por usted, aunque al venir aqui y buscar solucionar su

problemética es ver por usted’

Lo ultimo que se le mencioné al paciente, “al venir aqui y buscar
solucionar su problemética es ver por usted’, ademas de buscar connotar

positivamente a la persona, buscé prescribir directamente un comportamiento,

el que siguiera viniendo a CCAP a sus sesiones para que de esta forma,
aligerara la ocurrencia de su sintomatologia. Evidentemente, si la frase se
hubiera estructurado de diferente manera, tal vez no hubiera producido ningin
cambio en la persona.
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5.3. Fase de cierre

La terapia breve, por lo regular, no sobrepasa en ocasiones las 15
sesiones, todo depende de cuanto haya avanzado en la resolucién de su
problematica una persona. Sin embargo, llegado el momento, se evalua el
avance o logros obtenidos durante el proceso terapeutico a partir de la
comparacién entre lo que ocurria antes para solucionar el problema (incluida la
sintomatologia) y lo que ocurre después (incluyendo las soluciones intentadas y

su mantenimiento).

La ultima sesidn es de suma importancia, pues entre otras cosas, se
devuelven al paciente impresiones en relaciéon a su problematica, su avance y
lo llamado “areas de oportunidad”, es decir, aquello en lo que la persona
debera tener en cuenta como “lo que adn debe resolver”.

La estructura de una sesién de cierre varia conforme la situacion se
presenta, el tipo de vocabulario que se emplea depende totalmente de la
persona que se tiene enfrente como paciente o consultante. Sin embargo,
durante la prestacion del servicio social en CCAP se recurrié a la siguiente
estructura de cierre de proceso en el que la devolucion al paciente sobre su
vida psicolégica fue de suma importancia.

El cierre de sesién tuvo la siguiente estructura, misma que previamente

se acordaba entre terapeuta (as) y supervisora:

1.- Saludo e inicio de Ila 5.- Pregunta estratégica:
conversacion ¢podrias decirme 3 ejemplos

) en los que pongas en
2.- Mencion de la ) j
) practica lo que aprendiste en
problematica que buscéd ]
este espacio?
resolverse

o 6.- Cordial invitacion a volver
3.- Metas, objetivos y logros y
- en caso de ser necesario.
obtenidos

) 7.- Despedida y cierre del
4.- Mencion de las areas de
) proceso.
oportunidad en la persona
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Con cada uno de las personas que han sido abordadas en este informe
se buscd aportar cada uno de los anteriores puntos. A continuacion, se
menciona como ejemplo, el caso de As durante su sesion de cierre y como el

vocabulario empleado fue de suma importancia para dicha sesion.

El trabajo con As se realizé en forma conjunta entre terapeuta y co-
terapeuta (presente prestador de servicio social). Para la sesién de cierre,
ambos debian devolver informacién a la persona.

Terapeuta: “Bien As, recuerdas que comentabamos durante las primeras
sesiones que nos vimos, cudl era tu problematica a resolver, nos centramos en
abordar tu inseguridad, corrigeme si me equivoco”

Co-terapeuta: “Bueno, pues hemos visto que has logrado bastantes
cosas durante la sesiones que hemos tenido, evidentemente la As que se
encuentra hoy aqui no es la misma As que llegé el primer dia”.

Terapeuta: “Hemos visto avances en ti y que son muy buenos, por
ejemplo, lograste hablar con tu mama y con tu hermano, es decir, les dijiste
aquello que sentias y lo que pensabas y que te producia ansiedad; ;tu cuales

logros crees que 