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RESUMEN

En México, la inversion en atencion a la salud mental es en su mayoria
destinada a los hospitales psiquiatricos, los cuales no son suficientes ante su alta
demanda, ademas muy poco de este presupuesto se utiliza en la prevencion. Es decir,
existe poca investigacion sobre lo que hace que en un primer momento que las
personas acudan a solicitar ayuda psicolégica. Asimismo la estadistica que
actualmente existe en la salud mental parece estar mas enfocada en realizar
inventarios sobre mobiliarios y estancias de las personas que son internadas por algun

trastorno psiquiatrico.

Es importante conocer cuales son las problematicas en salud mental que afectan
a una poblacién y el tipo de intervencién que esta realizando el psicélogo clinico en
cuanto a evaluacion y tratamiento, dado que permitira generar programas preventivos
que incidan en la prestacion de servicios de atencion en la salud mental. El presente
trabajo buscara responder ;Qué relacién existe entre los motivos de atencion
psicoldgica y el establecimiento de focos de intervencion clinica que realizan psicologos

en formacion en un Centro Comunitario de Atencién Psicoldgica?

El objetivo central es conocer qué papel esta jugando el psicélogo en formacién
en la intervencién clinica comunitaria y la importancia de conocer cual es la
problematica que hace que las personas acudan a solicitar ayuda psicolégica. Por lo
cual, se realizd una revision de expedientes y se aplicaron encuestas semi-
estructuradas a psicologos en formacion sobre los pacientes que se atendieron durante
el 2014 en el Centro Comunitario de Atencion Psicoldgica “Los Volcanes”. Este analisis
arrojo informacion sobre las caracteristicas sociodemogréficas, el motivo de atencién

psicoldgica, el establecimiento de focos y el proceso de intervencion clinica.

Palabras clave: Foco de intervencién, motivo de consulta, intervencion

comunitaria, formacion profesional



INTRODUCCION

La atencion en la salud mental es un problema que cada dia preocupa mas a
nivel mundial, ya que existe un aumento en el numero de suicidios y de personas
diagnosticadas con algun trastorno psiquiatrico (De la Fuente, 2012). Existen diversos
factores que influyen en este aumento, aunque no se sabe con precision es posible que
una mayor conciencia y difusion sobre la salud mental lleve a mas personas a buscar
ayuda psicoldgica. Un factor que podria influir es el cambio en la dinamica demografica,
es decir la urbanizacidon permite mayor alcance y atencion sobre los problemas

psicoldgicos y por lo tanto mayor afluencia.

Los factores sociales también influyen en la salud mental, como la estabilidad
econdmica, educacion, calidad de la convivencia social y la integracion familiar,
también, el empleo, la habitacion, nutricion. (Secretaria de Salud citado en Fernandez,
Oliver & Hernandez, 2012; Martin & Paz, s.f). Por otro lado Caplan (1999) menciona
que en la salud mental influyen los accidentes, pobreza, enfermedades, fracaso
escolar, entre otros. Estos factores tienen impacto a nivel fisico y psicolégico en la
poblacién y propician un aumento en la busqueda de atencién psicologica. Desde esta
perspectiva ofrecer recursos psicologicos en las personas desde la prevencion que les

permitan afrontar estos factores sociales influye en la disminucion de esta demanda.

De acuerdo a lo anterior, en la actualidad existe una mayor demanda de los
servicios de atencién en salud mental, donde los hospitales psiquiatricos vy las clinicas
privadas no alcanzan a brindar el servicio profesional requerido. En el Informe Sobre
Salud Mental de México utilizando el Instrumento de Evaluacion para Sistemas de
Salud Mental de la Organizacion Mundial de Salud (IESM-OMS, 2011) se menciona
que una debilidad del Sistema de Salud Mental es que se apoya sélo en los hospitales
psiquiatricos, en consecuencia, los costos de atencion resultan elevados y la mayoria
de los esfuerzos (econdmicos, normas etc.) no se destinan a establecimientos del
primer nivel de atencion, por lo que no hay una atencion temprana y oportuna de los

trastornos mentales y de comportamiento.



Una alternativa para resolver esta problematica surge desde la psicologia
comunitaria y la salud mental comunitaria. Estas dos perspectivas proponen una
intervencidn desde la prevencion y la atencidn oportuna acercandose a la poblacion.
Actuar desde la comunidad brindando recursos a las personas puede disminuir esta
demanda y evitar que problemas causados por estresores sociales (paso a la
adolescencia, pérdida de empleo, separacion de pareja) requieran una atencion

psiquiatrica (Musitu., Herrero, Cantera, y Montenegro ,2004).

Para poder generar programas de intervencidon es necesario conocer el ambiente
social en el cual se desenvuelve la poblacién, pues la prevencion se debe enfocar en
una injerencia oportuna como una intervencion en crisis, talleres psicoeducativos,
grupos de apoyo y terapia breve, donde se brinde a las personas los recursos y
herramientas necesarias que les ayuden a afrontar sus problemas cotidianos o a
detectar a tiempo aquellos que requieren atencidn especializada. Por eso es
trascendental conocer el papel jugado por el psicélogo en la intervencion comunitaria y
como estas problematicas se estan abordando en el sistema de salud mental. Caplan
(1999) menciona que para conocer una poblacion es necesario hacerlo desde el trato
persona a persona, donde el profesionista experto en la salud mental es consejero o

consultor para las decisiones politicas.

Para poder crear intervenciones preventivas desde la atencion comunitaria es
necesario generar investigacion que proporcione informacion sobre estas necesidades
y que el psicologo cuente con los conocimientos que lo puedan hacer participe en el
disefio de programas preventivos. En México, la estadistica en salud mental, solo se
enfoca en los diagndsticos que requieren atencidn psiquiatrica y no existe informaciéon
sobre el motivo por el cual las personas acuden a solicitar atencidon psicologica, antes

de que éste sea diagnosticado como un trastorno.

La estadistica sélo se limita a conocer indicadores como numeros de camas,
admisiones, admisiones involuntarias, duracion de la estadia y diagndstico de los
pacientes, asi mismo cada entidad de la republica tiene su propio sistema y forma de

recolectar indicadores y no existe informacion homogénea sobre la salud mental en el
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pais. (IESM-OMS, 2011). Al no existir conocimiento sobre las principales razones por
la cual se acude a atencion psicologica, no se pueden generar politicas preventivas que

permitan disminuir la demanda de solicitud de los hospitales psiquiatricos del pais.

Es importante realizar estudios que nos permitan conocer los motivos por los
cuales las personas solicitan atencion psicolégica para generar programas de
prevencion que ofrezcan una atencidén oportuna y una optimizacién de los servicios de
salud mental. Asi como conocer la forma en que los psicologos estan abordando los
problemas que llegan al consultorio, qué recursos son los que brindan y qué tipo de
terapias son las que utiliza. A partir de lo anterior surge la pregunta de investigacion:
¢ Qué relacion existe entre los motivos de atencion psicolégica y el establecimiento de
focos de intervencion clinica que realizan psicélogos en formacién en un Centro

Comunitario de Atencion Psicolégica?

Comprender la relacion de los motivos de consulta y el establecimiento de focos
de intervencion nos permite conocer a la poblacién desde sus necesidades, asi como
generar estrategias de intervencion y prevencion que nos ayudan a brindar una
atencion psicologica pertinente, ofrecer una atencién oportuna beneficia en el ahorro y
focalizacion de recursos, lo cual haria mas eficiente los servicios de atenciéon en la

salud mental.

Para poder conocer los motivos de consulta y el proceso de intervencion que se
lleva a cabo desde la atencion psicolégica comunitaria se realizé el analisis de los
pacientes atendidos durante un afio en el Centro Comunitario de Atencion Psicoldgica
“Los Volcanes” por medio de la revision de expedientes y la aplicacion de encuestas
semi-estructuradas a los psicélogos que dieron consulta. Se debe agregar que se
realizd una revisibn sobre el panorama actual de salud mental, la psicologia
comunitaria y su intervencién desde un marco clinico comunitario dando énfasis a su
importancia y proceso. Este analisis nos acerca a conocer el papel que juega el

psicologo en formacion en una intervencion desde la prevencién y la atencion oportuna.
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MARCO TEORICO
1.-Salud mental y Psicologia comunitaria

En este capitulo se revisan las definiciones de salud mental y cual es su
panorama en México, para conocer lo que en la actualidad se entiende por salud
mental y cual es la situacidn del pais en este tema. También se tratan las concepciones
de la psicologia comunitaria y la salud mental comunitaria como dos perspectivas que
abordan la salud mental desde la prevencion, el acercamiento a la comunidad y la

atencion oportuna.

1.1 ;/Qué es la salud Mental?

Aun no se ha llega a un consenso sobre como definir la salud mental ya que se
puede abordar desde diferentes disciplinas. (Fernandez, Oliver y Hernandez, 2012). La
salud mental se define desde diferentes instituciones y autores, se da énfasis a
diferentes aspectos y factores que la influyen, asi como consensos a los cuales se llega
para entenderla y de limitarla. A continuacién se muestran algunas definiciones de

salud mental.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el término salud se
define como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. (p. 7). La OMS (2004) considera a la salud
mental como un pilar en el bienestar general de los individuos, sociedades y naciones.

Por lo tanto los conceptos de salud mental incluyen bienestar subjetivo,
autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y
reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual vy
emocionalmente... en donde los individuos son capaces de hacer frente

al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y

contribuir a sus comunidades.(P.7)
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La Secretaria de Salud define la Salud Mental como:

Un fendmeno complejo determinado por multiples factores: sociales,
ambientales, bioldgicos y psicologicos e incluye padecimientos como la
depresion, ansiedad, epilepsia, demencias, esquizofrenia y los trastornos
del desarrollo en la infancia algunos de los cuales se han agravado en los
ultimos tiempos. En este sentido lograr que la poblacion conserve la salud
mental ademas de la salud fisica, depende en gran parte de la realizacion
exitosa de acciones de Salud Publica, para prevenir, tratar y rehabilitar.
(Citado en Fernandez, Oliver & Hernandez, 2012, p.15; Martin & Richard,

s.f, p.4)

Por otro lado Lled6 (2009) establece la salud “no una carencia de patologia, si
no como la presencia de un estado de bienestar, en el sentido de un desarrollo
suficientemente valido de las capacidades del sujeto”. (p.27) donde es importante
tomar en cuenta los sintomas como expresion del conflicto, el estilo o forma de vida
donde se observa la autonomia e individuacion del sujeto, por ultimo las actitudes y

formas de comunicacion.

Fernandez, Oliver y Hernandez (2012) definen:

La Salud Mental es un aspecto de la Salud Integral, inseparable del resto
y se refiere no solamente a la ausencia de enfermedades y trastornos
mentales, sino también al ejercicio de las potencialidades para la vida
personal y la interaccion social, que son inherentes a la naturaleza del
hombre y condicionan su bienestar. Una actitud mental equilibrada

permite afrontar de manera mas eficaz el estrés de la vida cotidiana,

13



realizar un trabajo fructifero y hacer aportaciones positivas a la

comunidad. (p. 22)

Una manera de entender la salud mental es reconocer el tipo de comportamiento
que esta dentro de la norma. Un ejemplo de este criterio es el diagnosticar los
trastornos psicologicos es el manual de publicaciones de American Psychological
Association (APA) y el manual Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Aunque estos manuales no
definen lo que es enfermedad mental, establecen normas y criterios para clasificar lo
que se considera una conducta dentro o fuera de la norma. Ramirez (2012) menciona
que los profesionales de la salud mental establecen ciertos criterios para identificar las

conductas anormales como:

-Desviacion estadistica del conjunto de comportamientos y vivencias consideradas

frecuentes en la mayoria de las personas.

-Presencia de lesion o disfuncion de la fisiologia humana.

-Desventaja bioldgica

-Desviacion del conjunto de creencias y conductas aceptadas por la sociedad.

De acuerdo a las definiciones anteriores podemos entender a la salud mental
como un estado donde la persona es capaz de reconocer sus habilidades, sus
competencias, formas de comunicacion y el papel que juega en su medio, donde sus
comportamientos son acordes a lo esperado y sus conductas no afectan a terceros o a
si mismos. Reconocen a la persona como un ser social que se encuentra en un estado

de bienestar y es capaz de contribuir a su comunidad.

Podemos observar que en estas definiciones de salud mental se entiende al
individuo como un sujeto inmerso en un ambiente, el cual influye y es influenciado por
el medio en el que se desarrolla. Para Misuto (2004) los problemas de salud mental

residen en la relacion del individuo con su entorno social, ya que el entorno social
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puede ser tanto fuente de conflictos como de soluciones, impone limitaciones pero
también impone recursos. Es importante conocer cuales son los diferentes motivos que

les impiden a las personas encontrase en un estado de salud mental.

1.2 La Salud Mental en México y el mundo.

La OMS (2004) establece que hay 450 millones de personas afectadas por un
trastorno mental. En donde hay una prevalencia mayor de depresion, psicosis,
trastornos del desarrollo, trastornos de la conducta, demencia, trastornos por uso de

alcohol, trastorno por uso de drogas, autolesion/suicidio.

En México alrededor de seis de cada veinte mexicanos presentaron algun
trastorno psiquiatrico alguna vez en su vida, es decir el 28.6% de la poblacion
mexicana presenté alguno de los veintitrés trastornos catalogados en el CIE. Entre los
trastornos mas frecuentes se encuentran los trastornos de ansiedad, los trastornos por
abuso de sustancias y los trastornos afectivos. Los principales trastornos para las
mujeres son las fobias (especificas y sociales) y episodios depresivos mayores
mientras que para los hombres dependencia al alcohol y los trastornos de conducta
(Medina, .et. al., 2003).

La OMS establece que alrededor de 1 millén de personas se suicidan cada afo.
En México en el 2011 hubo cerca de 5 718 suicidios, de los cuales el 79.6% fueron
hombres y el 20.4% fueron mujeres. El 53.3% se encontraba entre los 15 y 34 afios de
edad (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia INEGI, 2013).

En los paises desarrollados se atiende el 44% y el 70% de los trastornos de la
conducta, mientras que en los paises subdesarrollados solo el 10% es atendido (OMS,
2004). En México por cada 100,000 habitantes existe una cobertura distribuida de la
siguiente manera: 1.6 psiquiatras, 1 médico, 3 enfermeras, 1 psicélogo, 0.53
trabajadores sociales, 0.19 terapeutas, 2 profesionales/técnicos de salud. Por lo que la
mayoria de los recursos son insuficientes, se encuentran mal distribuidos y en grandes
metropolis (IESM- OMS, 2011).
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La preocupacion por la salud mental no es un problema prioritario en la mayoria
de los paises, pues del presupuesto total de salud solo el 1% se destina a la salud
mental (OMS, 2004). En México se le asigna el 6.5% del PIB a la salud publica, del cual
solo el 2 % de este presupuesto se destina a la Salud Mental. De este porcentaje el

80% esta orientado a la operacion de hospitales psiquiatricos (IESM-OMS, 2011).

Por otro lado, De la Fuente y Heinze (2014) mencionan que el presupuesto en la
atencion en salud mental es dedicado al tercer nivel de atencion, el cual es el mas
especializado sin embargo es el mas costoso. En México existen 46 hospitales
psiquiatricos, 13 unidades de internamiento psiquiatrico en hospitales generales y ocho
establecimientos residenciales. La mayoria de estos servicios se ubican en las grandes
ciudades. En la actualidad existen 544 establecimientos de salud mental para pacientes
ambulatorios que ofrecen atencion a 310 usuarios por cada 100 000 habitantes. El 27%

de la atencion ambulatoria se proporciona a niflos y adolescentes.

Un factor que puede influir en que no se detecte a tiempo una patologia
psiquiatrica es la falta de una educacién adecuada en el area de la salud mental para
los profesionales de la salud. Estos estan poco sensibilizados para detectar y atender

pacientes con alguna comorbilidad psiquiatrica (Fuente de la & Heinze, 2014).

De acuerdo a lo anterior existe muy poca atencion en la Salud Mental en México
y el mundo. No es un problema prioritario para las autoridades gubernamentales sin
embargo, en los ultimos afios ha ido en aumento una necesidad de atencion en este
aspecto. Existe poca inversion en otras alternativas de atencion tal como la prevencién.
Detectar a tiempo las dificultades emocionales, conductuales y sociales que las
personas presentan en la vida cotidiana puede evitar que se desarrolle en un trastorno

mental que requiera atencion psiquiatrica e implique un gasto y pérdida econdémica.

Existen diversos factores sociales que influyen en la salud mental, factores como
la estabilidad econémica, educacion, la calidad de la convivencia social y la integracién
familiar, también, el empleo, la habitacion, nutricion. (Secretaria de Salud, citado en
Fernandez, Oliver & Hernandez, 2012; Martin & Richard, s.f). Musitu (2004) menciona
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que brindar recursos y desarrollo en entornos sociales es una via de intervencion

principal.

1.3 Psicologia comunitaria 'y Salud mental comunitaria.

Existe un aumento de problemas en Salud Mental a nivel mundial, como la
psicosis, la demencia, angustia, depresion, suicidios e intentos de suicidio, asi como
trastornos generados por la pobreza y violencia (De la Fuente, 2012). Los servicios de
atencion son insuficientes o implican altos costos econémicos, es importante buscar
otras alternativas que permitan disminuir la creciente demanda de servicios de salud
mental (Rico, 2012).

Estas alternativas surgen desde la medicina (Salud Mental Comunitaria) y la
Psicologia (Psicologia Comunitaria), ambas preocupadas por generar una intervencion
en la salud mental desde una diferente perspectiva: la prevencién y el acercamiento a
las comunidades. A continuacidon se hara una descripcion de estas alternativas, puesto
que abordan la atencion de la salud mental desde una intervencion oportuna y ambas

son un campo de accion del psicélogo.

1.3.1 Salud mental comunitaria.

La Salud Comunitaria hace referencia a todo campo de accién en el cual
interviene el médico fuera de una institucion clinica o un hospital. La Salud Mental
Comunitaria surge desde esta perspectiva y busca la participacion activa de la
comunidad en las decisiones mediante la prevencion y promocion de la salud. Para
llevar acabo esto se capacita a la poblacion para hacer frente a sus problemas ya que
se ve a la comunidad como una generadora de recursos y busca un cambio positivo en

sus instituciones con el fin de modificar los factores que predisponen a la enfermedad.
La salud mental comunitaria es:

Un modelo asistencial de la reforma psiquiatrica, esta nueva estrategia y

nuevo modelo organizativo, asistencial y tedrico. Un nuevo modelo que
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integra una clinica donde se rompen las dicotomias individual/social,
bioldgico/psicologico, con un paradigma cientifico centrado en el

ciudadano y la ciudadania (Marcos & Topa, 2012, p.16).

Rico (2012) menciona que una solucion para dar respuesta a la necesidad de
atencion en salud mental es desarrollar redes capaces de resolver problemas que
consideren las necesidades de los pacientes, propone a los Centros Comunitarios de
Salud Mental como una alternativa de alta eficacia y bajo costo para acercarse a la
poblacién y evitar la estigmatizacion, ya que la psiquiatria comunitaria tiene la
responsabilidad de capacitar a la poblacion, ofrecer tratamientos y consultas cercanos
a la poblacion, servicios integrales, enfoque multidisciplinario, dar continuidad a los

cuidados, asi como evaluar, investigar y prevenir sobre salud mental.

1.3.2 Psicologia comunitaria.

En 2004, Musitu propone a que la Psicologia Comunitaria: es una disciplina que
trata de analizar e intervenir en los contextos en los que se desarrollan las personas, e
intenta comprender como se perciben los contextos en los que interaccionan para
potenciar su desarrollo. La psicologia comunitaria propone dar un énfasis a las

caracteristicas y procesos sociales como un factor que incide en la salud mental.

Existen tres orientaciones en la Psicologia Comunitaria, sus diferencias surgen
desde sus inicios y estan determinadas por un contexto politico-social. (Cuadro 1). Por
un lado tenemos la Psicologia Comunitaria, que surge en 1963 en Boston, Estados
Unidos donde se crean los primeros centros de Salud Mental Comunitaria debido a que
la salud mental ya no solo es la ausencia de enfermedad, si no que se considera un

estado de bienestar fisico, psicoldgico y social (Musitu,2004).

Por otro tenemos a la Psicologia Social Comunitaria, la cual surge desde un
contexto latinoamericano y da énfasis a una intervencion de concienciacion y practicas
sociales que buscan devolver el protagonismo a las comunidades. Por ultimo la

psicologia comunitaria espafnola, la cual surge desde un desarrollo legislativo que
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brinda una comunidad auténoma dando paso a estudios especificos de la Psicologia

Comunitaria (Musitu, Herrero, Cantera y Montenegro, 2004).

Principales caracteristicas de las orientaciones en Psicologia Comunitaria

Psicologia Psicologia Social Psicologia
Nombre = =, =,
Comunitaria Comunitaria Comunitaria
Pais Estadps Unidos de Latinoameérica Esparia
America
Marco Clinico Marco socio- Autonomia
Marco Conceptual _ L L
Comunitario comunitario Comunitaria
. .. |Centrada en el Centrada en un
Tipo Intervencion|.” " Local *
individuo grupo
Salud Me”.ta' Cambio Social
Comunitaria
Modelos Estrés Psicosocial |Empowerment Local*
Conductual Ecoldaico
Comunitario 9

Cuadro 1. Principales caracteristicas de las orientaciones en psicologia
comunitaria.

Mota: *Dependiendo de la localidad es el modelo y tipo de intervencion

Adaptada de Musitu G. (2004). Introduccion a la psicologia comunitaria.
Barcelona. Editorial UOC. P 18-22

Tanto la Salud Mental Comunitaria, la Psicologia Comunitaria y la Psicologia
Social Comunitaria reconocen el papel que juega el individuo en su entorno y como el
entorno tiene impacto en el individuo. Tienen diferentes referentes tedricos y origenes,
por lo tanto diferentes maneras de operar e intervenir. Sin embargo, todas surgen
desde una necesidad de solucionar una problematica, donde no se cumple un estado

de bienestar fisico, psicolégico y social, entendido como salud mental.
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2.-Modelos de Intervencion en el trabajo comunitario

La psicologia comunitaria surge en dos diferentes contextos y desde dos
diferentes marcos conceptuales. EI Marco Clinico Comunitario y el Marco Socio
Comunitario, el primero orientado a la salud mental comunitaria y el segundo a los
problemas sociales y el cambio social. En este capitulo y con motivo de la investigacion
solo se describira la Psicologia Comunitaria desde el enfoque Clinico Comunitario y

desde sus diferentes modelos de intervencion.

2.1 Marco Clinico- Comunitario

Musitu ,Herrero, Cantera y Montenegro (2004) mencionan que la intervencion
desde el Marco Clinico Comunitario tiene un caracter interdisciplinar que reconoce la
participacion de diferentes factores, no se determina por un campo tematico propio, ni
por un cuerpo tedrico sustantivo y especifico, si no por su modo de enfocar, percibir,
valorar y tratar las problematicas. Esto nos permite entender que la perspectiva desde
el marco Clinico-Comunitario tiene diferentes formas de generar impacto en una

comunidad. Estos autores sefialan dos: la prevencién y el estrés psicosocial.

En la prevencion podemos englobar todo tipo de intervencidon comunitaria pues
ubica la prevencién en los niveles: primario (dirigida a personas individuales con
factores predisponentes), seguida de una prevencién secundaria (que atiende el
diagndstico precoz y tratamiento oportuno de los problemas) vy terciaria (enfocada a las

secuelas del problema y a su rehabilitacién).

El modelo de estrés psicosocial propone que existen experiencias que generan
tensidn psicolégica, estas dependen del contexto y situaciones fisicas sociales
(ecodlogica) y ocurren en momentos donde hay un mayor riesgo (transaccional). Existen
acontecimientos que generan efectos estresantes como desempleo, divorcio, jubilacion,
la muerte de un familiar, el fracaso escolar, etc. Este modelo permite identificar cuando,
doénde y como pueden ocurrir experiencias estresantes por lo que busca fortalecer los
recursos de las personas y marca la importancia del apoyo social, por lo que se
encuentra en la prevencion primaria (Musitu et. al ,2004).
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Intervenciones desde el marco clinico comunitario

|

com5——{ Orientacién]

Redes defpoyo

desde—| Secundaria
| ______J Intervencion en crisis |

— comg
[Marco Clinico Comunutario |—desde Psicoterapia Breve

como

[Rehabilitacién]| | Psicoeducacién |

Estrés Psicosocial

perspectiva

Ecolégica Transaccional

identifica identifica

}

Cuadro 2. Este esquema muestra las dos formas en las cuales se puede intervenir
desde el marco clinico comunitario y sus derivados

Adaptacion de Musitu, G Herrero J Cantera L, y Montenegro M (2004).
Introduccidn a la psicalogia comunitaria. UOC: Barcelona p.88-95

Para llevar a cabo la prevencion es necesario comprender el ambiente social
comunitario en donde se desenvuelve la poblacion que es el principal gestor de
situaciones y conductas de riesgo. El conocer la comunidad nos permite saber como y
de qué forma intervenir. Para Fernandez-Alvarez (2009) existen diferentes modalidades

y técnicas de intervencion:

a) sobre trastornos especificos (asistencia y deteccion precoz)

b) sobre la incidencia de factores mentales en problemas sanitarios generales.
c) Formacion de grupos de autoayuda

d) Colaboracion en el disefio e implementacion de comunidades terapéuticas
e) Campafnas de promocion

f) Fomento de recursos de rehabilitacion del tejido social

Las diferentes técnicas de intervencién que existen dentro de la Psicologia
Comunitaria y la Salud Mental Comunitaria pueden englobarse en el esquema de la
prevencion. Pues ambas buscan disminuir la incidencia de problematicas de salud

mental en una comunidad.
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Esquema general de la prevencion

Tipo Primaria Secundaria Terciaria

Objeto Causas Crisis Efectos

Enfoque Proactivo Activo Reactivo

; Antes de la Durante la emergencia |Después de la

Tiempo Emergencia aparicion del problema
Reduccian de la Disminucion de la Mimimacion del impacto
incidencia (del prevalencia o duracion |(del deterioro
numero de casos {del ndmero total de patologico).
nuevos). casos existentes)

Detectar nuevos casos_|Reduccion de los
sintomas (de la
extension,
intensificacion y
cronificacion de los

Objetivos trastornos)
Refuerzo de los Restablecimiento de Evitacion de recaidas
conocimientos los niveles habituales
aptitudes y recursos |de autocontrol.
necesarios para autoestima o
afrontar con garantia |funcionamiento
de éxito posibles general.
crisis futuras
Reparar trastornos. Rehabilitacion
Psicosocial.
Poblacion en general |Personas y grupos Personas afectadas
Grupos de riesgo inmersos en contextos |con trastormos agudos
Ambientes y estresantes. O Cronicos.
Campo experiencias de
riesgo
(acontecimientos y
transiciones vitales)
Informacion y Intervencion en crisis Terapia
sensibilizacion
Concientizacion y Consulta, Consejo Consejo
educacion
Promocidn de la Orientacion Grupos de autoayuda
calidad de wvida.
Proteccidn social. Acompafiamiento Redes de apoyo Social
Creacion de redes de |Apoyo Social Orientacion y
Estrategias apoyo social. Acompafiamiento
Fortalecimiento de la |Terapia Breve Resocializacion

capacidad de
respuesta personal a
demandas del entorno
social.

Grupos Reinsercion
Psicosocial

Cuadro 3. Esquema general de las diferentes formas de intervencion en la atencion
comunitaria desde la prevencidn primaria, secundaria y terciaria.

Adaptada de J. M. Blanch (coord.), Tecoria de fas Relaciones Laborales. Fundamentos
{p-141). Barcelona: Editonal UOC




2.1.1 Prevencion Primariay el papel del psicologo.

De acuerdo a Caplan (1999) la prevencién primaria es aquella que se dedica a la
creacion de programas que disminuyan la incidencia de trastornos (fisicos o mentales).
En su “Modelo de Temas Recurrentes de la Prevencion Primaria” (cuadro 4) propone
factores de riesgo (enfermedades fisicas, pobreza, deprivacion social, ruptura de la
familia, muerte, divorcio, accidentes, dificultades de aprendizaje, etcétera) influyen en
la incidencia de un trastornos de la salud mental y como la ensefianza de competencias
permite que las personas afronten de manera diferente las problematicas de la vida

cotidiana (estresores sociales).

“Modelo de Temas Recurrentes de la Prevencion Primaria”

o Competencia Reaccién a un
Factores de Ensefianza de . . . Apoyos
. : constitucional estrés reciente .
riesgo pasados la competencia . Sociales
adquirida o actual

Cuadro 4. Factores y competencias que se utilizan en la prevencion primaria.

Adaptado de Caplan, G. (1999) Psicologia orientada a | poblacion. Teoria y Practica. En Navarro J., Fuertes
A., Ugidos T. (Eds). Prevencién e Intervencién en Salud Mental. (p. 22) Salamanca: Amaru

En el cuadro 3 podemos ver que las estrategias de prevencion primaria estan
encaminadas a brindar informacién, orientacion, a brindar apoyo y al fortalecimientos
de recursos. El psicélogo como profesionista no puede cambiar los factores de riesgo
sin embargo debe interesarse por entender como diferentes estresores psicosociales
son afrontados de diferente manera por cada persona, debe reconocer cuales son las
competencias necesarias que permiten a una persona enfrentar un problema. Los
factores en donde puede generar cambios el psicdlogo se encuentran en la ensefianza

de competencias.
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Las intervenciones que puede hacer el psicélogo en este modelo son la consulta,
colaboracion y educacion para profesionales, educacién de la poblacion, orientacion,

intervencidn preventiva, promover y reunir redes de apoyo (Caplan, 1999).

2.2.1Talleres Psicoeducativos

Un taller es definido como un grupo de personas que trabajan cooperativamente
para hacer algo, dentro del marco educativo tiene un significado en el cual las personas
se han reunido con un objetivo especifico de aprendizajes practicos que se trasfieren
para transformar la realidad. Asi, un taller es el lugar donde se llegan a formar,
desarrollar habilidades y capacidades que permiten la modificacién de la percepcion.

En un taller se une la teoria y la practica (Maya, 2007).

Es preferible que los talleres psicoeducativos estén centrados en la persona,
donde se tome en cuenta las necesidades e intereses propios. Se reconozca a la
persona con capacidad constructiva, creativa y activa. A través del descubrimiento de
sus propias posibilidades y recursos por medio de dinamicas, ejercicios y vivencias
modifique sus actitudes y acciones. La propia experiencia permite los descubrimientos
personales y de grupo, al reconocer diversas alternativas y formas de ver la vida
(Garcia-Muriel, 2006).

Para realizar el diseno de talleres y conocer el objetivo especifico en el cual se
busca intervenir es necesario conocer cuales son las problematicas que afectan a la
comunidad y a la poblacion en general. Esto permitira brindar recursos en las areas
donde resulta afectada la poblacién. La intervencion primaria desde los talleres y
formacion de grupos también permite la creacion de redes de apoyo en la comunidad.
Y brinda recursos y herramientas para poder afrontar problematicas de la vida

cotidiana.

2.2.2 Redes de apoyo

De acuerdo a Caplan (1999) las redes de apoyo son aquellas personas que se

encuentran alrededor de alguien en una situacion dificil. Estas redes pueden ser la
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familia, los vecinos, cuidadores profesionales, no profesionales o instituciones que

brindan orientaciones. Un sistema de red de apoyo debe:

a) Aumentar la fuerza yoica que el individuo pondra en juego para resolver la
situacion peligrosa.

b) Validan identidad.

c) Mantener la esperanza y perseverar en la situacion dificil.

d) La participacion activa en tareas.

e) Reducir la intensidad de los sentimientos mediante tranquilizar al individuo o
intensificar el sentimiento de competencia.

f) Evitar la fatiga y la incapacidad de descansar.

Lin y Ensel (1989) definen que el apoyo social son “aquellas provisiones
instrumentales o expresivas, reales o percibidas, proporcionadas por la comunidad,
redes sociales y relaciones intimas que pueden darse tanto en situaciones cotidianas
como de crisis” (En Buelga & Musitu, 2009, p. 68). En esta definicién se hace mencién
de que existen tres fuentes de apoyo social: la comunidad, las redes sociales y las

relaciones intimas.

El apoyo social es subjetivo y depende de la percepcion que tenga el individuo
sobre el apoyo. Las funciones del apoyo social son la instrumental y la expresiva, esta
ultima se refiere al medio en el cual se comunican nuestros problemas. La existencia
de confianza e intimidad es un apoyo que se considera esencial para el mantenimiento
y fomento de la salud y el bienestar en donde su perdida tiene importantes efectos
negativos sobre la salud. La funcion instrumental se refiere a las relaciones sociales
que nos permiten alcanzar objetivos y metas (laborales, escolares) (Buelga & Musitu,
2009).

Gotlib (1992) propone diferentes estrategias de intervencion basadas en el
apoyo social, en donde el objetivo principal es crear interaccion con el entorno social
capaz de satisfacer las necesidades psicosociales de las personas, sin necesidad de
un profesional u otra figura formal de ayuda. La funcion del profesional es la de
intervenir para generar cambios en la estructura social, cambios en la conducta

individual o las actitudes mediante tres actividades: a) creacion de las condiciones que
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conduzcan al apoyo necesitado b) determinar si el apoyo tiene lugar y c) evaluar el
impacto. Existen diferentes niveles de intervencion: individual, diadico, grupal, social y
comunitario. Estas intervenciones buscan mejorar los recursos psicosociales de las
personas a través del intercambio con miembros de su grupo social primario (Gracia,
1997).

2.2.3 Orientacion Clinica (sensibilizacion o canalizacion).

Caplan (1999) define la orientacion como “una educacion personal que se hace
necesaria con algunos individuos que necesitan informacion sobre aspectos muy
especificos de su propio caso”. (p.67). La orientacion clinica, podria ser interpretada
como una terapia breve pero esta ocurre antes del evento por lo cual se encuentra en
la prevencion primaria. Es decir, mediante un numero determinado de sesiones se
busca que el sujeto se prepare para un evento que le causa ansiedad o estrés. Cuando
las personas se encuentran en riesgo psicologico se pueden utilizar sesiones que
permitan trabajar con los problemas por adelantado. También se consideran como

intervenciones preventivas breves (Bellack & Siegel, 1986).

La orientacién puede interpretarse como brindar informacién especifica sobre
algun tema, asi como ayudar a la persona hacerse consciente de alguna situacién que

vive o prepararla para un evento que esta por vivir.

2.1.2 Prevencion Secundariay el papel del psicélogo

La prevencién secundaria busca reducir el tiempo de duracién de la enfermedad,
donde se deriva la idea de diagndstico precoz y el tratamiento efectivo. Si se reduce la
duracion, también se reduce el numero de enfermos (Caplan, 1999). Esta busca reducir

los efectos dafiinos de los sucesos ocurridos (Slaikeu, 1996).

En el Cuadro 1 podemos observar que la prevencion secundaria es la que se
aplica durante una emergencia, una crisis y busca la deteccién oportuna de casos y la
disminucién de la prevalencia o duracion. Busca el restablecimiento de los niveles de
funcionamiento general. La intervencion que tiene el psicologo en esta area es mas

directa, pues a través de la intervencién oportuna evita la complicacion del problema.
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La prevenciéon primaria y la secundaria no se oponen entre si, sino que se
complementan la una de la otra. La primaria actua para reforzar los recursos antes de
la aparicion del problema y la secundaria interviene valorando y generando
competencias de recursos durante la aparicion del problema, antes de que se

normalice el problema.

2.3.1lIntervencién en crisis

Una crisis “es una situacion delimitada en el tiempo, de perturbacién en las
funciones de un individuo normal que ocurre ante circunstancias peligrosas,
involucradas generalmente una pérdida o un reto, que va mas alla de las habilidades
de la persona de dominar tal situacion” (Caplan,1999,p.35). Una crisis puede propiciar
un crecimiento personal o un dafo inminente. Lo recursos propios y los contactos

sociales son clave para poder superar una crisis (Slaikeu, 1996).

La definicion de intervencion en crisis propuesta por Slaikeu es “un proceso de
ayuda dirigido a auxiliar a una persona o familia a sobrevivir un suceso traumatico, de
modo que la probabilidad de efectos debilitantes (estigmas emocionales, dafio fisico)
se minimiza y la probabilidad de crecimiento (nuevas habilidades, perspectivas y
opciones en la vida) se maximiza” .(1996, p.6) Este proceso es subdivido en dos partes
primeros auxilios psicoldgicos y terapia para crisis, la primera se brinda de inmediato y

la segunda se encamina a facilitar la resolucion psicoldgica de la crisis.

Caplan (1999) propone una serie de reacciones “genéricas” que ocurren ante la
crisis, como el aumento de la necesidad de unirse con otros individuos, el incremento
de la sugestionabilidad y cambios en la salud mental. Aunque no se sabe qué factores
son los que permiten a una persona sobreponerse a una crisis existen ciertos factores
que influyen como la competencia, la condicion fisica y la disponibilidad de fuentes
naturales de apoyo, personas que han sufrido situaciones similares o cuidadores
profesionales. El menciona que la intervencion en crisis debe darse desde la ayuda
anticipatoria (se prepara al individuo en caso de una posible crisis) y la intervencién

preventiva donde en un periodo corto se atiende a la persona en situaciéon de crisis, la
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cual debe enfrentarse a la situacion que esta viviendo en el momento que esté

preparada.

Algunas personas necesitan de una terapia para crisis o psicoterapia breve que
les permita a los individuos elaborar los sucesos traumaticos para que puedan salir
preparados para enfrentar el futuro. La intervencion en crisis debe entenderse como
una intervencion que se da en el momento en que ocurre “una desorganizacion grave”
y busca aminorar los dafos tanto emocionales como cognitivos que se pueden derivar

de la situacion en crisis (Slaikeu, 1996).

2.3.2Terapia Breve

La terapia breve es utilizada por los profesionales de la salud como una
estrategia de intervencién que se caracteriza por atender problemas especificos, la
cual busca brindar herramientas a los consultantes para cambiar sus actitudes basicas
y manejar problemas subyacentes (Hewitt y Gantiva, 2009). Existen diferentes
aproximaciones a la terapia breve, sin embargo en todas se busca la solucién de

problemas inmediatos.

Desde un enfoque sistémico, se sostiene que la terapia breve focalizada como la
resolucién a un problema especifico y determinado la cual atiende en especial al
circuito internacional sostenedor del problema e interviene para lograr los cambios
(Szprachman, 2003). Mientras que por otro lado, desde una perspectiva cognitivo-
conductual, Hewitt y Gantiva (2009) la definen como “una estructura terapéutica,
orientada a incrementar la conciencia de los consultantes acerca de sus
comportamientos problema, asi como su capacidad y motivacion para comenzar hacer

algo al respecto” (p.166).

Braier (2009) menciona a la psicoterapia breve/focal o de objetivos y tiempo
limitado se centra en la labor terapéutica en una determinada problematica dentro de la
estructura psicopatolégica del sujeto, lo ayuda a generar mejorias y cambios
determinados, que entre las metas terapéuticas son importantes sobre otras por su

urgencia y/o importancia.
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Bellack & Siegel (1986) proponen “La Psicoterapia breve intensiva y de
urgencia” como parte de la prevencion secundaria, pues por medio de una intervencion
breve y oportuna pueden detenerse problematicas o disminuir el impacto de una crisis
antes de que se hagan mas graves o cronicas. La psicoterapia breve intensiva y de
urgencia tiene sus fundamentos desde teorias psicoanaliticas, de aprendizaje y de

sistemas, por que busca resolver diferentes problematicas.

La terapia breve, en sus diferentes perspectivas tiene como finalidad el atender
una situacion en crisis o problemas en donde la persona no se siente capaz de

enfrentar o que necesita un apoyo para poder superar su problematica.

2.1.3 Prevencion Terciaria y el papel del psicélogo.

De acuerdo a Caplan (1999) la prevencioén terciaria es aquella que busca la
reduccion de casos con trastornos, en donde se trabaja con las personas que
presentan cierta sintomatologia (alucinaciones, ansiedad, depresion) que les impide
vivir. Por lo tanto los programas se enfocan a ensefiar a las personas a vivir con esta
sintomatologia. Deben aprender a desempefiar su vida cotidiana con la presencia de
una enfermedad “identificable, definible y cuantificable”. Por su parte, Bellack & Siegel
(1986) mencionan que la prevencion terciaria es aquella donde hay curaciones de las

condiciones cronicas (psicoticos cronicos o sintomas perturbadores).

En la prevencion terciaria se busca la disminucién del impacto (del deterioro
patolégico) y la reduccion de los sintomas (Cuadro 1), esta incluye estrategias
encaminadas a reducir el deterioro causado por una crisis 0 una problematica. Su

finalidad es reparar los dafos ya hechos en pacientes psiquiatricos (Slaikeu, 1996).

Tanto las técnicas utilizadas en la prevencion primaria como en la secundaria
pueden utilizarse en la prevencién terciaria ya que se complementan. EIl papel que
juega el psicélogo en la prevencion terciaria es importante, pues es un apoyo que
ayuda a las personas ya diagnosticadas con un trastorno a vivir con su sintomatologia y
la toma de medicamentos. Asi como a la rehabilitacion de personas que vivieron una

situacion de crisis o traumatica no atendida en el momento oportuno.
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3.-Importancia de la atencion en la clinica comunitaria.

Un factor que favorece el aumento de los servicios de atencién en salud mental
es que las personas solicitan el servicio debido a malestares emocionales e infelicidad.
Los psicologos en formacion, ya no deben especializarse solo en la atencion para llegar
al diagnostico de un trastorno, sino que también deben atender problemas cotidianos
en donde las personas solicitan o necesitan un apoyo (Echeburua, Salaberria, Corral &
Cruz-Saez, 2011). Lo cual hace que se amplie el tipo de intervencion que el psicélogo
hace en la clinica comunitaria. Casas (2014) comenta la importancia de que el
psicologo clinico intervenga en las areas de atencion primaria donde ayude a la

prevencion y fortalezca las instituciones de salud.

El psicologo clinico desempefia diferentes actividades las que sobresalen Casas
(2014) menciona la evaluacion, el diagnéstico e intervencion, asi como el trabajo
comunitario y la investigacion, también destaca la importancia de la intervencidén desde

la prevencién como actividades que realizan los psicologos.

Compas y Gotlib (2003) sefalan que las actividades en las cuales se puede
desempenar el psicélogo clinico son la investigacion, la ensefanza, la evaluacién, el
tratamiento, la prevencion, la consultoria y la administracion. A su vez, Phares (1996)
refiere la terapia, la evaluacién, la ensefianza, la supervisién clinica, la investigacion, la

consultoria y la administracion.

La formacién de los psicologos debe estar encaminada al desempefo de
diversas actividades en las cuales es necesario tener las competencias y habilidades
para realizarlas. Con fines de este trabajo, de estos autores se especificaran las
actividades en las que participan los psicélogos en formacion en un centro comunitario
de atencion psicologica. Estas son principalmente: la evaluacion, el diagndstico, la

intervencidén y supervision clinica.

3.1 Evaluacién clinica

Casas (2014) menciona que la funcion principal de realizar una evaluacion es la

de establecer un diagndstico que permita llevar a cabo un tratamiento para buscar
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explicaciones y solucion al problema. Los métodos, modelos y procedimientos que son

utilizados para realizar la evaluacion y diagnostico son propios del area clinica.

La Real Academia Espafiola (2015) define la evaluacion como el estimar,
apreciar, calcular el valor de algo. Dentro de la psicologia el término de evaluacion es
un concepto muy amplio. La evaluacion psicolégica es considerada una rama de la
psicologia con objetivos propios de investigacion que se dedica al analisis cientifico de
la conducta humana, y su finalidad es la toma de decisiones para la intervencion
(Aragon, 2011).

Fernandez-Ballesteros (2004) sefiala que en los ultimos 20 afos se ha ampliado
el objeto de la evaluacion psicolégica. Hace la diferencia entre psicologia y evaluacion
psicoldgica, la primera tiene como objetivo el estudio de la conducta humana para
establecer principios generales mientras que la evaluacion psicologica busca verificar si

los principios generales de la psicologia se dan en un sujeto (individual o grupo).

De acuerdo a Barrio (2003) evaluar es entendido como emitir juicios sobre
objetos o0 personas. La evaluacion psicologica tiene como objetivo el analisis de un
conjunto de caracteristicas psicologicas de un determinado sujeto (o grupo de sujetos).
Fernandez-Ballesteros (2004) hace una diferencia entre el termino valoracién y
evaluacion, el primero hace referencia a los objetos mientras que el segundo se dedica

a las personas o grupos.

Por otro lado Aragén (2011) sefala que en la evaluacion psicoldgica el termino
evaluacion no se restringe solo al diagnostico, sino todo un proceso cuya meta consiste
en identificar, rotular, seleccionar, plantear objetivos, intervenir, pronosticar y evaluar si
los objetivos planteados se alcanzaron: su finalidad estriba sobre todo en su utilidad

para la toma de decisiones.

3.1.1 Laimportancia de la evaluacion

La evaluacion psicologica es la integracion de informacion que permite una
“valoracion de la situacién actual, asi como un prondstico, y un plan de cambio o
recomendaciones que puede referirse a individuos, grupos, organizaciones, técnicas de

intervencion, o programas de politica social, educativa o sanitaria” (Garaigordobil, 1998,
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p.23) Estas nos ayudan a obtener informacion sobre debilidades y fortalezas para
generar tratamientos e intervenciones. Es necesaria la evaluacién para poder llevar a
cabo una intervencion psicologica exitosa y eficaz, pues de esta se obtienen datos
necesarios y relevantes que nos permiten tomar decisiones para realizar una

intervencion adecuada (Aragoén, 2011).

De acuerdo a lo anterior podemos entender que la evaluacion psicologica busca
recoger informacion mediante diferentes técnicas e instrumentos con el fin de obtener
un diagnodstico que nos permita tomar una decision para poder generar un programa de
intervencidn. La evaluacion psicologica se aplica a diferentes areas de la psicologia y

dependiendo su objetivo es el proceso de evaluacion.

En la evaluacion en psicologia no existe un modelo unico que oriente cuales son
los métodos de evaluacion, asi como qué objetivos y procesos que se deben seguir
(Roa, 1995). La evaluacion psicolégica se puede considerar como una disciplina
cientifica y de investigacion, dedicada a la exploracion y analisis cientifico de la
conducta humana, cuya meta es la toma de decisiones para la intervencién (Aragén,
2011).

3.1.2 Diagnd@stico

De acuerdo al Diccionario de Psicologia (2011) el término diagndstico es
utilizado en el juicio médico sobre una enfermedad basado en sus sintomas y signos,
en psicologia se entiende como un prondstico de lo que puede suceder si se realiza o
no la intervencion. Ibanez y Echeburua (2015) mencionan que el diagnostico permite
relacionar las observaciones clinicas con el conocimiento cientifico que existe sobre las
enfermedades mentales, sin embargo realizar un diagndéstico precoz puede impedir

prevenir los sintomas del desarrollo de una enfermedad mental.

El diagndstico clinico se puede entender como psicodiagndstico en el campo de
la psicologia (Garaigordobil, 1998). Para Macias y Gonzalez (2008) en el
psicodiagnostico se identifican las manifestaciones individuales de lo psiquico, asi
como determinar las posibilidades y perspectivas del desarrollo personal. Es un

proceso que busca un acercamiento al sujeto de investigacion desde una vision

32



dindmica e integradora. Este proceso es: entrevista inicial con rapport, evaluacion y

administracion de tests, por ultimo cierre y devolucién de la informacién.

Diferentes autores hacen referencia al psicodiagnéstico como un término que se
utiliza en la evaluacién clinica para identificar el problema psicolégico del sujeto
evaluado. Este término tiene connotaciones clinicas por su vinculacion a la medicina y
su perspectiva psicodinamica, donde existe una preferencia por lo cualitativo que lo
cuantitativo. Es sustituido por el de evaluacién debido a diferentes factores entre ellos
es la aparicidon de nuevas teorias, su asociacion a la psicodinamica, la busqueda de
evaluaciones acorde a las experimentales y las criticas sociales por el abuso y uso de
tests (Aragon, 2011; Fernandez-Ballesteros,2004; Garaigordobil,1998;Roa,1995).

3.2 Intervencidn, tratamiento o terapia
3.2.1 Motivo de consulta 'y motivo de atencién psicoldgica

Antes iniciar cualquier proceso terapéutico el consultante, paciente o cliente
acude a solicitar el servicio de atencion psicoldgica. La causa por la cual busca recibir
apoyo psicologico permite guiar al psicologo en una serie de acciones, interpretaciones

y pensamientos que ayudan a llegar a un diagnéstico (Rodriguez-Charry, 2007).

De acuerdo a Martinez-Farrero (2006) el motivo de consulta es aquel donde se
expresa la sintomatologia por la cual el paciente acude a solicitar ayuda psicoldgica, el
motivo de consulta debe ser expresado como una demanda psicologica, es decir habla
de la motivacion y los intereses subjetivos del paciente a implicarse en la solucién de

su malestar.

El motivo de consulta también puede ser entendido como “una guia sobre la que
ha de comenzar a indagar el terapeuta, dado que inicialmente hace referencia a las
inquietudes del consultante, pero posteriormente podria relacionarse con otro tipo de
elementos.” (Mufoz-Martinez & Novo, 2012, p.26). A su vez Fiorini (2006) refiere que
el motivo de consulta es un eje motivacional que permite organizar el proceso

terapéutico, facilitarlo y reforzar la alianza terapéutica.
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Podemos encontrar el motivo de consulta manifiesto, donde el paciente
interpreta su malestar, sin embargo después de algunas entrevistas aparece en motivo
de consulta latente, donde se hace referencia a la percepcion subjetiva del motivo de
consulta (Martinez-Farrero, 2006). Con fines de este trabajo no se profundiza entre las
diferencias de motivo de consulta manifiesto y latente. Se tomé en cuenta el motivo de
consulta que fue expresado por el paciente. Tanto Rodriguez —Charry (2007),
Martinez-Farrero (2006) y Mufioz-Martinez & Novo (2012) sefialan la importancia que
tiene el motivo de consulta para poder plantear una intervencién clinica en un proceso

terapéutico.

3.2.2 Intervencién

Después de conocer el motivo de consulta y realizar una evaluacion, se procede
a una intervencién. El termino intervencion, tratamiento o terapia es manejado en la
literatura de forma indistinta y se refiera al método para inducir cambios en el
comportamiento, pensamientos o sentimientos de una persona. En la intervencion se
busca solucionar el problema o mejorar la capacidad del individuo para afrontarlo (Trull
& Phares, 2003).

De acuerdo al Diccionario de Psicologia (2011) podemos entender intervencion
como un proceso estructurado y sistematico por el cual el psicélogo pretende producir
cambios en el comportamiento de las personas con un objetivo. Fernandez-Ballesteros
(2003) menciona que una demanda de cambio lleva consigo una intervencion vy la

intervencidn se realiza en las condiciones que causan el problema comportamental.

3.2.3 Proceso de intervencion

El proceso de psicoterapia es entendido como el uso de técnicas psicolégicas
para tratar los trastornos de personalidad y conducta (Morris & Maisto, 2014). Mientras
que Feixas y Miro (2003) sefialan que desde hace 30 afos se realiza investigacion
sobre el proceso terapéutico, donde se empezd a describir el curso de la terapia,
posteriormente se llevaron a cabo investigaciones sobre su narrativa, su eficacia, los

cambios que produce y el papel del terapeuta. En la actualidad se han disefiado
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diferentes formas de analizar el proceso de intervencion terapéutico (Frojan, Montario,
Calero & Ruiz, 2011; Ruiz-Sancho, Frojan-Parga & Calero-Elvira A, 2013).

Baumman y Pérez (1994) proponen que existen elementos comunes en un
proceso de intervencion: 1.-Reglas de acciéon (decisiones sobre el diagnéstico y la
seleccion del procedimiento o método de intervencion), 2.-Establecimiento de una
alianza terapéutica y 3.- Aplicacion de las técnicas terapéuticas (reorganizacion de
estructuras cognitivas y reestablecer disposiciones de la conducta). Este proceso se
engloba en dos fases; 1) Aclarar el problema, determinar el objetivo y elegir el método y

2) Fines y logros de la terapia.

Por otro lado, Compas y Gotlib (2003) mencionan el proceso psicoterapéutico
es una interaccion entre dos personas, donde el profesional capacitado trata de
ayudar al paciente a pensar, sentir o compartir de manera diferente. Esto desde un
conjunto de procedimientos pre escritos por una determinada teoria, escuela o
pensamiento. Las etapas que tiene acabo este proceso son 1.- El cliente no logra
cumplir las propias expectativas o es incapaz de enfrentar un problema apremiante, 2.-
Resolucion de sintomas, movilizar las habilidades del cliente al afrontamiento y 3.-

Desaprendizaje de patrones problematicos.

Morris C. y Maisto A. (2014) mencionan que los procesos terapéuticos tienen en
comun: 1.-Una explicacion de la problematica, 2.-Acciones especificas para afrontar el
problema de forma eficaz y 3.- Una alianza terapéutica donde el terapeuta es una
persona calida, empatica y afectuosa con vinculo emocional de comprension y respeto

mutuo.

3.2.4 Foco de intervencién

Para realizar la intervencion se establecen objetivos y metas que surgen a partir
del motivo de consulta y la evaluacion. Estos objetivos y metas pueden ser entendidos
como focos de intervencion, en donde el psicologo utiliza sus conocimientos tedricos
para crear una estrategia que le permita al paciente generar un cambio. Fiorini (2006)
refiere que el motivo de consulta es el que da paso al foco, el cual es entendido como

una delimitacion de la situacién total del conflicto.

35



Las diferentes definiciones de intervencién, tratamiento y terapia pueden ser mas
amplias desde los diferentes enfoques como psicoanalisis, terapia racional emotiva, el
consejo centrado en el cliente, la terapia cognoscitiva, la terapia Gestalt y otros (Trull &
Phares, 2003, 294: Casas, 2014; Compas & Gotlib, 2003).

El foco principal de intervencion depende mucho del sufrimiento que produce, los
riesgos que tiene el paciente para si y su familia, si afecta su calidad de vida
(Keawe ‘aimoku Kaholokulaa et. al, 2013). Dentro del CCAP “Los Volcanes, donde se
lleva acabd esta investigacion, ademas de lo expuesto, el foco de intervencion se
establece en funcion de la demanda y urgencia del paciente, del nivel de formacion
del psicdlogo y sus competencias asi como desde las posibilidades institucionales de

atencion.

Llevar a cabo un analisis del proceso terapéutico de los diferentes tipos de
intervencidn, seria una investigacion muy extensa que requiere de una revision de cada
uno de los casos atendidos en el centro. Para fines de este trabajo el estudio del
proceso terapéutico que se realizo fue a partir de los focos de intervencion
establecidos, numero de sesiones de intervencion, divididas en entrevista/evaluacion,

intervencion y cierre.

También se tomo6 en cuenta si el psicologo percibid logros, si considero el
proceso completo, si el paciente fue dado de alta, baja o aun continua en el proceso, el
objetivo clinico y el area de intervencién. Este tipo de analisis tiene limitaciones, se
pierde gran parte de la labor que se efectua en un centro comunitario, sin embargo nos
da una orientacion sobre el trabajo que realizan los psicélogos en una comunidad

mientras participan en diferentes programas de formacioén profesional.

3.2.5 Enfoques de intervencion

La Real Academia Espanola (2015) define enfoque como el “Dirigir la atencion o
el interés hacia un asunto o problema desde unos supuestos previos, para tratar de
resolverlo acertadamente”. De acuerdo a lo anterior, podemos entender enfoque de
intervencién como la guia que utiliza el psicélogo clinico para comprender, evaluar y

solucionar al problema del solicitante desde un modelo psicologico.
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De acuerdo a Phares (1996) una vez que se establecieron las metas de
intervencion es necesario decidir el tipo de tratamiento, este puede ser desde los
diferentes modelos de psicoterapia. Sanchez-Escobedo (2008) menciona que
tradicionalmente el psicélogo clinico se basa en diferentes modelos que le guian en la
intervencién psicolégica. Estos modelos son diferentes formas de concebir el
comportamiento humano, derivan de diferentes metodologias, estrategias de

intervencion y explicaciones de fenomenos.

Feixas & Miro (2005) mencionan que dentro de la psicoterapia existen alrededor de
cuatrocientas propuestas terapéuticas, sin embargo proponen la siguiente clasificacion
en cuanto a modelos: psicodinamico, humanista-existencial, conductuales, cognitivo y
sistémico. Por otro lado Trull & Phares (2003) mencionan que la intervencion puede ser
centrada en el cliente, cognitiva, conductual o psicoanalitica. El enfoque de intervencion
se realiza en funcién de los problemas, la duracion de la terapia, las dificultades y

tiempos segun el proceso terapéutico.

El tratamiento puede ser dirigido de forma individual, de pareja, familiar o grupal, en
diferentes edades nifios, adolescentes y adultos (Compas & Gotlib, 2003). De acuerdo
a Trull & Phares (2003) busca producir un ambiente de confianza donde el cliente

aprenda nuevos modos de adaptacion y proporcione ayuda para el logro de metas.
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A continuacion se explicara de forma breve algunos modelos de atencién en psicologia,

de acuerdo a la clasificacion de Feixas y Miro (2005).

Prir

en

Definicién

Exponentes

Algunos conceplos

Técnicas

Referencia al
psicoanalisis,
donde el conflicto
intrapsiguico
tienen un papel
central

Sigmund Freud

Alfred Adler
Carl G. Jung
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terapeutico)

-Asociacian hbre

-dindrmca de conficto

mecanismos de
delensa

1.-Produccidn material
asociacidn libre, acciones
transferenciales y
resistencias
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Modelos humanista-existencial
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Enfoques
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existencial. Da un
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potencial hurmanao

Exponentes
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existencial)
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V. Frankl (L ]
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(Psicodrama)
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corporal y energética)
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-Concepcion global
del ser humano.

proceso terapéutico
Las emocionas en el
proceso lerapéutico

Modelos conductuales

Delimcion
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la conducta es
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enfocan en al
cambio de la
conducta
observable.
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Técnicas

I M Paviov
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B. F. Skinner
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proceso
terapéutico.
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3 e
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Frocesamiento
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estructuras cognitivas
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resolucidn
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-Reformulacion

Resistencia al cambio

Cuadro 5. Principales modelos de atencidn psicolégica

Adaptade de Feixas G. y Mire T. (2005]).
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3.3 Supervision Clinica

Haley (1997) menciona que debido a la cantidad de enfoques de intervencién
que existen es dificil la formacion como terapeuta, menciona que es necesario generar
espacios de practica y no solo de formacion teérica. La supervision clinica es una
estrategia de ensenanza-aprendizaje entre el aprendiz y el experto. Existen diferentes
tipos de supervision: didactica que se encamina al aprendizaje de la terapia, la asistida
donde dos colegas discuten un caso dificil o cuando requieren una opinién por ultimo
supervisar para aprender a supervisar. La supervision se puede realizar mediante la
discusién del caso, la grabacion del caso y se apoya con seminarios, sesiones de

terapia entre experto/aprendiz.

Trull y Phares (2003) define la supervision clinica como una ensefianza
individual o de pequefos grupos donde se aprende haciendo, se discuten los casos
atendidos, bajo condiciones controladas y seguros con un supervisor experimentado.
Linares y Ortega (2008) sugiere a la supervision como una estrategia de ensefianza
que genera un vinculo de aprendizaje entre el supervisor y su alumno, donde el
supervisor es un observador activo que escucha e interviene en la sesion y prepara

terapeutas competentes.

Valenzuela (2011) menciona que la supervision dentro de la psicoterapia se
refiere a que el supervisor (mas experimentado y con mayor formacion) colabora en la
formacion del supervisado. La supervision clinica implica diferentes actividades que
incluyen “competencias conceptuales, técnicas y éticas-personales adquiridas en la
formacion y puestas en marcha en las actividades de evaluacion, diagnéstico y
psicoterapia durante el ejercicio profesional” (p.25). La supervision se puede realizar

con un paciente, una familia o un grupo a nivel privado, institucional o comunitario.

El fin de la supervision clinica es que el terapeuta cambie la percepcion de si
mismo Yy le permita actuar con un mayor repertorio para la busqueda de soluciones, el
aprendiz explore su propio estilo, contener la ansiedad y temor del terapeuta aprendiz y
proteger al cliente de las actitudes incorrectas que puede ejercer el terapeuta (Linares
& Ortega, 2008).
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Existen diferentes tipos de intervencion y esta depende del nivel de formacién
del aprendiz y de los objetivos del programa académico. De acuerdo a Valenzuela
(2011) en los centros comunitarios de atencion psicologica donde hay un programa de

formacion profesional los tipos de supervisidn que se deben brindar son:

e De acuerdo a la etapa y objetivos de formacién: Supervision clinica general
(competencias generales requeridas en el ejercicio profesional clinico) y
supervision por programa de formacion (servicio social, maestria, practicas
profesionales)

e De acuerdo al tipo y nivel de intervencion psicoterapéutica: Individual (proceso
terapéutico de un solo un paciente), grupal (procesos de psicoterapia grupal) y
familiar o de pareja (proceso de terapia familiar).

e Segun el numero de supervisados: individual (supervisor-supervisado) y grupal o
colectiva (supervisor/equipo de supervisores — supervisados).

e Dependiendo del momento de intervencion clinica: Inicial (durante o después del
primer encuentro clinico) y subsecuente o de proceso (analizar el desarrollo de
la evaluacién o psicoterapia).

e EIl grado de experiencia y participacion clinica: Cruzada (psicélogos del mismo
nivel de formacion), diseminacion (psicélogos con mayor formacion a quienes

comienzan el ejercicio profesional).
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METODO
Justificacion y planteamiento del problema.

La salud mental en la actualidad es un tema que preocupa a organismos
internacionales. México es un pais donde la atencion en la salud mental no es un tema
prioritario esto se refleja en el de presupuesto destinado a la salud mental que es el 2%
del presupuesto total de salud. De este 2% el 80% se destina a hospitales psiquiatricos,
por lo que las acciones desde prevencion y la atencidn comunitaria se ven mermados
(IESM-OMS, 2011).

En el 2011 la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
realizaron una evaluacion sobre el panorama de la salud mental en México, en esta se
sugieren ciertas recomendaciones a nuestro pais para mejorar la calidad y atencion en

la salud mental, pero no desde la atencion psiquiatrica, sino desde la prevencion.

Entre los profesionales de la salud mental es importante preguntarse qué
habilidades esta adquiriendo el psicélogo en formacion para realizar intervencion desde
marco preventivo, donde hay mayor demanda y se busca minimizar la prevalencia de

los trastornos psiquiatricos.

Asi mismo, es importante conocer cdmo intervienen los psicologos en diferentes
programas y niveles de atencién a la Salud Mental, en cuanto a evaluacion e
intervencidn se refieren, en un escenario comunitario. A partir de lo anterior surge la
pregunta de investigacion: ;Qué relacion existe entre los motivos de atencion
psicologica y el establecimiento de los focos de intervencidon clinica que realizan

psicologos en formacién en un Centro Comunitario de Atencion Psicolégica?

Indagar sobre la intervencidén que realizan los psicologos en el consultorio desde
el motivo de consulta y los focos de intervencion propicia la identificacion de las
problematicas de una poblacion y provee informacién que orienta a la creacion de
programas preventivos. Una forma de conocer esta intervencion es desde la atencién

clinica-comunitaria que se realiza en los Centros Comunitarios de Atencién Psicoldgica.
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Objetivo

En un servicio de atencién clinica comunitaria (CCAP “Los Volcanes):

Identificar la importancia de la relacién entre los motivos de consulta psicoldgica y el
establecimiento de focos de intervencion terapéutica en procesos de tratamiento que

realizan psicélogos clinicos en formacion.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, nivel socioeconémico,
escolaridad, procedencia, estado civil, ocupacion) de las personas que acuden a
solicitar atencion.

e Indagar sobre el motivo de consulta de personas que acude a solicitar atencion
psicologica y analizar el establecimiento de los focos de intervencion

e I|dentificar los principales enfoques de intervencion que utilizan los psicologos en
formacion y las técnicas e instrumentos de evaluacion.

e Conocer el curso, alcance, duracién y participantes de los procesos de

intervencion clinica.

Tipo de estudio

No experimental, debido a que como senala Hernandez y cols., (2010) se trata de una
investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente las variables, de forma tal
que, se observan los fendmenos tal como se dan en su contexto natural, para

analizarlos.

Es un estudio de campo, ya que el estudio es llevado a cabo en una situacion real
(Hernandez y cols., 2010), en este caso dentro del ambiente donde se desenvuelven

actualmente las personas objeto de estudio.

Exploratorio, ya que el objetivo del estudio es examinar principalmente los
mecanismos de atencién en la poblacion que acude a consulta psicolégica en un centro

comunitario de atencion psicoldgica. (Hernandez y cols., 2010).
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Esta investigacion buscé observar el comportamiento de una variable en un contexto

natural, por lo cual se indago en:

1.-El motivo de consulta o atencion psicologica de personas que acuden a

solicitar atencion psicoldgica.

2.- El establecimiento de los focos de intervencién clinica de personas que

acuden a solicitar atencion psicologica

3.- Los principales enfoques de intervencion que utilizan los psicologos en
formacion y las técnicas e instrumentos de evaluacidn de personas que acude a

solicitar atencién psicoldgica.

4.- En conocer cual es el curso, alcance y participantes de los procesos de

intervencion clinica.

Variables

Motivo de atencion psicologica

En el motivo de atencion psicolégica o motivo de consulta es aquel donde se
expresa el interés y la causa por la cual el solicitante necesita el apoyo psicolégico
En este trabajo no se profundizara entre las diferencias de motivo de consulta
manifiesto y latente. Tomaremos en cuenta el motivo de consulta que fue expresado
por el paciente (Martinez-Farrero, 2006; Mufioz-Martinez & Novo, 2012; Rodriguez-
Charry, 2007).

Focos de Intervencion clinica

Los focos de intervencién clinica es la estrategia que el psicélogo plantea para
dar solucion al motivo de consulta. Este se enfoca en la estrategia que dé solucion al
malestar lo mas pronto posible. Dentro del CCAP “Volcanes” ademas de lo expuesto, el

foco de intervencion se establece en funcion de la demanda y urgencia del paciente,
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asi como el nivel de formacion del psicélogo y sus competencias (Fernandez-
Ballesteros, 2003; Phares, 1996; Keawe aimoku Kaholokulaa, 2013).

Enfoques de intervencion

Los enfoques de intervencion son los marcos referenciales que permiten al
psicologo comprender el problema y seleccionar un tipo de tratamiento. Los
tratamientos se basan en diferentes metodologias, estrategias de intervencion, la
duracion de la terapia, las dificultades y tiempos segun el proceso terapéutico. Son una
guia que utiliza el psicologo clinico para comprender, evaluar y solucionar al problema
del solicitante desde un modelo psicolégico (Phares, 1996; Sanchez-Escobedo, 2008;
Feixas & Miro, 2005; Trull & Phares, 2003).

Dentro de esta investigacién, para conocer los diferentes enfoques de
intervencidén que realizan los psicologos en el CCAP “Los Volcanes” se establecieron

diferentes categorias:

1.-Psicoeducacion: Orientacion

2.-Cognitivo Conductual (Triada cognitiva, Terapia racional emotiva)
3.-Humanista (Terapia de juego centrada en el nifio, Enfoque humanista
centrado en la persona, Gestaltico)

4 .-Psicodinamico: (Terapia filial, Terapia Breve, Terapia Breve)
5.-Terapia Narrativa (Posmoderno Narrativo)

6.-Sistémico: (Terapia breve sistémica, Terapia sistémica con enfoque

estructural)
Proceso de intervencion

El proceso de intervencion es el curso de la terapia, su eficacia, los cambios que
produce y el papel del terapeuta (Feixas & Miro, 2003; Frojan, Montarno, Calero & Ruiz,
2011; Ruiz-Sancho, Frojan-Parga & Calero-Elvira, 2013). Para fines de este trabajo el

analisis del proceso terapéutico se hizo a partir de los siguientes datos:
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Curso: Numero de sesiones de evaluacion, de intervencién y cierre. Si el proceso se
consideré completo o incompleto. Si el paciente fue dado de alta, baja o aun continua el

proceso terapéutico.

Alcance: Se entendera como el objetivo clinico del proceso terapéutico: orientacion,
valoracion, tratamiento y canalizacion. Asi como el area de intervencién: personal,

familiar, padre-hijo y pareja y si se reportaron logros durante la intervencion.

Muestra

La muestra que se tom¢ para realizar este estudio sera por conveniencia por la
facilidad de localizar a los psicologos que atendieron a los pacientes durante el 2014. El
muestreo de o por conveniencia es una técnica de muestreo no probabilistico donde los
sujetos son seleccionados dada la conveniente accesibilidad y proximidad de los

sujetos para el investigador. (Hernandez y cols, 2010)

El CCAP “Los Volcanes” abri6 un total de 144 expedientes durante el 2014, se
tomd en cuenta el primer folio abierto en el 2014 y el ultimo que se abrié en Diciembre

del 2014. Se realiz6é una revision de cada uno de los expedientes.

Situacidon de los expedientes durante la revision

Estado de expediente Frecuencia Porcentaje %
De grupo 3 2
Incompleto 27 18.7
Reapertura 2 1.7
Total 26 22

Tabla 1. Motivo por el cual los expedientes no se incluyeron en
el andlisis de datos.

Como se puede observar de los 144 expedientes revisados, no se tomaron en cuenta
aquellos expedientes de grupo, asi como los que no contaban con un estudio
socioeconémico o que no se encontrd al psicélogo que atendid el caso. A su vez se

agregaron los expedientes reabiertos durante el 2014. Se conté con un total de 117
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expedientes, los cuales se dividieron en expedientes con focos de intervencién y sin

focos de intervencion. (Tabla 2)

Pacientes en donde se establecio foco de intervencion

Focos de intervencion Frecuencia Porcentaje

Con 95 812
Sin 22 18.8
Total 17 100%

Tabla 2. Pacientes que se incluyeron en el analisis del proceso de
intervencidn porgue contaban con un foco de intervencion

Para realizar el analisis estadistico sobre el motivo de consulta y los datos
sociodemograficos se tomaron en cuenta todos los expedientes (117). Para realizar el
analisis sobre el proceso de intervencidn solo se tomd en cuenta aquellos pacientes

donde se establecieron los focos de intervencion el 81.2% de los expedientes.

Sujetos

A) Consultantes que fueron aceptados en el CCAP “Los Volcanes” como pacientes
durante Enero —Diciembre 2014 que contaran con un expediente individual,
estudio socioecondmico y motivo de consulta.

B) Psicélogos pertenecientes a un programa académico que realizaron sus
practicas y residencia en el CCAP “Los Volcanes”.

a. Programa Unico de Especializaciones en Psicologia: Intervencion Clinica
en Adultos (9 psicologos) y Grupos e Intervencion Clinica en Nifios y
Adolescentes (3 psicologos).

b. Maestria en Psicologia: con residencia en Terapia Familiar (1 psicélogo)
y con residencia en Psicoterapia Infantil (5 psicélogos).

c. Programa de Servicio Social (5 psicélogos)
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Contexto y escenarios

El Centro Comunitario de Atencion Psicologica “Los Volcanes” se inaugur6 el 26
de Noviembre 2004 como parte de un convenio establecido por la Facultad de
Psicologia UNAM vy el Movimiento Popular de Pueblos y Colonias del Sur, A.C. El
CCAP esta ubicado en Volcan Cofre de Perote esquina con Volcan Fujiyama s/n,
Colonia Los Volcanes, Tlalpan, Ciudad de México. Surge como parte de un convenio
establecido por la Facultad de Psicologia UNAM y el Movimiento Popular de Pueblos y
Colonias del Sur, A.C. El convenio se establece por el interés de la facultad de abrir
espacios de formacion para realizar actividades como prevencion, evaluacion,
intervencion e investigacion y al mismo atender las necesidades de una poblacion en el

terreno de la salud mental (Valenzuela, 2014).

A lo largo de los afos el CCAP “Los Volcanes” ha contado con diferentes
programas académicos para atender estas necesidades de formacion y atencién a la
comunidad. En su fundacion en CCAP contaba con programa de Servicio Social,

posteriormente de integraron residentes en maestria y por ultimo especialidad.
Actualmente el CCAP “Los Volcanes” cuenta con los programas académicos:

e Programa Unico de Especializaciones en Psicologia: Intervencién Clinica en
Adultos y Grupos e Intervencion Clinica en Nifios y Adolescentes.

e Maestria en Psicologia: con residencia en Terapia Familiar y con residencia en
Psicoterapia Infantil.

e Programa de Servicio Social.

En general, los diferentes programas académicos realizan actividades cémo: Pre
consulta; entrevista para evaluaciéon clinica (individual y familiar); psicodiagnostico;
orientacién individual y familiar; psicoterapia breve, focalizada y de tiempo limitado;
juego diagnéstico y psicoterapia de juego; terapia familiar y de pareja; intervencion en
crisis; referencia a otras instituciones y seguimiento de casos (Valenzuela, 2011). Asi
mismo cada programa cuenta con actividades especificas que permiten el 6ptimo

funcionamiento del centro.
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En el 2014, el equipo de CCAP “Volcanes” se encontré6 conformado por 8
académicos, 5 estudiantes de Servicio Social, 4 residentes de maestria en Psicoterapia
infantil y 3 residentes de maestria en Terapia Familiar, 6 en la Especialidad Adultos y

Grupos y 4 en la Especialidad de Nifios y Adolescentes.

Proceso de admision

Debido al incremento de la demanda de atencién psicologica en el CCAP “Los
Volcanes” fue necesario implementar un proceso de admision que disminuyera la lista
de espera y diera respuesta lo mas pronto posible a los solicitantes de atencion

psicoldgica.
El proceso de admision en el CCAP es el siguiente:

1.- Contacto Inicial: El solicitante llama o acude para solicitar informes. En el cual se le
mencionan los costos y el proceso de admision. Se le asigna el dia en que debe acudir

para llenar al cuestionario, el consentimiento informado y la entrevista de admision.

2.-Recepcion: El solicitante acude a su cita. Se presenta al equipo y se informa sobre el
proceso. Se realiza el llenado del cuestionario, en donde se analiza la informacién
obtenida. Se realiza la entrevista de 50 minutos donde se busca aclarar u obtener mas
informacion sobre el acontecimiento por el cual asiste el consultante. Se elabora una

nota clinica.

3.-Comité de evaluacion: Se presenta la solicitud del paciente donde se busca detectar
las principales necesidades del caso, los elementos diagndsticos, el prondstico, los
posibles focos de intervencion y se decide si cuenta con los recursos para atender el

Caso.

4.-Respuesta y acciones: Se comunica con los consultantes las consideraciones y
propuestas realizadas por los especialistas para dar atencion al caso. Dependiendo del
caso se decide si se requiere mayor evaluacion, si es atendido por algun integrante del

equipo académico o si es referido a una institucion especializada.
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La poblacién que acude al centro

De la delegacién Tlalpan, los pacientes que acuden al CCAP son principalmente
de las colonias Los Volcanes, San Pedro Martir, Los Hornos, ElI mirador, Tlalcoligia,

San miguel Topilejo, Tepeximilpa, San Andrés y Pedregal de las Aguilas.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en un area
de 1609 metros alrededor del CCAP “Los Volcanes” hay una poblacién de 88, 157
habitantes, de los cuales 22,662 tienen de 15 a 29 afios, 35,177 tienen 30 a 59 afos y
7,903 son mayores de 60 afos. Existen 2797 con algun tipo de discapacidad. A
diferencia de hace 10 anos que se fund6é el CCAP “Los Volcanes” actualmente la
mayoria de la poblacion que se encuentra alrededor cuenta con los servicios basicos

de acuerdo a la Encuesta Nacional de Poblacion y Vivienda (2010).

Valenzuela (2011) refiere que los principales motivos de consulta son problemas
de aprendizaje, problemas de conducta en casa y escuela, problemas emocionales de
diversa indole, violencia y desintegracion familiar, depresion y diversos tipos de duelo,
trastornos de ansiedad y caracter, maltrato y abuso sexual infantil, alcoholismo y

adiccion a drogas (Cuadro 6).

Principales motivos de consulta (2005-2014)

Motivo de consulta Porcentaje

Trastornos depresivos 16%

Problemas emocionales y de conducta en nifios: enuresis,
encopresis, ansiedad de separacion, impulsividad, agresividad 16%

Sintomatologia diversa: somatizacion, impulsividad, 14%
autolesiones

Trastornos de ansiedad 13%
Problemas del desarrollo, aprendizaje, TDAH, TCA 12%
Problemas de pareja: separacion, divorcio, celotipia, migracion 8%
Disfuncidn y violencia familiar 8%
Alcoholismo y adiccién a drogas 5%
Diversos tipos de duelo y pérdida, intento suicida 4%
Diversas formas de maltrato y abuso sexual infantil 2%
Otros: discapacidad intelectual, psicosis, TLP 2%
Total 100%

Cuadro 6. Principales motivos de consulta en el CCAP "Los Volcanes" .
Tomado de Valenzuela, A. (2014). Supervision Clinica y formacién en servicio en un

Centro Comunitario de Atencién Psicolégica. Ponencia en VIl Congreso Internacional de
Psicologia Clinica. Sevilla, Espafia.
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Instrumentos

Cuestionario semi-estructurado: Disefiado para esta investigacidon que buscé obtener
datos sociodemograficos del paciente y datos sobre el proceso de evaluacion e
intervenciéon  (motivo de consulta, objetivo clinico, focos de intervencion, tipo de
intervenciéon y logros.) Este cuestionario fue llenado a partir de los cuestionarios de
admision, los expedientes y los psicélogos que atendieron a los pacientes durante el
2014. (Anexo 1)

Cuestionarios de admision: Utilizado y disefiado por el CCAP “Los Volcanes”. Este
cuestionario tiene tres versiones “Solicitud de admisiéon adultos” (Anexo2), “Solicitud de
admisién para padres” (Anexo 3) y “Solicitud de admision para menores de edad”
(Anexo 4)

Los cuestionarios de admision se dividen en tres partes:

¢ Identificacion del cuestionario: Esta parte es llenada por el personal del centro,
donde se escriben datos como numero de expediente, fecha de aplicacién,
programa académico que lo aplicd, psicélogo que lo aplicoé y observaciones.

e Datos sociodemograficos: busca obtener datos basicos del solicitante como
origen, domicilio, escolaridad, trabajo, ingreso, seguro médico y composicion
familiar.

e Motivo de consulta: Se busca obtener datos sobre el motivo por el cual se
solicita atencion, cuando inicio el problema, si ha intentado solucionarlo, si con
anterioridad ha presentado el problema, que tan grave lo considera y como esta
afectado su vida, si ha recibido con anterioridad apoyo psicoldgico, si toma algun

medicamento y por qué quiere solicitar atencion psicologica.

El cuestionario de admision es complementado con una entrevista de 45 - 60 minutos
donde se busca obtener mas informacion sobre el motivo de consulta y se elabora una
nota clinica que se anexa al expediente. En el cuestionario de admision de padres la

tercer parte del cuestionario se contesta con referencia al menor por el cual solicitan
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atencion, solo los mayores de 12 afos y menores de 18 afios contestan el cuestionario

de admision para menores de edad.

Expedientes: Se lleva un registro de todos los pacientes atendidos en el CCAP “Los

Volcanes” y cada uno contiene cuestionario de admisién, los instrumentos aplicados,

tratamiento, nota clinica inicial, evaluacidén e historia clinica propuestas y focos de

intervencion.

Estrategia o procedimiento

Para llevar acabo este estudio se realizo el siguiente procedimiento:

1.

3.

Se revisaron 141 expedientes abiertos durante el periodo de Enero-Diciembre de
2014, se anexaron aquellos expedientes que se volvieron a reabrir durante ese
periodo y se descartaron aquellos que no contaban con los datos
sociodemograficos. De esta revision se obtuvo informacién sobre los datos
sociodemograficos (estado civil, ocupacion, escolaridad, programa), el motivo de
consulta escrito por el paciente, objetivo y proceso de intervencion.

Se localiz6 a los psicologos que atendieron a los pacientes durante el 2014 y se
les aplicd un cuestionario semi-estructurado (Anexo 1). Se utilizaron medios
como correo electronico o el teléfono para obtener mas informacion sobre el
caso. Mediante la aplicacion de este cuestionario se obtuvo informacion
adicional sobre los focos y areas de intervencion, tipo de tratamiento y logros.

A partir de la informacién se realizé6 una base de datos y analisis estadistico
descriptivo donde se utilizé el programa Microsoft Excel 2010 vy el Programa
IBM SPSS Stadistics version 2.0

Se realizaron tablas de contingencia y graficos para poder comparar las

diferentes variables entre si.
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RESULTADOS
1.- Caracteristica de la poblacion atendida.
Edad

La poblacion que atendi6 el CCAP “Los Volcanes” durante el 2014 tuvo una Media de
22.26, una Mediana de 15 y una Moda de 14. El minimo de edad que acudié a una
sesidn terapéutica fue de 3 afios mientras que el paciente de mayor edad fue de 73
afnos. El numero de pacientes que acudieron por grupo de edad fue de 39 nifos de 3
a 12 anos es decir el 33%, acudieron 31 adolescentes de 12 a 18 anos que es el 27% y

por ultimo 47 adultos entre 18 afios a 73 afios un 40.20% total de la poblacion.

Sexo

De los 117 pacientes atendidos en el CCAP “Los Volcanes” el 59.8% fueron mujeres y

el 40.2% fueron hombres, es decir, acudieron un total de 70 mujeres y 47 hombres.

Sexo y Edad

De los 117 pacientes que se atendieron en el centro la distribucién edad y el sexo por
grupo de edad fue la siguiente: la poblacidn masculina predomina en los nifios vy
adolescentes pero por solo un caso. Sin embargo en la poblaciéon adulta predomina la

poblacién femenina.

Comparacion de género por grupo de edad

Sexo
Femenino Masculino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Nifios 20 28.6% 19 40.4%
& |Adolescentes 16 22 9% 15 31.9%
I | Adultos 34 48.6% 13 27.7%
Total 70 100% 47 100.0%

Tabla 3. Frecuencia de la poblacion masculina y femenina en
cuanto a grupo de edad (nifios, adolescentes y adultos).
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Estado Civil

De los 117 pacientes atendidos, 86 de los pacientes mencionaron estar solteros, 21
casados, 7 divorciados y 2 se encontraban viviendo en unién libre. El porcentaje de

personas solteras fue de 74%, en union libre 2%, casados el 18% y divorciado el 6%.

Escolaridad

La escolaridad de los pacientes se registré6 de acuerdo a su ocupacion, en aquellos
qgue se encontraban estudiando se tomo en cuenta el nivel que cursaban, mientras que
en los pacientes que se encontraban trabajando se anot6 el ultimo nivel de escolaridad
concluida. De los 117 pacientes que fueron atendidos durante el 2014: 20 pacientes se
encontraron en nivel el preescolar el 17.1%, un total de 26 pacientes en nivel primaria
el 22.2%, 29 pacientes en nivel secundaria un 24.8%, 25 en el nivel medio superior un

21.4% y 17 en un nivel superior con 14.5 %.

Escolaridad y edad

Si comparamos la escolaridad de acuerdo al grupo de edad se encontré que el grupo
de 18 nifios (menores de 12 afos) se encuentran cursando el prescolar, 20 la primaria,
mientras que el grupo de edad de Adolescentes (12 a 18 afios) 20 se encuentra

cursando la secundaria y 9 el nivel medio superior.

Como es de esperarse en el grupo de Adultos (18 afnos en adelante) se encuentran
mas distribuidos los niveles de escolaridad, 1 caso en nivel preescolar, 5 en nivel

primaria, 8 en nivel secundaria, 16 en nivel medio superior y 17 en nivel superior.

De acuerdo a lo anterior se obtuvo la siguiente grafica (Figura 1), en la cual se
muestran los porcentajes de nivel de escolaridad del total de pacientes por grupo de
edad. La escolaridad predominante en el grupo de nifios es la primaria, mientras que
en los adolescentes es la secundaria y en los adultos es el nivel superior.
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Figura 1. Grafico que muestra la distribucion del nivel de escolaridad
de acuerdo al grupo de edad.
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Procedencia

Los pacientes que acuden a solicitar atencion psicolégica al CCAP “Los Volcanes”
provienen principalmente de la delegacion Tlalpan con una frecuencia de 82 y un
70.1%, seguido de la delegacion Coyoacan con una frecuencia de 7 y 6%, después de

la delegacion Iztapalapa con una frecuencia de 5 y un 4.5%.

Las delegaciones Benito Juarez, Gustavo A. Madero, lztacalco, Alvaro Obregon,
Cuauhtémoc, Xochimilco, Venustiano Carranza, Aztcapolzaco, Magdalena Contreras,
Miguel Hidalgo, Milpa Alta y Estado de México tienen menos del 2.6% entre uno y dos
casos de solicitantes por lugar que acuden como pacientes del CCAP “Los Volcanes”.
Aunque este porcentaje es minimo, nos habla del alcance que tiene el centro. Esto
puede deberse a su convenio con la UNAM, ya que esté se encuentra anunciado en la

54



pagina de la Facultad de Psicologia. Asi mismo, habla de la necesidad de abrir mas

centros de atencion psicoldgica.

Ocupacion

Las categorias que se hicieron para saber la ocupacion de los pacientes atendidos
durante el 2014, fueron 4: estudiante, ama de casa, con actividad econdmica
remunerada y sin ninguna actividad econémica. De los pacientes 72 son estudiantes
es decir 61.5%, 29 pacientes, el 24.8% realizan una actividad econdmica remunerada,
9 son amas de casa el 7.7% y 7 no realizan alguna actividad econdmica remunerada el
6%.

Ocupacion y edad

Al comparar la ocupacion por grupo de edad notamos que 100% de los nifios son
estudiantes, en los adolescentes 27 son estudiantes el 87.1 % y solo 4 se encuentran

desempleados y no realizan ninguna actividad académica el 12.9%.

En la ocupaciéon de la poblacion adulta atendida se encontré que 29 se encuentran
realizando una actividad econdmica remunerada el 61.7%, 9 se dedican al hogar el
19.1%, 6 continuan con sus estudios el 12.8% y 3 se encuentran desempleados el
6.4%.

Ingreso de los pacientes por familia

Para poder estimar el ingreso de los pacientes, se realizd una conversién de las
cantidades proporcionadas a salario minimo, de acuerdo como lo estableci6 Comisién
Nacional de Salarios Minimos en el 2014. Se tomé en cuenta el salario minimo que
pertenece a la zona geografica del Distrito Federal, Zona A: 67.29 pesos y se realiz6 un
redondeo. De acuerdo a lo anterior se obtuvieron las siguientes categorias: 1 salario
minimo=2000 pesos, 2 salarios minimos=4000 pesos, 3 salarios minimos=6300 pesos

4 salarios minimos = 7200 pesos Yy 5 salarios minimos =10,500 pesos

En el caso de los nifios y adolescentes se obtuvo el ingreso de sus padres. De los 117
pacientes atendidos, 12 (10.3%) no proporcioné datos sobre sus ingresos. La mayoria
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de los pacientes se encuentra en un ingreso de 2 a 3 salarios minimos, como se

muestra en la figura 2.
Figura 2. Grafico que muestra el ingreso econdmico de las
familias de acuerdo al salario minimo.
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2.- Motivo de consulta.

Una vez realizadas cada una de las encuestas, se obtuvo informacion sobre los
diferentes motivos de consulta por los cuales las personas acuden a solicitar atencién
psicologica. De las diferentes respuestas que tuvieron de los psicélogos y lo referido

por los pacientes se obtuvieron las siguientes categorias:

1) Problemas relacionados con adicciones: En esta categoria se incluyé a las
personas que mencionaron consumir alguna substancia adictiva.

2) Atencion en crisis: En esta categoria se incluy6 a las personas que mencionaron
acudir por presentar un estado de crisis emocional.

3) Problemas escolares y de aprendizaje: En esta categoria se incluyé a las
personas que mencionaron acudir por problemas para relacionarse en la

escuela, con profesores, companeros y dificultad para el aprendizaje.
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4) Problemas para relacionarse: En esta categoria se incluyé a las personas que
mencionaron tener problemas para relacionarse en casa, escuela o trabajo y con
relaciones interpersonales escasas o conflictivas.

5) Violencia (Familiar o de pareja): En esta categoria se incluyo a las personas que
mencionaron haber recibido o ejercido una agresion fisica dentro de la dinamica
familiar o de pareja.

6) Ansiedad: En esta categoria se incluyeron a las personas que mencionaron
tener angustia ante alguna situacion especifica o presentaron dificultades para
conciliar el suefio o preocupaciones que consideraban exageradas.

7) Problemas relacionados con la pareja: En esta categoria se incluyé a las
personas que mencionaron que se acababan de separar, que en su relaciéon
existia inseguridad, celos, infidelidad o peleas constantes.

8) Autolesiones: En esta categoria se incluyeron aquellas personas que
mencionaron llevar acabo la practica de “cutting”

9) Problemas en la relacion entre hijos y padres: En esta categoria se incluyeron
aquellos pacientes que mencionaron tener dificultades para poner limites a sus
hijos, asi como mejorar su comunicacion con ellos o referian estar preocupados
por algunas conductas que presentaban sus hijos. Asi como aquellos pacientes
que no contaban con una figura paterna o materna o la relacién era conflictiva
con alguno de ellos. (comunicacién)

10)Depresion: En esta categoria se incluyeron aquellos pacientes que mencionaron
tener depresion, dificultad para realizar su rutina, sentimientos de tristeza,
soledad, enojo y llanto constante.

11)Fobias: En esta categoria se incluyeron a las personas que mencionaron tener
miedo a una situacion especifica que les impedia realizar su rutina, o aquellos
pacientes donde se menciond tener miedos con frecuencia.

12)Intento de suicidio: En esta categoria se incluyeron pacientes que mencionaron
intentar atentar contra su vida.

13)Desordenes alimenticios: En esta categoria se incluyé a los pacientes que

mencionaron tener algun problema con la alimentacion.
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14)Enuresis: En esta categoria se incluy6 a los pacientes que acudieron debido a
tener miccion involuntaria.

15)Abuso Sexual: En esta categoria se incluy6é a los pacientes que mencionaron
sufrir abuso sexual y el cual les provocaba alguna dificultad en el momento de
acudir a solicitar atencion.

16)Duelo: En esta categoria se incluy6 a las personas que mencionaron acudir por

la pérdida reciente de un familiar.

Algunos de los pacientes atendidos durante el 2014 presentaron dos motivos de
consulta, ya que mencionaron uno mientras realizaban su solicitud de admisién y otro
se detectd durante la entrevista, sin descartar el primer motivo de consulta. De los 117
pacientes atendidos 38 tuvieron dos motivos de consulta, el 32.5%. Es importante
mencionar que muchas veces los motivos por los cuales la persona acude a solicitar
atencion psicolégica se modifican conforme las sesiones de tratamiento avancen y se

ajustan a las necesidades y demandas del paciente.

El motivo de consulta principal por el cual las personas acuden a solicitar atencion
psicologica fue “Problemas en la relacion entre hijos y padres” con un 19.7%. El
segundo motivo que predomino fue de 17.1% con “Agresion y problemas para
relacionarse”, seguido de un 10.3% de “Problemas de pareja” y por ultimo un 8.5% de
“‘Ansiedad”. En el motivo de consulta secundario, se obtuvo principalmente fue
“‘Problemas para relacionarse entre hijos y padres” con un 8.5%, seguido de un 6.8%
de “Agresion y problemas para relacionarse”. En la tabla 4 observamos el motivo de

consulta principal y secundario por numero de caos.
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Frecuencia y porcentaje del motivo de consulta principal/secundario

Motivo de consulta

6§

Principal Secundario
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
Adicciones 2 17 0 0 0
Atencion en Crisis 2 1.7 2 1.7 H3
Problemas escolares y de aprendizaje 12 10.3 0 0.0 0
Agresion y problemas para relacionarse 20 171 8 6.8 211
Violencia (pareja,familia,pares) 6 51 3 26 7.9
Ansiedad 10 8.5 1 8 26
Problemas de pareja 15 12.8 3 26 7.9
Autolesiones 8 6.8 1 9 26
Problemas de relacion hijos-padres 23 19.7 10 85 26.3
Depresidn i 51 1 9 26
Fobia 4 34 3 26 7.8
Intento de suicidio 2 1.7 2 1.7 53
Desordenes alimenticios 1 9 0 0.0 0.0
Enuresis 3 26 0 0.0 0.0
Abuso sexual 2 17 3 26 7.9
Duelo 1 9 0 0.0 0.0
Estrés 0 0.0 1 9 26
Total N=117 100.0 n=38 325 100.0

Tabla 4. Motivos de consulta principal y secundario de acuerdo al nimero de casos que se presentaron.

MNota: En el motivo de consulta secundario se manejan dos porcentajes de acuerdo al numero de pacientes
N=117, n=38



Al realizar tablas comparativas en el motivo de consulta inicial con el secundario de los
38 pacientes con dos motivos de consulta se obtuvo la Tabla 5. En la cual se observa

que el motivo de consulta principal y secundario es similar en diferentes casos.

Relacion entre motivo de consulta inicial y secundario por nimero de casos

Motivo de consulta

Inicial Secundario
Adicciones |Problema de relacion hijos y padres 1
Problemas escolares y de aprendizaje |Agresién y problemas para relacionarse 4
Intento de suicidio |Pmblemas en la relacidn hijos y padres. 1
Autolesiones IProblema en la relacion hijos y padres 1
Duelo |Atencion en crisis 1
Desordenes Alimenticios | Abuso sexual 1
Agresion y problemas para relacionarse Problemas en la relacidn hijos y padres 4
Fobia 1
Ansiedad 2
Eneuresis 1
Violencia Depresion 1
Problemas de pareja 3
Agresion y problemas para relacionarse 1
Atencion en crisis 1
Problemas en la relacion hijos y padres 3
Ansiedad Fobia 2
Violencia 1
Agresion y problemas para relacionarse 1
Depresion Abuso sexual 2
Problemas en la relacién hijos y padres 1
Problemas de pareja 1
Problemas de pareja Intento de suicidio 2
Estrés 1
Agresion y problemas para relacionarse 1
Total 38

Tabla 5. Se muestra el motivo de consulta principal con el motivo de consulta secundario con que se
presentd. Se observa que en algunos casos hubo mas de dos casos donde coinciden dos motivos
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Por ejemplo, se presentaron 4 casos donde el motivo de consulta principal de
“Problemas Escolares y de aprendizaje” se presentd junto con el motivo de consulta
“Agresidn y problemas para relacionarse”. Otro de los casos significativos fue que el de
“‘Problemas para relacionarse” se presentd junto con el motivo de consulta “Problemas

en la relacion hijos-padres”.

Aunque no se puede hablar de una relacion significativa entre un motivo de consulta y
otro, dadas las limitaciones de esta investigacion. Es interesante observar como un
motivo de consulta se pude presentar junto con otro en repetidas ocasiones con
diferentes casos. Un caso interesante es el de ansiedad quien en dos ocasiones
presenta una fobia y depresion que en dos casos se presenta como motivo de
consulta secundario o posterior abuso sexual. También se puede observar en

problemas de pareja junto con intento de suicidio o violencia.

Motivo de consulta por género

Al CCAP “Los Volcanes” acudieron un 60% de mujeres y un 40% de hombres, de los

cuales su motivo de consulta se distribuyd como se muestra a continuacion. Figura 3

En donde se observa que la poblacién masculina acudié al CCAP principalmente por:
Agresion y problemas para relacionarse 27.7%, seguido de un motivo de consulta por
Problemas escolares y de aprendizaje con 21.3% y en tercer lugar encontramos

Problemas de pareja con 12.8% y Problemas en la relacién hijos y padres con 12.8%.

En las mujeres el principal motivo de consulta es: Problemas en la relacion hijos y
padres con 24.3%, seguido de Problemas de pareja con 12.9% y Agresion y problemas

para relacionarse/Ansiedad/Autolesiones con 10%.
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Figura 3. Grafico que muestra |a distribucion en porcentaje de los motivos de

consulta de acuerdo al género.
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Motivo de consulta de acuerdo grupo de edad y género.

Del total de pacientes que acudieron atencién psicoldgica el 40% fueron adultos, el

33% nifios y el 27% adolescentes. De estos porcentajes se obtuvo los motivos de

consulta principal en cada grupo.
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Poblacion Infantil

La poblacién infantil fue un total de n=39. Se presentaron 10 motivos de consulta, en la
grafica (figura 4) se observa que destacan los motivos por Agresion y problemas para

relacionarse y Problemas escolares y de aprendizaje.

Figura 4. Grafico que muestra la distribuciéon de los motivos de
consulta en la poblaciéninfantil (0 a 12 afios)
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Al comparar el motivo de consulta entre el grupo de edad y sexo se encontrd que en la
poblacién masculina infantil presenta motivos de consulta sobre la relacién con pares y
problemas escolares. La poblacion femenina presenta problemas en relacion hijos y

padres, autolesionesy ansiedad. (Tabla 6)

Distribucidn de motivo de consulta en Nifios

Motivo de consulta GEnero
Femenino Masculino
Problemas escolares y de aprendizaje. 51 154
Agresidn y problemas para relacionarse 12.8 154
Violencia (pareja familia pares) 26 26
Ansiedad 5.1 0.0
Autolesiones 5.1 0.0
Problemas de relacion hijos-padres 7.7 2.1
Enuresis 26 5.1
Abuso sexual 5.1 00
Duelo 0.0 2.6
Fobia 51 26
Total 512 488 100

Tabla 6. Porcentaje de distribucidn del motivo de consulta de la
poblacion infantil n=39

Nota: En negritas se destaca el motivo que predomina en la
comparacion femenino y masculing.

64



Poblacion Adolescente

Se presentaron 10 motivos de consulta en la poblacion adolescente (Figura 5) en

donde predomina la dificultad en la relacion entre hijos y padres. Por otro lado,

Agresion y problemas para relacionarse y Autolesiones se encuentran en el mismo

porcentaje.

Porcentaje

Figura 5. Grafico que muestra la distribucion de los motivos de

consulta en la poblacionadolescente( 12 afnos a 18 anos)
n=31
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En cuanto al género, en la tabla 7 podemos observar que hay un mayor numero de
motivos de consulta en la poblacion femenina, esta acude por autolesiones y
problemas en la relacion hijos y padres, por otro lado la poblacién masculina acude por

problemas escolares y de aprendizaje, asi como problemas para relacionarse.

Distribucion del motivo de consulta en Adolescentes

Motivo de consulta (zenero
Femenino Masculino
Adicciones 32 33
Atencion en crisis 6.5 0
FProblemas escolares y de aprendizaje 0 129
Agresion y problemas para relacionarse 3.2 129
Violencia 0 3.2
Ansiedad 3.2 3.2
Autolesiones 129 32
Problemas en la relacion hijos y padres 129 97
Depresion 3.2 0
Intento de suicidio 6.5 0
Total 516 48 4 100

Tabla 7. Porcentaje de distribucion del motivo de consulta de la
poblacion adolescente n=31

Mota: En negritas se destaca el motivo que predomina en la
comparacion femenino y masculino.
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Poblacion adulta

En esta poblacion se presentaron 9 motivos de consulta, donde el motivo de consulta

problemas de pareja y problemas en la relacion hijos y padres. También la ansiedad es

un motivo que se ve presente en la grafica.

Figura 6. Grafico que muestra la distribucion de los motivos de
consulta en la poblacionadulta ( 18 anos en adelante) n=47
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En la poblacion adulta los hombres acuden por problemas para relacionarse y

problemas de pareja, mientras que las mujeres por problemas de pareja, ansiedad y

violencia. En general se nota una mayor distribucién en los motivos de consulta de la

poblacién femenina, esto puede deberse a que acudieron a atencién mas mujeres que

hombres.
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Distribucion del motivo de consulta en Adulios

Motivo de consulta (Genero
Femenino Masculino
Agresion y problemas para relacionarse 22 6.4
Violencia (pareja, familia,pares) 6.4 0
Ansiedad 8.5 43
Problemas de pareja 191 128
Autolesiones 21 0
Problema en la relacidn hijos y padres 21.3 2.1
Depresidn 10.6 0
Fobia 0 2.1
Desdrdenes alimenticios 21 0
Total 72.3 27.7

Tabla 8. Porcentaje de distribucion del motivo de consulta de la
poblacion adolescente n=47

Mota: En negritas se destaca el motivo que predomina en el
genero masculino y femenino.

En las graficas anteriores (Figura 4, 5, 6) se percibe que el motivo de consulta cambia
conforme el grupo de edad. En los tres grupos se encuentra alto el motivo de consulta
“Problemas entre hijos y padres”. Sin embargo, en el grupo de adultos los tres motivos
que se encuentran altos son “Problemas de pareja” (31.9%), “Depresion” (10.6%) y
“‘Ansiedad” (12.8%). En el grupo de adolescentes, los motivos de consulta que
predominan “Autolesiones” (16.1%), “Agresién y problemas para relacionarse” (16.1%)
y “Problemas escolares y de aprendizaje” (12.9%). En el grupo de nifios uno de los
principales motivos de consulta fue “Agresion y problemas para relacionarse” (28.2%) y
“Problemas escolares y de aprendizaje” (20.5%).
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3.- El establecimiento de los focos de intervencion clinica

Después de establecer o detectar el motivo de consulta, el psicélogo procede a
establecer los focos de intervencion, donde se identifica lo recursos y dificultades del
paciente. Después de la obtener la informacién de los expedientes, se notaron focos de
intervencidn especificos para cada paciente, por lo que se decidié establecer una serie
de categorias para clasificar cada uno de los focos de intervencion. Al aplicar los
cuestionarios a los psicologos se les indicd que escribieran los focos de intervencion

con los que mas se trabajo y se mantuvieron durante el mayor numero de sesiones.

El analisis solo se realizd con los casos en donde se establecié al menos un foco de
intervenciéon. Las categorias que se establecieron a partir de lo mencionado por los

psicologos fueron las siguientes:

1. Emociones: En esta categoria se incluy6 toda intervencion realizada en el area
emocional (regulacion, reconocimiento, control, contencién).

2. Autoconocimiento: En esta categoria se incluyd toda intervencion enfocada
hacia la autoestima, auto concepto, valia personal, autoimagen, autocuidado,
independencia e individuacién, responsabilidad de actos, fortalecimiento de yo,
seguridad y autoeficacia.

3. Prevencion de conductas de riesgo: En esta categoria se incluyé toda
intervenciodn orientada hacia la prevencion.

4. Relaciones interpersonales y comunicacion: En esta categoria se incluyeron
toda intervencion encaminada a estrategias de comunicacion y para
relacionarse. Asi como favorecer redes de apoyo y habilidades sociales.

5. Estilos de crianza: En esta categoria se incluyeron aquellos focos de
intervencién encaminados a establecer acuerdos de crianza entre los padres o
cuidadores, establecer limites y acompafiamiento en la crianza de los hijos.

6. Relacion familiar y de pareja: En esta categoria se incluyeron las intervenciones
que se enfocaron en la restructuracion, roles, comunicacion, separacion y

dinamica familiar o de pareja.
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7. Orientacion: En esta categoria se incluyeron los focos de intervencion enfocados
a brindar orientacion en la toma de decisiones, solucidn de problemas, proyecto
de vida y establecer metas. También se incluyé brindar informacion sobre algun
tema especifico como acudir a una institucion o un especialista.

8. Autolesiones: En esta categoria se incluyd el brindar informacién sobre las
autolesiones, tanto a los padres que acudian porque sus hijos presentaban
autolesiones como a los adolescentes que presentaban esta conducta.

9. Control de impulsos: En esta categoria se agregaron las estrategias que se
brindd a los pacientes en el manejo de enojo, ira y culpa.

10.Resignificacion de un evento: En esta categoria se incluyé todo foco de
intervencién que buscé la elaboracién, sensibilizacion, comprension, valoracion,
modificacion de la percepcion de una situacion especifica.

11.Ansiedad: En esta categoria se incluyé la intervencion encaminada al

reconocimiento, manejo y disminucion de los sintomas de ansiedad.

Panorama general de los focos de intervencion.

De los 117 casos atendidos en 95 casos se establecié un foco de intervencion, es decir

en el 80.3% de total de casos se logré establecer un objetivo.

Figura 7. Grafico que muestra el porcentaje de la distribucion
del principalfoco de intervencion. n= 94
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Como se muestra en la Figura 7 se establecieron 10 diferentes focos. Una intervencién

que destaca es en el area emocional.

De los 117 casos atendidos en el centro, solo en 77 se establecieron dos focos de
intervencién un 65.8% de los casos. En la grafica (Figura 8) se observa que el
autoconocimiento es area donde mas intervienen los psicologos, después de las

emociones.

Figura 8. Grafico que muestra el porcentaje de la distribucion
del foco de intervencion secundario. n= 77
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Motivo de consulta
De los 117 casos atendidos en el centro solo el 30.8% se establecieron tres focos,

solo en 36 pacientes. (Figura 9). Al parecer este tercer foco de intervencién que

establecen los psicdlogos se encamina en brindar orientacién a los pacientes.
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Figura 9. Grafico que muestra el porcentaje de la distribucion
del tercer foco de intervencion secundario. n= 36
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Foco de intervencion por grupo de edad

En la Tabla 9 se observa que en el primer foco de intervencién las emociones
sobresalen en los 3 grupos de edad, sin embargo como segundo foco de intervencién
hay diferencias. En los nifios fue la relacién familiar y de pareja, en los adolescentes

auto cocimiento y control de impulsos mientras que en los adultos orientacién.

En la tabla 10 se muestra que en el segundo foco de intervencion en nifios predomina
el autoconocimiento, en adolescentes la relacion familiar y de pareja y en los adultos el

autoconocimiento.

En la tabla 11 se observa que en los nifos se trabajo orientacion, esta enfocada hacia
los padres, mientras que en los adolescentes se trabajo las relaciones interpersonales

y la relacion familiar. En los adultos se trabajo la relacion familiar y ansiedad.
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Comparacion entre el grupo de edad y foco de intervencion principal

Grupo de edad
Nifios Adolescentes Adultos

Foco de Intervencion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Emociones 17 48.6 6 26.1 9 25
Autoconocimiento 0 0.0 4 17.4 6 16.7
Prevencion de conductas de riesqo 1 29 2 8.7 0 0.0
Relaciones interpersonales y 2 5.7 2 8.7 4 11.1
Estilosde crianza 1 2.9 1 43 2 5.6
Relacion Familiar y de pareja 7 20.0 1 4.3 4 11.1
Orientacion 1 2.9 2 8.7 7 19.4
Control de impulsos 2 5.7 4 17.4 1 2.8
Resignificacién de un evento 1 2.9 0 0.0 2 5.6
Ansiedad 3 8.6 1 4.3 1 28

Total 35 100 23 100 36 100

Tabla 9, Frecuencia y porcentaje por grupo de edad y foco de intervencion principal, n=94
Nota: Se destaca los focos que predominan en cada grupo.



Comparacion entre el grupo de edad y el foco de intervencién secundario

VL

Grupo de edad
Nifios Adolescentes Adultos

Foco de Intervencion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Emociones 2 7 2 95 2 6.7
Autoconocimiento " 423 4 19.0 5 16.7
Prevencion de conductas de riesgo 0 0.0 3 14.3 0 0.0
Relaciones interpersonales y 2 77 2 95 2 6.7
Estilosde crianza 3 115 1 48 4 133
Relacion Familiar y de pareja 3 115 6 28.6 4 13.3
Orientacion 2 T 2 95 4 13.3
Autolesiones 0 0.0 0 0.0 1 3.3
Control de impulsos 1 3.8 0 0.0 4 13.3
Resignificacién de un evento 2 4 ) 1 48 1 33
Ansiedad 0 0.0 0 00 3 10.0

Total 26 100 21 100 30 100

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje por grupo de edad y foco de intervencion principal. n=77
Nota: Se destaca los focos que predominan en cada grupo.
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Comparacion entre el grupo de edad y el tercer foco de intervencion

Grupo de edad
Nifos Adolescentes Adultos

Foco de intervencion Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Emociones 1 i7 0 00 3 20.0
Autoconocimiento 1 17 0 00 2 133
Relaciones interpersonales y comunicacion 1 F & § 2 25.0 0 00
Estilosde cnanza 2 154 0 00 2 133
Relacion Familiar y de pareja 1 7 2 25.0 1 6.7
Orientacién 7 53.8 1 125 2 133
Autolesiones 0 00 1 12.5 0 00
Control de impulsos 0 0.0 0 00 2 133
Resignificacion de un evento 0 00 1 12.5 0 00
Ansiedad 0 0.0 1 12.5 3 20.0

Total 13 100 8 100 15 100

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje por grupo de edad y foco de intervencidn principal. n=36
Nota: Se destaca los focos que predominan en cada grupo.



Relacion entre focos de intervencion y motivo de consulta

Esta investigacion busca comprender la relacidon que hay entre el motivo de consulta
con los focos de intervencion. En la Tabla 12 podemos observar foco de intervencion y

los diferentes motivos de consulta que se atendieron.

Algunas categorias de focos de intervencion son frecuentes en la mayoria de los
motivos de consulta, tal es el caso de los focos de intervencion establecidos como

emociones, autoconocimiento, relacién familiar y de pareja y orientacion.

El foco de intervencién emociones y autoconocimiento se presentdé en 13 de los 17
motivos de consulta. La intervencion para mejorar la relacion familiar y de pareja y
orientacién fue utilizada en 10 de los 17 motivos de consulta. Mejorar estrategias en
relaciones interpersonales y de comunicacion se presentd en 8 motivos de consulta,
seguida de control de impulsos y estilos de crianza presente en 7 motivos de consulta.
Re significacion de un evento se encuentra presente en 6 motivos de consulta y por
ultimo prevencion de conductas de riesgo, ansiedad y autolesiones en menos de 4

motivos de consulta.
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Motivo de consulta

Motivo de consulta

Motivo de consulta

Motive de consulta

Focos de intervencion y los motivos de consulta en donde se presento

Foco de intervencion

Emociones # Autoconocimiento # Orientacidn #
1 Atencion en Crisis 2 1 Atencidn en Crisis 1 1 Atencién en Crisis 1
2 Problemas escolares y de aprendizaje 3 2 Problemas escolares y de aprendizaje 3 2 Problemas escolares y de aprendizaje 1
3 Agresion y problemas para relacionarse 12 3 Agresiony problemas para relacionarse 7 3 Agresiony problemas para relacionarse 7
4 Violencia 1 4 Violencia 2 4 Ansiedad 1
5 Ansiedad 3 5 Ansiedad 2 5 Problemas de pareja 3
6 Problemas de pareja 7 6 Prablemas de pareja 5 6 Autolesiones 3
T Autolesiones 3 7 Autolesiones 1 7 Problemas de relacion hijos-padres 7
8 Problemas de relacion hijos-padres 5 8 Problemas de relacion hijos-padres 6 8 Depresion 1
9 Depresion 2 9 Depresion 2 9 Fobia 1
10 Fobia 1 10 Fobia 1 10 Eneuresis 1
11 Desordenes alimenticios 1 11 Desordenes aimenticios 1
12 Eneuresis 1 12 Eneuresis 1
13 Abuso sexual 1 13 Abuso sexual 1
Total 42 Total 33 Total 26
Foco de intervencion
Relacidn familiar y de pareja # Relaciones interpersonales y de comunicacion  # Estilos de crianza
1 Problemas escolares y de aprendizaje 3 1 Problemas escolares y de aprendizaje 1 1 Problemas escolares y de aprendizaje 3
2 Agresion y problemas para relacionarse 5 2 Agresion y prablemas para relacionarse 3 2 Agresion y problemas para relacionarse 1
J Violencia 2 J Violencia 1 3 Ansiedad 1
4 Ansiedad 3 4 Ansiedad 3 4 Problemas de pareja 1
5 Problemas de pareja 2 5 Autolesiones 2 5 Autolesiones 2
6 Autolesiones 1 6 Problemas de relacion hijos-padres 2 6 Problemas de relacion hijos-padres 6
7 Problemas de relacion hijos-padres 9 7 Depresién 2 7 Depresion 1
8 Intento de suicidio 1 8 Abuso sexual 1
9 Eneuresis 1
10 Abuso sexual 2
Total 29 Total 15 15
Foco de intervencion
Control de impulsos # Resignificacion de un evento # Prevencion de conductas de riesgo i
1 Problemas escolares y de aprendizaje 2 1 Agresion y problemas para relacionarse 1 1 Adicciones 2
2 Agresion y problemas para relacionarse 4 2 Ansiedad 1 2 Problemas escolares y de aprendizaje 1
3 Violencia 2 3 Problemas de pareja 1 3 Autolesiones 2
4 Ansiedad 2 4 Problemas de relacion hijos-padres 2 4 Problemas de relacion hijos-padres 1
5 Problemas de relacion hijos-padres 2 5 Depresion 2
6 Depresion 1 6 Duelo 1
7 Intento de sicidio 1 8
Total 14 Total 16 Total 6
Foco de intervencidn
Ansiedad #
1 Ansiedad 8
2 Problemas de pareja 2
3 Autolesiones 1
4 Fobia 1
Total 12

Tabla 12 . En el cuadro se muestra la cantidad de motivos de consulta que fueron atendidos por foco de intervencion.
Nota: El # representa la cantidad de veces que se presento el foco cémo un foco principal, secundario o tercero.
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4.- Los principales enfoques de intervencion y las técnicas e instrumentos de
evaluacion.

El enfoque de intervencién con el que se va a orientar el proceso terapéutico es
decidido por el psicologo y este depende muchas veces de su formacion tedrica. En
este analisis solo se busca conocer en que enfoque se estan formando los psicologos
del CCAP “Los volcanes”.

Para poder analizar los principales enfoques de intervencion que utilizan los psicélogos
a partir de la informacién que se obtuvo de la encuesta se establecieron las siguientes

categorias:

1.-Psicoeducacioén: Orientacion

2.-Cognitivo Conductual (Triada cognitiva, Terapia racional emotiva)

3.-Humanista (Terapia de juego centrada en el nifio, Enfoque humanista centrado en la

persona, Gestaltico)

4 .-Psicodinamico: (Terapia filial, Terapia Breve)

5.- Terapia Narrativa

6.-Sistémico: (Terapia breve sistémica, Terapia sistémica con enfoque estructural)

De los 117 pacientes atendidos en el CCAP “Los Volcanes” solo en 95 de ellos se
realizd una intervencidon, a partir de esta poblacion se obtuvo el enfoque de

intervencion.

El enfoque de intervencion principal utilizado por los psicdlogos en formacion fue
psicodinamico con una frecuencia de 31 casos el 26.5 % de los casos, seguido de una
intervencion humanista con una frecuencia de 23 casos, es decir el 17.9%. Una
intervencién desde la psicoeducacion obtuvo el 15.4% con una frecuencia de 18

casos. Mientras que una intervencién cognitiva conductual se utiliz6 en 12 casos
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obteniendo el 10.3%, por ultimo las intervenciones en sistémico 4.3%, narrativo 3.4% vy
gestalt 1.7%

En 30 casos se mencionaron dos enfoques de intervencion, es decir en un 25.6% se
utiliza un enfoque integrativo, donde hay diversas técnicas y la comprension del
problema se da desde dos enfoques. El enfoque que predomino como segundo
enfoque de intervencion fue el humanista con 33.3% de los casos, mientras que el
cognitivo-conductual un 20%, gestaltico con un 23. 3% y psicodinamico con 13.3%,

Por ultimo, el 3.3% fue obtenido por el narrativo, sistémico y psicoeducativo.

Técnicas e instrumentos utilizados por los psicélogos

En el analisis de las técnicas e instrumentos utilizados por los psicélogos durante su
intervencidon no se realizaron categorias, debido a que muchas de las técnicas
utilizadas eran muy especificas. Pero a continuacion se mencionaran las técnicas que

reportaron los psicélogos:

A) Senalizaciones, reflejos, metaforas, confrontaciones, interpretaciones,
preguntas, devoluciones y elucidaciones.

B) Técnicas narrativas (carta, autobiografia)

C) Aplicacion de una prueba proyectiva (Teste de la figura humana, persona bajo la
lluvia, test de la Casa, Arbol, Persona, Bender)

D) Aplicacién de prueba psicométrica (Sucesos de vida, MMPI)

E) Lecturas

F) Limites y reglas

G) Técnicas de control (enojo, relajacion muscular, tiempo fuera, ansiedad,
respiracion diafragmatica)

H) Juego

I) Reconocer pensamientos ansiosos, buscar alternativas racionales a la
preocupacion.

J) Reconocer emociones, contencién emocional, MATEA

K) Triada cognitiva y Reestructuracion cognitiva

L) Analisis de pros/contras de la situacion probable.
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M) Dramatizaciones

N) La terapia del darse cuenta.
O) Acomodo geografico

P) Terapia de hermanos

Q) Valoracion

R) Técnicas de Arte

S) Actividades sensoriales.

5.- Analisis general del proceso de intervencion clinica.
Objetivo Clinico

Durante el proceso de admision y la valoracion del caso dentro del equipo del
CCAP “Los Volcanes” se establece un objetivo clinico el cual el psicélogo va a

comenzar su intervencion, los objetivos clinicos que se establecen en CCAP son:

1.-Orientacion: No se encuentra un motivo de consulta en el paciente pero se le brinda

orientacion sobre su inquietud.

2.-Tratamiento: El paciente cuenta con los recursos personales necesarios para iniciar

un tratamiento.
3.-Valoracion: Se busca indagar mas sobre la problematica por la que acude.

4.-Canalizacion: Se realiza una intervencion breve que busca que el paciente acuda a

la institucion mas especializada en su caso.

El 73.5% es decir 86 de los pacientes atendidos en el centro su objetivo clinico fue
tratamiento, 15 de los pacientes el 12.8% se realizé una valoracién, 12 de los pacientes

el 10.3% una orientacion y 4 de los pacientes el 3.4% se realizd una canalizacion.

Area de intervencién
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La intervencion que se realiza en EI CCAP “Los Volcanes” debido al programa
académico y de formacion, asi como las necesidades detectadas en los pacientes
puede ser solo con la persona que solicita atencion, en pareja, familia, en grupo o

intervencion hijos y padres. En el area de intervencion se obtuvo la siguiente tabla.

Frecuencia y porcentaje del area de intervencion del total de los pacientes

Area de Intervencion Frecuencia Porcentaje
Personal 83 709
Familiar 6 51
Hijo con orientacion a padres 13 111
Pareja 3 26
Grupo 12 10.3
Total 117 100

Tabla 13. Area en que se realizé la intervencion de los pacientes atendidos.

Tratamiento Anterior

Del total de pacientes atendidos durante el 2014 el 31.6% antes de acudir al CCAP

“Los Volcanes” menciono haber acudido atencion psicologica.

Frecuencia y porcentaje de los pacientes que con anterioridad
tuvieron atencidn psicolégica.

Tratamiento anterior Frecuencia Porcentaje
Si 37 316
No 80 68.4
Total 117 100

Tabla 14. Existid un acercamiento con anterioridad en atencidn psicolégica.
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Duracién del proceso de intervencion

El proceso de intervencion del paciente se divididé en sesiones de entrevista,
sesiones de intervencion y sesion se cierre. En promedio los psicélogos en el centro
tienen 5 sesiones de entrevista/evaluacion, 7 sesiones de intervencion y 1 sesion de

cierre.

Entrevista/Evaluacion

Las sesiones de entrevista/evaluacion se observa que en 7 sesiones los

psicologos efectuan este proceso. Realizar en una a dos sesiones de

Figura 10. Distribucidon del numero de sesiones de acuerdo a
la frecuencia.
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entrevista/evaluacion también tiene una frecuencia alta. (Figura 10)

Intervencion
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Hay una mayor distribucién de la frecuencia de numeros de sesiones de
intervencidon debido a que cada caso requiere un tratamiento especifico, sin embargo
se puede observar que entre las sesiones 6,9 y 11 hay una mayor concentracion de

datos. (Figura 11)

Figura 11. Distribuciondel numero de sesiones de acuerdo a
la frecuencia.

Numero de sesiones de Intervencion

Frecuencia

Numero de sesiones

En esta grafica (Figura 11) se muestra la distribucion de los pacientes donde se

logro realizar una intervencion n=84.

Cierre

Pocos son los psicologos que logran obtener un cierre en un proceso de
intervencioén, pero las sesiones se encuentran en una y cuando se requiere llega a dos

sesiones. (Figura 12)
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Figura 12. Distribuciéndel numero de cierre sesiones de
acuerdo a la frecuencia.

Namero de sesiones de cierre

Frecuencia

Nimero de sesiones

Situacion del proceso del paciente y logros.

Todo proceso terapéutico busca mejorar el paciente y notar cambios que lo
ayuden a mejorar la situacion por la cual acude a solicitar atencion. Este proceso
muchas veces se puede completar o no, sin embargo se notan cambios y logros en el
paciente. En el CCAP de los 117 pacientes atendidos durante el 2014 el 32.5% (38
pacientes) tuvo un proceso completo, 39.6% (46 pacientes) su proceso fue incompleto,

mientras que el 28.2% (33 pacientes) se encuentran en proceso.

De los 117 pacientes atendidos el 68.4% (80 pacientes) se not6 algun logro, mientras

que el 31.6% (37 pacientes) no se notd ningun logro.

Estado del expediente

Durante la revision de los expedientes del ano 2014 en el CCAP “Los Volcanes”
se encontraron diferentes situaciones del expediente, algunos de los pacientes
admitidos durante en el 2014 aun se encontraban en proceso terapéutico o ya no
acudian al CCAP por lo cual se crearon 3 categorias donde se identificd el estado de
los expedientes: Alta, Baja y En Proceso. De los 117 expedientes revisados el 35.9%
(42 expedientes) se encuentra dado de alta, otro 35.9% (42 expedientes) se dio de baja

y el 28.2% (33 expedientes) se encuentra en proceso.
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DISCUSION

El psicdlogo clinico se ocupa del bienestar a nivel mental y emocional. En la
actualidad, el concepto de salud mental es entendido como un estado donde la persona
es capaz de reconocer sus habilidades, sus competencias, formas de comunicacién y
el papel que juega en su medio (Lledo, 2009; Fernandez, et al, 2012; Ramirez, 2012;
Misuto, 2004). Entonces, su formacion se debe orientar en adquirir competencias que
le permitan atender a la poblacidon que acude a solicitar apoyo psicologico para las

problematicas de la vida cotidiana.

Las instituciones que se dedican a la atencion de la salud mental, son una
alternativa a los problemas cotidianos que presentan las personas y a la vez ofrecen

atencion desde una intervencion desde la comunidad.

Existen diferentes formas de concebir la intervencion comunitaria: desde la
medicina con la salud mental comunitaria (Marcos & Topa, 2012; Rico, 2012) y desde
la psicologia como son la social comunitaria (Musitu, 2004) y la clinica comunitaria
(Musitu, Herrero, Cantera & Montenegro, 2004; Fernandez-Alvarez, 2009; Caplan,
1999). Todas estas formas de intervencion buscan disminuir los problemas de salud

mental de la poblacion con diversas técnicas y desde diferentes marcos tedricos.

En el CCAP “Los Volcanes” se realizan actividades como la creacion de talleres
en escuelas primarias y secundarias, se brinda apoyo con la creacion de grupos de
orientacién, se promueve la formacion de grupos terapéuticos, se ofrece atenciéon en
crisis, consulta, acompafiamiento y terapia breve. De acuerdo a estas actividades que
se llevan a cabo en el centro, lo podemos ubicar en una intervencién clinica
comunitaria que ofrece atencidon en un nivel primario y secundario, enfocandose
principalmente en el secundario. Desde el punto de vista de Caplan (1999) y Blanch
(2003).

Esta investigacion se dirigi6 a la intervencidon secundaria que realizan los

psicélogos en la atencidn individual ya sea para consulta, acompafamiento o

85



psicoterapia breve. Se obtuvieron datos sobre el tipo de intervencidn que en este

aspecto realizan los psicologos en formacion dentro de este centro.

El proceso de intervencion que se lleva a cabo en el centro depende de la
demanda de atencion que realizan los consultantes. Por lo que al recibir una solicitud
de atencion psicolégica primero se realiza una valoracion inicial donde se les pide
acudir a una cita para llenar una solicitud de admisién y tener una entrevista. Después
se realiza una apreciacion inicial del caso. A continuacion se toman decisiones y se
realiza una devolucion en la cual se le informa al consultante sobre el programa de
intervencién propuesto, el terapeuta que lo atendera o si sera referido a otra institucion.
Ademas se desarrolla el programa de intervencion vy al finalizar, se realiza la

evaluacion respectiva vy el cierre del proceso.

Como se menciond, una caracteristica de este centro es que esta integrado por
un equipo de psicologos que se encuentran en formacion y las diferentes actividades
se llevan a cabo por estudiantes supervisados por profesores que cuentan con la
experiencia en la atencion clinica comunitaria. En el centro llevan una supervision
perioddica que les permite completar una fase de ensefianza-aprendizaje. Estas
actividades permiten a los psicélogos detectar sus habilidades, reconocer sus propios
recursos y los prepara como terapeutas competentes al poder observar la intervencion

de un terapeuta mas experimentado.

Es importante hacer notar que las supervisiones desde la formacién profesional
que se brindan en el centro para completar un proceso de ensefianza- aprendizaje en

los psicélogos, de acuerdo a Valenzuela (2011) son las siguientes:

e Supervision clinica general y grupal: dos veces a la semana se realizan
discusiones sobre los consultantes que solicitan su ingreso como
pacientes y de consultantes que se encuentran en un proceso de atencién
psicologica. A estas supervisiones acuden los supervisores, los
supervisados y estudiantes.
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e Supervision por programa de formacion y nivel de atencion: cada
programa es supervisado de acuerdo a las actividades que realiza en el
centro. Por ejemplo, los supervisados que se estan especializando en
terapia individual o grupal, la supervision se encamina en este aspecto y
los profesionistas que se estan formando en atencion familiar su
supervision se hace desde los referentes tedricos requeridos.

e Supervision en un nivel inicial y subsecuente: en las entrevistas de
admision del centro se realiza una supervisidn después de este primer
encuentro clinico, posteriormente el caso es supervisado durante todo su
proceso.

e Supervision cruzada y de diseminacion: Al ingresar al centro como
psicologo en formacién se permite la atencidn clinica en pareja. Esta
modalidad permite que psicélogos con mayor experiencia ensefien a los
psicologos que acaban de ingresar, posteriormente las parejas se forman

por psicologos en un mismo nivel de formacion.

Caracteristicas de la poblacién

Aunque este estudio se realizé con una poblacién limitada y sus resultados no
son generalizables nos dan una orientacion sobre la poblacion que acude a solicitar
atencion psicologica en este centro. En resumen, la mayoria de los pacientes que
asisten provienen de la delegacion Tlalpan (70%), lo cual es esperado por la ubicacion

del centro.

En cuanto al sexo, observamos que en la nifiez y adolescencia acuden en su
mayoria hombres mientras que en los adultos acuden mas mujeres, esto se puede
deber a un factor cultural donde se identifica el papel de la mujer como una persona

emocional y el del hombre asume un papel de fortaleza.

En la revision de expedientes realizada se encontr6 que se atendieron mas
adultos que nifios y adolescentes, esto puede deberse a que en agosto del 2014 se
realizd el cambio de generacion del programa académico de maestria en psicoterapia

infantil.
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En cuanto a la escolaridad en general, la mayoria se encontrd en el nivel basico,
sin embargo al considerar sélo la poblacion adulta, su nivel se encuentra en el medio
superior, lo que puede indicar que en esta poblacion el nivel educativo puede ser un

factor que influye con la cultura de acudir al psicologo.

De acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social CONEVAL (2010) Tlalpan tiene un ingreso mensual per capita de 4, 871 pesos.
Los pacientes que acudieron al centro mencionaron tener un ingreso entre 2 y 3
salarios minimos lo que equivale estar en un rango de 4000 a 6000 pesos mensuales,
lo que nos indica que las personas que acuden a recibir atencién se encuentran dentro

del nivel promedio de ingreso de esta delegacion.

La poblacion adolescente que acude al centro en un 87.1% son estudiantes y en
la poblacion adulta el 19.1% se dedica al hogar mientras que el 12.8% son estudiantes.
La poblacion adulta de esta investigacidon por lo general realiza una actividad
economica remunerada (61.7%), sin embargo es importante hacer notar que su ingreso

generalmente proviene de un trabajo informal.

Los datos demograficos nos dan una idea sobre el tipo de poblaciéon atendida,
sin embargo estos datos s6lo se pueden utilizar dentro del centro pero nos acercan a
conocer el tipo de poblacion atendida por género, edad, ocupacion, procedencia,
estado civil e ingreso econdmico. Conocer la poblacidon que es atendida en los centros
comunitarios nos invita a plantear preguntas que fomentan la investigacion en relacién
las necesidades y problematicas de las diferentes categorias sociodemograficas, que

permiten plantear politicas dirigidas a un grupo especifico.

Motivo de consulta

El objetivo principal de este trabajo fue el comprender la importancia que tiene el
motivo de consulta y los focos de intervencién en la atencion clinica comunitaria. Al
realizar el analisis de los datos obtenidos durante un afo de atencion psicoldgica en
este centro, se obtuvieron resultados sobre los motivos de consulta mas frecuentes y el

enfoque y tipo de intervencion que realiza el psicélogo en este contexto. Lo anterior
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aporta una orientacién sobre las principales demandas que se tiene en atencion
psicologica y la intervencién que realizan psicélogos en formacion en el ambito

comunitario.

Las categorias se realizaron a partir de lo escrito en el cuestionario de admision
que llenan los consultantes al solicitar atencidn psicolégica. No se trabajo desde un
motivo de consulta basado en un diagndstico porque lo que se buscaba conocer era

qué malestar hace acudir en un primer momento a una persona a solicitar ayuda.

Esto se debe a que la mayoria los estudios realizados en México se llevan a
cabo por psiquiatricos y se basan en un diagndstico bajo las normas de la APA y la
OMS. En este aspecto los psicélogos mexicanos realizan pocas investigaciones sobre
las caracteristicas de la poblacion que solicita atencion y sus motivos para acercarse

en un primer momento a terapia.

El principal motivo de consulta de las personas que acudieron a solicitar ayuda
fue “Problemas en la relacién entre hijos y padres”, esta categoria abarca el motivo de
consulta donde los pacientes solicitan atencion debido a que existe un malestar en su

relacion con sus padres o bien con sus hijos.

En la poblacion adolescente éste fue el principal motivo de consulta y en la
poblacién infantil fue el tercero, mientras que en el grupo de adultos se ubic6é como
segundo motivo de consulta. Al parecer las dificultades en la paternidad o los modelos
y estilos de crianza, asi como el tipo de vinculacion y comunicaciéon familiar son los

principales motivos por los cuales las personas solicitan apoyo.

El segundo motivo de consulta de las personas que solicitaron atencién fue el de
“Agresion y problemas para relacionarse”, en esta categoria se incluy6 a las personas
que tenian dificultades en sus relaciones interpersonales ya sea porque reaccionaban
de forma impulsiva o agresiva, que no establecian relaciones por aislamiento o timidez.
Esto también se encontré como principal motivo de consulta en los nifios, mientras que

en los adolescentes apareci6 como segundo motivo junto con autolesiones. Cabe
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mencionar que en los adultos esta categoria no figur6 como un motivo de consulta

principal.

El tercer motivo de consulta que predominé en la poblacion fue “Problemas de
pareja’, aunque solo se encontrd presente en la poblacién adulta y se relaciona con
manifestaciones de violencia intrafamiliar y sobre todo de pareja. Parece ser que esta
problematica es una de las principales causas por las que los adultos se acercan a

solicitar apoyo psicolégico.

Realizar una investigacion desde el motivo de consulta presenta ciertas
limitaciones, una de ellas es que el motivo de atencién suele cambiar en el ambito
clinico, ya que conforme avanzan las sesiones se focalizan las necesidades y nucleos
de intervencion. Otra limitacion es que las categorias utilizadas resultan ser muy
generales ya que se obtuvieron desde la demanda del paciente, por lo tanto no pueden
compararse con otras investigaciones donde se utilizan otras categorias diagnésticas,
pero aun asi nos dan una visidn general sobre las diferentes problematicas que se
atienden en un proceso de intervencion terapéutica breve donde muchas veces el
proceso terapéutico no se encamina a establecer un diagndstico sino a la busqueda de

la solucién de un problema.

Focos de intervencion y propuestas

Al realizar un analisis descriptivo se encontrdé que existen algunas categoria de
intervencién que predominan en relacion a los motivos de consulta, tal es el caso de los
focos relacionados a manejo de emociones, autoconocimiento y orientacion. Al analizar
los focos de intervencién en la poblacién total permite darnos cuenta que generalmente
una intervencion breve desde la prevencién secundaria se hace a partir de estas
categorias. Conocer qué tipo de herramientas son las que se fortalecen en la atencién
psicologica nos permite inferir con qué recursos y habilidades se puede trabajar con la
poblaciéon que ayuden en el afrontamiento de las diferentes problematicas que les

impiden tener una salud mental.
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Por ejemplo, la categoria emociones nos indica que trabajar con la poblacién
desde el reconocimiento de emociones, su regulacién y control podria favorecer la
disminucién de la aparicion de trastornos y ayudar en un adecuado afrontamiento de
las problematicas de la vida cotidiana, impidiendo su complicaciéon y agravamiento.
Desde la prevencion primaria se pueden crear campafas de promocion donde se
sensibilice y se cree conciencia sobre la importancia de reconocer, controlar,
comunicar y contener las emociones, asi como generar programas que den a la
poblacion una educacion emocional que fortalezca su capacidad de respuesta personal

a las demandas del entorno social.

Otra categoria en la que trabajan los psicélogos en la atencidn psicologica, es el
autoconocimiento, es decir, trabajar con la valia personal, en la autoestima, mejorar la
autoimagen y seguridad, fomentar el autocuidado, la independencia e individuacion que
lleven al paciente a fortalecer su independencia y responsabilizarse de sus actos.
Fomentar estas actividades en la poblacion mediante la generacién de proyectos que
brinden este recurso, permite afrontar y anteponerse a diversas problematicas

presentes en nuestra vida.

La relacion familiar fue otra de las principales categorias con las cuales se
trabaja en la atencion psicolégica. Brindar estrategias que permitan la comunicacion
familiar puede disminuir la incidencia de problemas relacionados a este motivo. Desde
una prevencion primaria trabajar con los padres de familia y los hijos, el ciclo de la
familia, las etapas de la vida, los limites, asi como los roles de cada miembro puede
favorecer el mejoramiento del ambiente familiar, como puede ser la promocion de

talleres psicoeducativos y mejorar las redes de apoyo.

Otro papel importante en el que intervienen los psicologos en el ambito
comunitario es el de brindar orientacién a los pacientes, en diferentes temas. Esta es
una orientacion encaminada a brindar informaciéon que les permita la toma de

decisiones y la solucién de problemas.
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Conocer el trabajo que realizan los psicologos desde una intervencion
psicoterapéutica, enfocada a la poblacion que acude y los recursos que se fortalecen
en las personas genera informacion que permite conocer la situacion actual de la salud
mental en el pais. A partir de las estrategias que se brindan, se pueden crear proyectos
que desde una prevencion primaria ayuden a la disminucion de la solicitud de la
atencion psicoldgica y psiquiatrica. Estos proyectos deben estar encaminados a que las
personas adquieran recursos, herramientas y habilidades que les permita afrontar las

demandas del medio social.

Enfoque, técnicas y proceso de intervencion

El evaluar y analizar un proceso de intervencion terapéutica requiere de un
analisis de lo que ocurre a lo largo de cada una de las sesiones, se debe tomar en
cuenta los diferentes factores que la influyen, asi como los enfoques de atencién
psicoldgica. El presente trabajo de investigacion no se encaminé a evaluar el proceso
terapéutico de los psicélogos como tal, pero si buscd acercarse a conocer elementos

importantes acerca del proceso, su enfoque y logros.

Es interesante hacer notar que el tipo de intervencién reportada por este centro
fue en su mayoria un enfoque psicodindmico, seguido del humanista y de
psicoeducacion, asi como intervenciones cognitivas-conductuales. Al entrevistar a los
psicélogos mencionaron la importancia de la integracion tedrica y procedimental, al
utilizar técnicas de diferentes enfoques, aquellas que consideraban adecuadas a los
pacientes y los requerimientos de solucion a las diferentes problematicas. Las técnicas
e instrumentos utilizados por los psicologos varian también, dependiendo de los

objetivos de la sesion y los recursos del paciente.

De los pacientes en quienes se planted realizar una intervencion
psicoterapéutica, en el 70% ésta fue de tipo individual y el otro 30% restante
corresponde a intervenciones familiares o en grupo. El 68.4% de los pacientes
mencion6é que en algun momento ya habian acudido previamente a recibir atencién

psicologica, pero es importante hacer notar que generalmente esto corresponde a
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sesiones aisladas (en ocasiones a una sola sesion) y no a un proceso completo de

tratamiento.

En esta investigacion el promedio de procesos de intervencion tiene alrededor
de 4 sesiones de entrevista-evaluacion y 7 sesiones de intervencion terapéutica
propiamente dicha. Solo el 32.5% de los psicélogos logran realizar un cierre, ya que
los pacientes no suelen acudir a la ultima sesion. Por lo general el cierre abarca entre

una y dos sesiones.

En relacion a esto, en cuanto al expediente, el 35.9% se dio de alta mientras que
el 35.9% se dio de baja pero se determinaron los alcances logrados hasta la ultima
sesion registrada. En cuanto a logros terapéuticos, el 68.4% de los psicélogos
menciond que observd cambios importantes en los pacientes después de la
intervenciéon y que solo el 32.5% logré concluir el proceso. Al realizar las entrevistas y

revision de expedientes el 28.2% de los pacientes se encontraban en proceso.

El analisis del proceso de atencidn psicoldgica que se realizd a lo largo de esta
investigacion es limitado y no es suficiente ya que se pierden importantes aspectos
sobre el trabajo que realizan los psicélogos en un proceso de intervencidn terapéutica.
Sin embargo, es una propuesta que busca conocer y acercarnos a éste fenomeno. En
este sentido es importante generar investigacion sobre estos procesos con el fin de
conocer cuales son las principales herramientas que intervienen en el cambio
terapéutico y el tipo de competencias tedricas, procedimentales y personales del
psicélogo. El desarrollo y duracidon del proceso psicoterapeutico como tal, sus costos,
beneficios y si en términos generales la formacion que esta recibiendo en la academia

esta cubriendo las necesidades y demandas que la poblacién requiere.

La intervencion que realiza cada psicologo depende tanto de su formacion
tedrica como técnica y de su personalidad, ya que la intervencidon psicoldgica es una
interaccién de dos personas y es influido por factores subjetivos. Este trabajo propone
el analisis del proceso de intervencién estableciendo categorias y criterios, que

permitan la comparacion del trabajo de diferentes psicélogos.
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Las investigaciones realizadas sobre la atencidén clinica comunitaria nos acercan
a la poblacién y favorecen que el psicologo, desde la atencion psicologo-paciente,
desarrolle conocimiento que incida en el disefio de politicas publicas en el pais. Asi
como, hacerse participe de la agenda publica en cuanto a salud mental, ya que el
psicologo tiene la responsabilidad como profesionista, de fomentar diferentes tipos de

intervencidon que no estén encaminadas solo a la atencidn clinica.

El trabajo terapéutico que se brinda en los centros comunitarios, si bien
importante, no es la unica alternativa para fomentar y conocer las necesidades de la
poblacion en cuanto a salud mental, ni la unica forma de brindar recursos a la
poblacion desde una atencion primaria. Existen diversas instituciones publicas o
privadas y organizaciones civiles, que desde una preocupacion por las diversas
problematicas que afrontan diferentes grupos o comunidades promueven la creacion de
intervenciones desde la concientizaciéon, la sensibilizacion, la creacion de redes de

apoyo, la educacion y promocién de una calidad de vida.

Estos organismos impulsan la investigacion y participacion activa de la poblacion
sobre las necesidades de grupos vulnerables o incitan a los gobiernos a promover
politicas publicas que favorezcan la disminucion de estas problematicas. Existen una
gran cantidad de organizaciones que atienden poblaciones vulnerables y que

promueven la salud mental en el pais.

Un punto importante que se debe mencionar, es que aunque existe un aumento
en la demanda de atencidn psicoldgica, se esta lejos de tener una cultura de la
consulta psicoldgica. Esto se debe a diversos factores, uno de ellos es que las
personas acuden al psicologo en busca de una soluciébn a sus problemas pero sin
hacerse responsables de sus actos o asumir su participacién en el conflicto. Es decir,
sus expectativas sobre la atencion psicoldégica no son reales en cuanto a la solucion del

conflicto.

Martinez-Farrero (2006) refiere que el motivo de atencién psicologica debe ser

expresado como una demanda, es decir el paciente debe tener un reconocimiento de
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una necesidad subjetiva y el deseo de pedir ayuda. El psicélogo debe averiguar cual es
la motivacion real por la que acude el paciente a solicitar consulta psicologica y que es
lo que espera de la atencion. Para que un tratamiento se pueda llevar acabo y tenga

éxito el paciente debe expresar su deseo y compromiso.

Otro factor que puede afectar la falta de una cultura psicolégica es como se
asume el psicologo como profesionista y si su formacién le da las habilidades
necesarias para desenvolverse en el ambito laboral, en el caso de los psicologos
clinicos si cuentan con la capacidad de brindar una atencion clinica de calidad al
egresar de la carrera. Ya que el papel que desempefan en la sociedad construye una

imagen sobre su profesion y por lo tanto influye en su reconocimiento.

Fomentar la investigacion sobre el proceso de atencion psicoldgica y que tipo de
demandas se tiene en la atencién clinica arroja informacién que puede influir en el
proceso de formacién de los psicologos, ya que es importante tener profesionistas
capaces de afrontar las demandas que existen en el consultorio. De igual forma,
impulsa la intervencion comunitaria que ofrezca recursos a la poblacion e informacién

sobre lo que es y que se debe esperar de una intervencién psicoterapéutica.
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CONCLUSION

En resumen, esta investigacion se acerco a conocer la intervencion que realizan
los psicologos en formacién en la clinica comunitaria con el fin de acercarse a la
poblacion atendida. Para ello se revisaron expedientes clinicos y se realizaron
entrevistas en el CCAP “Los Volcanes” del afio 2014. Se obtuvieron caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién, motivo por el cual solicitaban atencién y principales
areas de intervencién. Se buscé dar énfasis a la importancia de llevar acabo
investigacion desde la atencion clinica que fomente la disminucion de la incidencia de

problemas en salud mental con la creacion de programas de prevencion.

La atencion de la salud mental es una preocupacion que no es prioritaria para
los gobiernos, por lo que la mayoria de los recursos se destinan a los hospitales
psiquiatricos. Estos no son suficientes ante su alta demanda y si la atencién no se
brinda a tiempo el malestar se puede agravar en un trastorno mental que requiera

hospitalizacion.

Los Centros Comunitarios de Atencion Psicologica son una alternativa desde la
prevencion, la optimizacion de los servicios y la atencion oportuna que puede disminuir
los costos y consecuencias de la no atencidn en la salud mental del pais. Esta
investigacion buscd dar a conocer la importancia que tienen estos centros en su
intervenciéon desde la prevencién y la formacion de psicélogos, que permite vincular la
atencion de necesidades en salud mental y a su vez fomenta la profesionalizacion de

los psicologos.

Otro aspecto importante es la necesidad de conocer la intervencion que realizan
los psicdlogos en escenario, ya que a partir de estas investigaciones se puede conocer
la calidad de servicio que ofrecen, asi como reconocer algunos aspectos relacionados
con las necesidades de su formacion. Este trabajo intentdé acercarse a los problemas
que enfrenta el psicélogo clinico en el trabajo de comunidad y las herramientas que

utiliza en un proceso terapéutico.
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Al mismo tiempo, los psicélogos tienen la necesidad de realizar investigaciones
en los CCAP sobre las problematicas que estan atendiendo, sin embargo es una
necesidad a nivel nacional. Todas las instituciones que ofrecen un servicio de atencion
psicologica requieren efectuar investigaciones estableciendo acuerdos y criterios
generales para todo el pais, ya que los psiquiatricos son las principales instituciones
que generan investigacion en salud mental, sin embargo esta investigacion no se

puede generalizar debido a que cada institucion establece sus propias normas.

La informacién arrojada a partir de las investigaciones realizadas en los CCAP y
las instituciones de salud necesitan encaminarse a la creacion de programas
preventivos y politicas publicas que disminuyan la demanda, los costos de atencion vy

favorezcan la deteccion precoz de los problemas psiquiatricos.

De acuerdo a lo anterior es importante fomentar la apertura de Centros
Comunitarios de Atencidn Psicoldgica que brinden atencion en la salud mental y que a
su vez permita la formacion de psicélogos clinicos bajo supervisién. Debido a que son
una alternativa viable que beneficia a la poblacién que requiere una atencion
psicoldgica y contribuye a que los psicélogos en formacion adquieran experiencia y

habilidades clinicas para poder brindar una atencion de calidad.
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Anexos

Anexo 1. Cuestionario semi-estructurado

Centro Comunitario de Atencién Psicolégica “Los Volcanes”

Pacientes atendidos 2014

Folio: Psicélogos

Programa

a) PUEP Adultos y Grupos b) PUEP adolescentes y nifios c) Residencia en Maestria Infantil
d) Residencia en Maestria en Familiar c) Servicio Social

Datos Sociodemograficos

Edad: Sexo: (F) (M)  Tratamiento anterior: (Si) (No)

Procedencia

a) Alvaro Obregén g) Gustavo A. Madero m) Milpa Alta
b) Azcapotzalco h) Iztacalco n) Tlahuac
c) Benito Judrez i) Iztapalapa o) Tlalpan
d) Cuajimalpa de i) Xochimilco p) Venustiano
Morelos k) La Magdalena Carranza
e) Cuauhtémoc Contreras
f) Coyoacan 1) Miguel Hidalgo
Estado Civil
a) Casado c) Soltero e) Viudo
b) Divorciado d) Unidn Libre
Escolaridad
a) Preescolar c) Secundaria e) Superior
b) Primaria d) Media
Ocupacion
a) Estudiante b) Ama de casa c) Empleado d) ninguno
Ingreso:
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Proceso Psicologico

Maotivo deConsulta Referido

Maotivo deconsulta referido por el psicoloso

O bjetivo Clinico

[ Crientacién Valoracion Tratamiento Canalizacion
Focos de Intervencion
1-
2-
3-
a-
Area de Intervencion
Personal I Familiar I Padre-Hijo Pareja
Tipo de Internvencion [Técnicas [ Enfoquef
Sesiones Situadion del padente Proceso
Entrevista/ Alts Completo
Evaiuacion EE Incompleto
Intervendion En proceso
Cierne
Tota
Logros
Observaciones
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Anexo 2 Solicitud de admisién Adultos

CENTRO COMUNITARIO DE ATENCION PSICOLOGICA “LOS VOLCANES”

SOLICITUD DE ADMISION DE ADULTOS

Facultad
de Dicologia

Fecha de Aplicacidn:

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Fecha y Lugar de Nacimiento:

Sexo: ( )Hombre ( )Mujer Edad: Estado Civil:

Direccion: Calle y NUmero:

Colonia: Delegacién: C.P.:
Teléfono de Casa: Correo Electrénico:

Teléfono Celular: Ocupacion Actual:

Nivel maximo de Estudios (concluido): ¢En qué drea?

éTrabaja actualmente?: (SI) (NO) é¢Donde trabaja?

¢En qué consiste su trabajo?

¢Cuénto gana? $ Suingreso es: ( ) semanal ( )quincenal () mensual

¢Cuantas personas dependen econdmicamente de este ingreso?

Si no trabaja, ¢de quién depende econémicamente?

éQuién o quiénes aportan al ingreso familiar?

¢Cuantas personas dependen econdmicamente de éste ingreso?

Sefiale el ingreso total mensual en la familia:
( )Menosde$2,000 ( )$2,000a$4,000 ( )S$4,000a$6,000 ( )$6,000a$10,000 ( )Mésde $10,000

¢Cuenta con seguro médico? (SI) (NO) ¢Cual?
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Actualmente vive con:

{ }Padre

{ ) Otras personas, especifique:

De lzs personas gue viven con usted, indigue en la siguiente tabla el nombre, parentesco ytipo de relacidn que

mantiene con ellas:

( ) Madre

( }Pareja

( ) Hermanos/as

[ )} Hijos/fas

Nombre

Parentesco

Edad

Ocupacién

Escolaridad

Relacidn

MOTIVO DE CONSULTA.

&Cudl es su motivo de consulta?

Describa un poco mas sobre esta situacion:

iDesde cudndo le ocurre esto?

éHa hecho algo para tratar de solucionarlo?

(sl (NO)

Especifigue:

¢ Cudl es su idea del por qué le sucede esto?

dAnteriormente ya le habia pasado esto? (81} (NO) £Que hizo para solucionarlo?

éDe mayor a menor cudles considera usted que son sus principales conflictos?
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Como califica en general su problema:
{ ) Muy leve () Leve { )} Moderado [ } Grave () Muy Grave

Cuando usted tiene tiempo libre en qué lo ocupa (pasa tiempos, actividades, etc.).

Indigue con una “X" en qué grado, esta problematica estd afectando su vida, tomando coma criterios:

0= Nada 10= Mucho

Area
Familiar 0 1 2 3 4 5 6 7 1 g9 | 10
Sentimental (Pareja) 0 1 2 3 4 5 & 7 ] g | 10
Escolar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Labaral [¥] 1 2 3 4 5 6 7 8 a9 | 10
Social 0 1 2 3 4 5 6 7 8 g9 | 10
Sexual 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 | 10
Emocional ¥} 1 2 3 4 5 5] 7 ] 8 | 10
Salud Fisica 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 | 10

Sefiale con una “X" el grado de relacidn que usted tiene con las siguientes personas, tomando como criterios:

0= Muy Mala 10= Muy Buena

Padre 0 1 2 3 4 5 6 7 g 8 | 10
Madre 0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 | 10
Hermanaos,/as 0 1 ) i 4 5 6 7 B 9 | 10
Pareja 0 1 2 3 4 5 b 7 B 9 | 10
Hijos/ as 0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 | 10
Amigos/as 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Companeros/as 0 1 2 3 4 5 6 7 S g | 10
Vecinos/as 0 1 2 3 4 5 4] 7 B 9 | 10
Autoridades 0 1 P 3 4 5 6 7 8 5 | 10

¢ Ha recibido anteriormente apoyo psicolégico?  (S1)  (NO)

¢Donde? ¢ Durante cuanto tiempo?

Especifique el tipo de tratamiento y la fecha en gque lo recibia:

¢Estd siendo atendido por algin problema de salud en la actualidad? (S1)  (NO)

En caso afirmativo especifique el tipo de problema:
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éDesde cuando?

¢De qué manera afecta a su vida este problema de salud?

Actualmente ¢esta tomando algun medicamento? (SI)  (NO) ¢éCudl?

¢Desde cuando? éCon qué frecuencia?

¢Quién lo recetd?

¢Estd interesado en recibir atencion Psicoldgica? (SI) (NO)

éPor qué?

¢Qué acontecimiento (s) lo llevo a solicitar atencidn psicoldgica en este momento?

éQué espera al solicitar atencion en este Centro?

¢Ya conocia el Centro de Atencion Psicoldgica “Los Volcanes”? (SI) (NO)

¢Cémo se enterd del Centro Comunitario de Atencion Psicoldgica “Los Volcanes”?

éAlgun miembro de su familia ha recibido o esta recibiendo apoyo psicoldgico en el Centro Comunitario de
Atencion Psicoldgica “Los Volcanes”?

¢Cual es su disponibilidad de horario entre semana?

¢Algln comentario que desee agregar?

GRACIAS
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Anexo 3. Solicitud de admisién menores de edad

Solicitud para padres

- - Facultad
CENTRO COMUNITARIO DE ATENCION PSICOLOGICA “LOS VOLCANES” de Picologia

SOLICITUD DE ADMISION PARA PADRES

Fecha de Aplicacion:

Datos del padre o tutor:

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

(s)
Sexo: ( )Hombre ( ) Mujer Edad: Estado Civil:

Fecha y Lugar de Nacimiento:

Direccidn: Calle y Numero:

Colonia: Delegacion: C.p.:

Teléfono de Casa: Correo Electrdnico:

Teléfono Celular:

Nivel maximo de Estudios (concluidos por completo): ¢En qué area?

éTrabaja actualmente?:  (SI)  (NO) éDénde trabaja?

¢En qué consiste su trabajo?

¢Cudnto gana? $ Suingreso es: ( ) semanal ( )quincenal () mensual

¢éCuantas personas dependen econdmicamente de este ingreso?

Si no trabaja, éde quién depende econdmicamente?

¢Quién o quiénes aportan al ingreso familiar?
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¢Cuenta con seguro médico? (SI) (NO) éCual?

Actualmente vivecon:  ( )Padre ( )Madre ( )Pareja  ( )Hermanos/as ( ) Hijos/as

| ) Otras personas, especifique:

Datos del menor para quien solicita la atencion:

Nombre de la persona para quien solicita la atencidon:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Sexo: ( ) Hombre () Mujer Edad:

Fecha y Lugar de Nacimiento:

Actualmente vivecon: | )Padre { ) Madre ( ) Hermanos/as ( ) Hijos/as

Otras personas: especifique

De las personas gue viven con el menor de edad, indique en |a siguiente tabla el nombre, parentesco y tipo de
relacion que mantiene con ellas:

Nombre Parentesco Edad Ocupacion Escolaridad Relacidn

Estudia: (SI) (NO) Nivel mdximo de Estudios:

Institucion/ Escuela donde estudia:

Grado o Semestre que cursa:
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MOTIVO DE CONSULTA.

éCudl es el motivo de consulkta?

Describa un poco mas sobre esta situacion:

éDesde cudndo ocurre esto?

¢Ha hecho algo para trater de solucionarlo?  (Si)  (NO) Especifigue:

dAnteriormente ya le habia pasado esto? (51} [NO) {Qué hizo para solucionarlo?

£De mayor a menor cudles considera usted que son sus principales conflictos?

éCual es su idea del por qué le sucede esto?

Come califica en general su problema:
{ ) Muy leve { ) Leve { ) Moderado () Grave { ) MuyGrave

Cuando el menor de edac tiene tiempo libre en qué lo ocupa (pasa tiempos, actividades, etc.):

Indigue con una “X” en qué grado, esta problematica estd afectando la vida del/a menor, tomando como
criterios:

0= MNada 10= Mucho

Area
Familiar i} 1 2 3 4 5 i) 7 8 9 10
Escolar 0 1 2 3 4 ] ] 7 ) 9 10
Laboral 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Social i} 1 2 3 4 5 i) 7 8 9 10
Sexual 0 1 2 3 4 5 i} 7 8 9 10
Emocional 0 1 2 3 a 5 il 7 8 9 10
Sentimental/amorosa ] 1 2 3 4 5 il 7 8 9 10
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Margue el ipo de relacion gue elf 13 menor tiene con l3s siguientes personas tomando como referenda:

0= Muy Mala  10= Muy Buena

Padre o 1 2 3 4 5 6 7 2 9 10
Madre o i 2 3 4 5 & 7 8 2 10
Hermanos/as o i F 3 4 5 & 7 8 9 10
Pareja [ novio/as) L1 i | 2 3 4 5 6 7 2 b 10
ﬁ.l‘l‘llii:l-i}'ll o 1 2 3 4 5 & 7 g 5 10
Compaferos/as o 1 2 3 4 g & 7 B g 10
Vecinos as 1] i 2 3 4 5 B 7 ] b 10
Autor|dades o 1 2 3 4 5 B 7 g 9 10

£Ha recibido anteriorments apoyo psicologico? (S [NO)

LDénda? ¢ Durante cudnto tlampo?

Ezpecifigue el tipo de tratamiento v |z fecha en que lo recibio:

£Estasiendo atendido por algin problemade salud en la actualidad? [SI)  [NO)

En caso afirmativo especifigue el tipo de problema:

<Dasda cuindo?

il gue manera afecta asu vida este problema de salud?

AToma actualmente algin medicamento? [51)  [NO) éCual?

+Desde cuando? iCon que frecuencia?

L0uien lo receto?

£LEI/Im manor estd entersdo/s de que s& @std solicitando stencion Psicologica para & fella? (51) [NO)
£Elfla menor esta interesado/z en recibir atencion Psicologica? [S1) [NO)

£0ué scontecimients [s) lo levo a solicitar atencién psicoldgica en aste momanto para su hijo?

.£0ue espera USTED al solicitar atencion en este Centro?

£LYaconociael Cantro da Atancidn Psicoldgica “Los Volcanas™? [S1) [MNO)

£Como se enterg del Centro Comunitario de Atencidn Psicoldgice “Los Volcanes"?
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¢Algun miembro de su familia ha recibido o estd recibiendo apoyo psicoldgico en el Centro Comunitario de
Atencion Psicoldgica “Los Volcanes”?

¢Cual es su disponibilidad de horario entre semana?

¢Algun comentario que quiera agregar?

GRACIAS
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Solicitud para menores de edad

CENTRO COMUNITARIO DE ATENCION PSICOLOGICA “LOS VOLCANES”

SOLICITUD DE ADMISION PARA MENORES DE EDAD

Facultad
de Plicologia

Fecha de Aplicacion:

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Fechay Lugar de Nacimiento:

Sexo: ( )Hombre ( ) Mujer Edad: Estado Civil:

Direccién: Calle y Numero:

Colonia: Delegacion: C.P.:

Teléfono de Casa: Correo Electronico:

Teléfono Celular:

Ocupacién Actual:

Estudias: (S[) (No)  Nivel maximo de Estudios:

Institucion/ Escuela donde estudias:

Grado o Semestre que cursas:

¢Quién o quiénes aportan al ingreso familiar?

¢De quién dependes econémicamente?

¢En qué trabaja y cuanto gana la persona de quien dependes?

Sefiala el ingreso mensual promedio de tu familia:

() Menos de $2,000 ( )$2,000a$4,000 ( )$4,000a$6,000 ( )S$6,000a $10,000 ( )masde
$10,000
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Indica el nombre completo, edad y parentesco de quien se hace responsable de ti:

¢Con quién vives?

De las personas que viven contigo, indica en la siguiente tabla el nombre, parentesco y tipo de relacion que

mantiene con ellas:

Nombre Parentesco Edad

Ocupacion

Escolaridad

Relacion

¢Como consideras tu desempefio escolar?

¢Cuales materias se te facilitan mas?

iCuales se te dificultan mas?

¢Como consideras tu relacion con tus compafieros?

¥ la relacion con tus maestros écomo es?

MOTIVO DE CONSULTA.

¢Cual es tu motivo de consulta?

Describe un poco mas sobre esta situacion:

¢Desde cuando te ocurre esto?

¢Has hecho algo para tratar de solucionarlo? (S} (NOD}

Especifica:
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&Cual es tu idea del por qué tesucede esto?

éAnteriormente ya te habia pasado esto? (SI) (NC) éQué hiciste para solucionarlo?

¢ De mayor a menor cudles comsideras que son sus principales conflictos?

Como calificas en general tu problema:
{ ) Muy leve { ) Leve | ) Moderado [ ) Grave ()} Muy Grave
Indica con una “¥" en gué graco, esta problemdatica estd afectando tuvida, tomando como criterios:

0= Nada 10= Mucho

Area
Familiar o 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Sentimental/ amorosa o] 1 2 3 4 5 o 7 ) 9 10
Escolar o 1 2 2 4 5 5] 7 8 9 10
Laboral 0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Social 0 1 2 2 4 3 5] 7 a8 9 10
Sexual 1] 1 2 3 4 5 5] 7 8 3 10
Emocional 0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10
Salud 1] 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10
Marca el grado de relacidn que tienes con las siguientes personas, tomando como criterios:
0= Muy Mala 10= Muy Buena
Padre 1] 1 2 3 4 a 5] 7 8 9 10
Madre ] 1 2 3 4 3 5] 7 ) 3 10
Hermanos/as ] 1 2 3 4 3 5] 7 8 3 10
Movio/a 0 1 2 3 4 a ] 7 8 9 10
Amigos/as ) 1 2 3 4 5 5] 7 ) 9 10
Compafieros/as 0 3l 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Vecinaos/as 0 1 2 3 4 4 ] 7 8 9 10
Autoridades ] 1 2 2 4 3 6 7 8 9 10
éHas recibido anteriormente apoyo psicologico? (S1) (NO)
dDOnde? dDurznle cudnto Liempo?

Especifica el tipo de tratamiento y la fecha en que lo recibiste:

¢Has hecho algo para tratar de solucionarlo?  (Si)  (NO) Especifica:
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¢Estas siendo atendido por algtin problema de salud en la actualidad? (SI) (NO)

En caso afirmativo especifica el tipo de problema:

¢Desde cuando?

¢De qué manera afecta tu vida este problema de salud?

¢Tomas actualmente algiin medicamento? (SI) (NO) ¢éCudl?

¢Desde cuando? éCon qué frecuencia?

¢Quién lo recet6?

¢Te interesa recibir atencion Psicoldgica? (SI) (NO)

éPor qué?

¢Qué esperas al solicitar atencion en este Centro?

¢Ya conocias el Centro de Atencidn Psicoldgica “Los Volcanes”? (SI) (NO)

¢Cémo te enteraste del Centro Comunitario de Atencidn Psicoldgica “Los Volcanes”?

¢Algun miembro de tu familia ha recibido o estd recibiendo apoyo psicoldgico en el Centro Comunitario de
Atencidn Psicoldgica “Los Volcanes”?

¢Alglin comentario que quieras agregar?

GRACIAS
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Problemas en la relaciéon hijos y padres
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atencion terapeéutica.
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Problemas de pareja
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Violencia
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NuUmero de caso
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