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Resumen

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar si una intervencion grupal basada en la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) mejoraba las
habilidades sociales en un grupo de adolescentes de un hospital pediatrico. El disefio del
estudio fue pre experimental, descriptivo con enfoque mixto. Los participantes fueron cuatro
adolescentes, pacientes de un hospital pediatrico con diagnosticos médicos y psicologicos
con edades entre 12 y 16 afios. La intervencion se llevo a cabo de forma grupal y consto de
13 sesiones con una duracion de 90 minutos cada una. Se evaluaron las habilidades sociales,
factores protectores y de riesgo, asi como la percepcidn que tenian los participantes sobre si
mismos Yy la percepciéon de los padres de familia sobre sus hijos antes y después de la
intervencion. Los resultados mostraron cambios clinicamente significativos en los factores
protectores y en los factores de riesgo. Asi mismo las habilidades sociales aumentaron,
principalmente las de comunicacion, las alternativas a la agresion, las de planeacion y toma
de decisiones. También hubo cambios favorables en la percepcion que los participantes
tenian sobre si mismos y en la percepcion que los padres tenian sobre ellos. Finalmente, se
observo que los participantes tuvieron mayor flexibilidad psicoldgica, por lo que se concluyo

que ACT resulto ser efectiva en este grupo de participantes.

Palabras clave: Terapia de Aceptacion y Compromiso, adolescentes, habilidades sociales,

factores protectores, factores de riesgo.



CAPITULO 1

La adolescencia

1.1 Adolescencia
Los adolescentes representan aproximadamente una sexta parte de la poblacion
mundial, que equivale a 1200 millones de adolescentes (Organizacion Mundial de la Salud,

2018).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como el periodo
de crecimiento y desarrollo humano que se produce entre los 10 y 19 afios, que se caracteriza
por diversos cambios tanto fisicos y psicoldgicos (Organizacion Mundial de la Salud,2018).
Por otro lado Santrock (2006) menciona que la adolescencia es una etapa de evolucion, de
toma de decisiones, de compromiso, de busqueda de un espacio en el mundo y supone una

etapa de transicion en el ciclo vital del ser humano, entre la infancia y la edad adulta.

Para poder dar una mejor explicacion del periodo de la adolescencia, en el reporte
del estado mundial de la infancia del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF, por sus siglas en inglés) del 2011, se mencionan dos etapas de la adolescencia;
adolescencia temprana de 10 a 14 afios de edad y adolescencia tardia de 15 a 19 afios de
edad. Durante estas etapas suceden diversos cambios fisicos, cognitivos y psicosociales, la
duracién y caracteristicas de este periodo pueden variar en cada persona y pueden ser

diferentes de un contexto a otro (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2011).

A continuacion, se presentan los principales cambios fisicos, cognitivos y

psicosociales que presentan los adolescentes durante esta etapa.



Desarrollo fisico.

El inicio de la adolescencia se asocia generalmente al desarrollo bioldgico también
conocido como pubertad, que se refiere a la etapa de rapido crecimiento y maduracion sexual
que pone fin a la etapa de la infancia, que de acuerdo a Berger (2015) empieza entre los 8 y
14 afos de edad, en cambio Santrock (2006) refiere que es complicado determinar cuando
comienza y termina la pubertad, ya que la nutricién, la salud, la herencia genética y la masa
corporal influyen en este proceso. Por otro lado, este proceso también implica cambios
biolégicos notables, que se obtienen a través de la produccién o aumento de diversas

hormonas.

Entre los cambios que se pueden observar en las nifias estan el crecimiento de los
genitales, el inicio de la menstruacion y el desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias
que se pueden definir como signos fisiologicos de la maduracién sexual (Papalia et al., 2012)
que incluyen el crecimiento de senos, el crecimiento de vello pubico, corporal y axiliar, asi

como el ensanchamiento de caderas y el cambio de la voz a una méas aguda.

En los nifios, los cambios fisicos visibles son el crecimiento de los genitales, el inicio
de la eyaculacion y el desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias que incluyen el
crecimiento de vello pubico, axiliar, corporal y facial ya que en algunos casos comienza a

crecer la barba, la voz se vuelve mas grave y se ensanchan los hombros (Papalia et al., 2012).



Desarrollo Cognitivo.

En la adolescencia los adolescentes entran en lo que Piaget denominé etapa de las
operaciones formales que se da alrededor de los 11 afios y concluye a los 16 afios
(Wadsworth, 1995),etapa en la que los adolescentes perfeccionan la capacidad del
pensamiento abstracto, lo cual les permite manipular informacion, comienzan a disefar
planes para resolver problemas, encuentran mayor significado a las metaforas y a la literatura,
pueden imaginar diferentes posibilidades, formar y comprobar hipétesis, y pueden tomar

decisiones mas complejas (Papalia et al., 2012).

A medida que los adolescentes adquieren un pensamiento mas abstracto, estos tienen
mayor destreza en la toma de la perspectiva social (Shutt-Aine y Maddaleno, 2003), es decir,
tienen mayor capacidad para tomar de decisiones que contribuyen a conductas saludables,
desarrollan la capacidad para ajustar su forma de hablar al nivel de conocimiento y punto de
vista de otras personas, toman en cuenta las consecuencias de sus conductas, crean
alternativas, hay mayor desarrollo de conceptos morales, se comprende que las reglas son
necesarias para la cooperacion y que la mentira puede romper la confianza (Wadsworth,

1995).

Desarrollo psicosocial.

El desarrollo psicosocial se caracteriza por la percepciéon que cada uno tiene de si
mismo en relacion al medio social y el contexto que le rodea (Shutt-Aine y Maddaleno,
2003), asi como a los cambios emocionales que la persona experimenta
(Santrock,2006).Estas caracteristicas son el resultado del desarrollo bioldgico, de los

cambios hormonales y la influencia de factores sociales y culturales.



El desarrollo social durante la adolescencia se entiende como la bdsqueda de un
compromiso consistente con uno mismo, preguntandose: ¢Quién soy yo? (Berger, 2015), es
decir, los adolescentes se encuentran ante la busqueda de la identidad, definida como una
concepcion coherente del yo, compuesta por metas, valores y creencias con las que la persona
establece un compromiso sélido (Papalia et al., 2012). En la adolescencia se desarrolla la
identidad que puede ir cambiando a medida que los adolescentes contintian su desarrollo. La
identidad constituye un autorretrato constituido por numerosas dimensiones (Santrock,

2006), las cuales son:

Identidad sexual que involucra reconocerse a si mismos como un ser sexuado,

reconocer su propia orientacion sexual, aceptar los cambios sexuales, comienzan a

establecer relaciones romanticas y/o sexuales con pares.

e Identidad de género o el grado en el que una persona se considera femenino,
masculino o andrégino.

e Identidad politica, o el hecho de que una persona sea conservadora, de izquierda o
derecha.

e Identidad religiosa o las creencias espirituales del adolescente.

e Identidad intelectual y de logros.

e ldentidad cultural/étnica o de qué parte del mundo o de un pais es un individuo y
con qué intensidad se identifica con su herencia cultural.

e Identidad de intereses o el tipo de actividades que le gusta realizar.

¢ Identidad vocacional/laboral como escoger una carrera o un trabajo.

Las identidades se desarrollan poco a poco, las decisiones no se toman de forma

definitiva, sino que hay que volver a plantearselas una y otra vez (Santrock,2006).



También durante la adolescencia tardia los adolescentes buscan mayor
independencia de sus padres y otros adultos y se niegan a aceptar consejos de estas personas.
Cuando un adolescente tiende a ser mas rebelde y se resiste a aceptar las reglas de los padres,
estos son mas estrictos y tienden a presionarlos mas para que se adapten a las normas
(Santrock, 2006), por lo que los adolescentes tienden a desarrollar mayor vinculo con su
grupo de amigos. Los amigos actian como una fuente de afecto, solidaridad, comprension y
orientacion moral (Papalia et al.,2012), pero también pueden tener gran influencia en
desarrollar conductas constructivas o destructivas para la salud y bienestar del adolescente

(Shutt-Aine y Maddaleno, 2003).

Las conductas destructivas son aquellas que ponen en riesgo al adolescente; consumo
de drogas, autolesiones, embarazos no deseados, enfermedades de transmision sexual y
trastornos alimenticios. Estas conductas tienden a ser mas comunes entre los adolescentes
gue no cuentan con el apoyo de los padres y no tienen un ambiente sano que promueva su
crecimiento y desarrollo cognitivo y psicosocial (Shutt-Aine y Maddaleno, 2003). En cuanto
a las diferencias de género, Eisenberg y Morris (2004) mencionan que las nifias suelen
mostrar mas conductas prosociales que los nifios, se consideran mas empaticas y por lo tanto
los padres les otorgan mayor responsabilidad social, es decir, a las nifias se les da mayor

responsabilidad para cumplir con las normas de la sociedad.

Respecto al estado emocional de los adolescentes, Shutt-Aine y Maddaleno (2003)
mencionan que los cambios fisicos que ocurren durante este periodo influyen en el modo en
el que los adolescentes se perciben a si mismos y son percibidos por los demas. También los
adolescentes comienzan a preocuparse por su apariencia fisica, es decir, por su imagen

corporal y el atractivo fisico, lo que en muchos casos genera insatisfaccion e inseguridad,



Ilevandolos a problemas méas graves como a la anorexia, la bulimia, la depresion, la ansiedad

y al aislamiento social.

Por estas razones, la adolescencia deberia ser una etapa en la que se cuente con un
espacio libre y seguro para la transformacion cognitiva, emocional y psicologica, con un
adecuado apoyo por parte de los adultos responsables del hogar, la escuela y la comunidad

en la que se desenvuelve el adolescente (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,2011)

1.2 Adolescentes con diagndstico médico

Si bien la adolescencia es una etapa dificil, resulta ain mas dificil para los
adolescentes que ademas de tener diversos cambios fisicos, cognitivos y psicosociales que
estan asociados con la edad, también son diagnosticados con una o méas enfermedades

médicas (Bayliss et al., 2014).

Diversas investigaciones han demostrado que los adolescentes con alguna
enfermedad medica muestran menor satisfaccion con la vida (Zashikhina y Hagglof, 2014).
La calidad de vida también depende de la gravedad de la enfermedad ya que en unos casos,
los sintomas fisicos de la enfermedad requieren de administracion de medicamentos, dietas
especificas y restriccion de actividades cotidianas como ir a la escuela, salir con amigos y
realizar actividades fisicas (Barthel et al.,2018), lo cual puede afectar la vida y el bienestar
de los adolescentes. A su vez se ha encontrado que las nifias tienden a calificar su calidad de
vida mas baja que los nifios, expresando méas ansiedad relacionada con la enfermedad y

menos satisfaccion con la vida (Zashikhina y Hagglof, 2014).

Existen diversas estadisticas que reportan las principales enfermedades en nifios y

adolescentes, como las de la agenda estadistica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de



México del 2017, en donde se reportd que las principales causas de consulta externa y salud
mental en los hospitales pediatricos, en donde se atiende a los nifios y adolescentes, fueron
traumatismos y envenenamiento (15.6%); infecciones y otras enfermedades de vias
respiratorias superiores (14.6%); malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas (9.7%). En el 2018, las principales causas de enfermedades en adolescentes
de 10 a 19 afios fueron las infecciones respiratorias agudas; siguiendo las infecciones
intestinales por otros organismos y las mal definidas; infecciones de vias urinarias ; ulceras,
gastritis y duodenitis; gingivitis y enfermedad periodontal; conjuntivitis y obesidad (Anuario

de morbilidad 1984-2018, 2019).

Las estadisticas anteriores se relacionan con las del Instituto Nacional de Pediatria
(INP), en las que las principales causas de egreso hospitalario en 2017 y 2018 fueron tumores
(neoplasias) con una tasa de 24.5; malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosOmicas con una tasa de 17.7; enfermedades del sistema digestivo con una tasa de 8.6,
traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas con una
tasa de 8.6 y enfermedades del sistema respiratorio con una tasa de 7.5 (Instituto Nacional de

Pediatria,2019)

Por otro lado, no todos los adolescentes sobreviven a los padecimientos médicos, la
UNICEF report6 que en 2012 hubieron aproximadamente 1.3 millones de muertes en todo el
mundo entre jévenes de 10 a 19 afios (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2016),
entre las principales causas de muerte se encontraron las lesiones viales, causas relacionadas
con el SIDA, el suicidio, las infecciones respiratorias y la violencia interpersonal (World

Health Organization,2014).



En el caso del Instituto Nacional de Pediatria, las causas de mortalidad hospitalaria
en 2018 fueron malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas con 39
defunciones; tumores (neoplasias) con 38 defunciones; enfermedades de la sangre y de los
organos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad con
13 defunciones; siguiendo las afecciones infecciosas y parasitarias con 10 defunciones

(Instituto Nacional de Pediatria, 2019).

La forma en que los adolescentes afrontan la enfermedad puede manifestarse en
diversos problemas académicos como desercion escolar; problemas conductuales como
consumo de sustancias o aislamiento social y problemas emocionales como depresion,
haciendo al individuo méas vulnerable a las enfermedades (Barra, Cancino, Lagos, Leal y San
Marti, 2005) y a tener mas probabilidad de experimentar un estado de animo negativo, lo
cual genera gue se resistan a conductas para el cuidado de su salud como ir al médico, tomar
sus medicamentos, llevar a cabo la dieta establecida, ya que tienen menos confianza en que

tales conductas seran eficaces y es menos probable que se adhieran al tratamiento.

En cambio, un estado emocional positivo puede facilitar conductas preventivas como
acudir al médico, debido a que este estado de animo les proporciona recursos psicologicos

necesarios para afrontar la informacion desfavorable y a cuidar mejor su salud (Barra, 2004).

Los autores Svavarsdottir y Tryggvadottir (2019) sugieren que tanto los pacientes con
enfermedades crdonicas como sus familiares reciban apoyo terapéutico para proporcionarles
educacion y apoyo emocional, discutir creencias sobre la enfermedad y facilitar el manejo de

la enfermedad.



1.3 Datos de la salud mental en la adolescencia

Los problemas de salud mental constituyen una importante carga de enfermedad
para los adolescentes de todo el mundo, se estima que uno de cada cinco adolescentes

experimentara un trastorno de salud mental cada afio (Erskine et al., 2017).

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2015), la mitad de los
trastornos mentales comienzan alrededor de los 14 afios pero la mayoria de ellos no se
detectan. Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano y Aguilar (2009) reportaron que uno de
cada 11 adolescentes ha presentado un trastorno mental grave, uno de cinco adolescentes ha
presentado un trastorno mental moderado y uno de diez ha presentado un trastorno mental
leve y sélo el 14% de estos adolescentes ha recibido tratamiento, lo cual genera que los
trastornos se extiendan a la edad adulta, afectando su salud fisica y mental, y limitando las

oportunidades de llevar una vida satisfactoria.

En la Ciudad de México los trastornos mentales y del comportamiento se encuentran
dentro de la cuarta causa (10.3%) de consulta externa y de salud mental en hospitales
pediatricos de acuerdo con la agenda estadistica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de
Meéxico (2017). Se encontraron estadisticas similares en el anuario estadistico de servicios
médicos del Hospital Infantil “Federico Gomez” (2017) donde el servicio con mayor
recurrencia en la consulta externa era psiquiatria y psicologia infantil (10.2%), que a su vez
coincide con la estadistica de la Junta de Gobierno del Instituto Nacional de pediatria (2017)
donde los trastornos mentales y del comportamiento ocupaban la tercera causa de consulta

externa de primera vez (8.4%)

10



Respecto a la medicién de psicopatologia en México, cabe sefialar que la Encuesta
Metropolitana de Salud Mental Adolescente (EMSMA) realizada por Benjet, Borges,
Medina-Mora, Méndez et al., (2009) aporté evidencia de la alta prevalencia de los trastornos
de ansiedad (fobias especificas y fobia social) como diagndsticos psiquidtricos mas
frecuentes en personas de 12 a 17 afios de ambos sexos. En las mujeres, la depresion mayor
y el trastorno negativista desafiante, fueron los més observados. En los hombres, el trastorno
negativista desafiante y el abuso de alcohol constituyeron los diagndsticos mas frecuentes
(Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez et al., 2009), lo cual coincide con Martinez,
Fernandez, Navarro y Martinez (2008) donde el 18% de la poblacién infantil y adolescente

presenta algun trastorno de ansiedad.

Las personas con este trastorno presentan sintomas cognitivos como tendencia a
autoevaluarse negativamente, alta sensibilidad a la critica, baja autoestima, tendencia a temer
las evaluaciones negativas y a mostrar pobres habilidades sociales (Marin, Martinez y Avila,

2015).

A pesar de que se ha reportado el trastorno de ansiedad como mas frecuente, ha sido
clasificado como menos severo en comparacion con los trastornos de control de impulsos y
trastornos del estado del animo (Benjet, Borges, Medina- Mora, Zambrano et al.,
(2009).0tros trastornos mentales comunes en la adolescencia son los trastornos depresivos y
trastornos de deficit de atencion e hiperactividad, también conocido como TDAH (Caraveo

y Anduaga,2007).

Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar problemas de
salud mental, por ejemplo, en el estudio realizado por Benjet, Borges, Medina- Mora,
Zambrano et al., (2009) encontraron que el hecho de que los adolescentes no vivieran con
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sus dos padres se asocia como un factor de riesgo para los trastornos de control de impulsos.
También se ha encontrado que las mujeres tienen méas probabilidades de reportar trastornos
del estado del &nimo y de ansiedad, y menos probabilidades de reportar un trastorno de abuso

de sustancias (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez et al., 2009).

Por otro lado, los trastornos mentales son el principal factor de riesgo para el suicidio,
que de acuerdo a las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2015)
entre el 2000 y 2013, la tasa de suicidios en el pais paso de 3.5 a 4.9 casos por cada 100 mil
habitantes. Antes de llegar al suicidio, algunos adolescentes presentan otro tipo de lesiones

autoinfligidas como cortaduras, quemaduras, heridas e intoxicaciones (Erskine et al., 2017).

Con lo expuesto anteriormente se puede ver que aungue los trastornos mentales y del
comportamiento estdn dentro de las principales causas de consulta en los hospitales
pediatricos, en muchos casos estos trastornos no se identifican como un problema, hasta que

estos comportamientos afectan otros aspectos de la vida de los adolescentes.

1.4 Factores de riesgo en la adolescencia
Ademas de enfrentarse a diversos cambios fisicos y psicoldgicos asociados con la
pubertad, los adolescentes también se encuentran expuestos a factores de riesgo que afectan

su salud fisica y mental.

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (Organizacion Mundial de la
Salud, 2018), estos pueden ser condiciones sociales, econémicas 0 bioldgicas. Existen
diversas clasificaciones de los factores de riesgo, por un lado Cardozo (2005) menciona los

factores de riesgo de amplio espectro y los factores de riesgo especificos.
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Entre los factores de riesgo de amplio espectro pueden considerarse: una familia con
poca comunicacion entre sus miembros, dificultad en el didlogo con los padres, poco apoyo
por parte de los padres, violencia intrafamiliar, pertenecer a un grupo con conductas de

riesgo, desercion escolar y bajo nivel econémico.

Los factores de riesgo especificos se consideran: portar arma blanca, no usar casco
protector en la moto, el consumo de alcohol y tabaco (o alguna otra droga), comer en exceso,

baja autoestima, depresion y ansiedad.

Por otro lado, en Renteria (2018) se mencionan factores de riesgo que pueden

aumentar la probabilidad de presentar trastornos mentales, entre los cuales estan:

Factores individuales: Componentes genéticos, dafio cerebral prenatal,
nacimiento prematuro, desnutricion al nacer, discapacidad fisica e intelectual, salud
deficiente en la infancia, falta de vinculos afectivos estables, enfermedad cronica,

habilidades sociales deficientes, autoestima baja, aislamiento e impulsividad.

Factores familiares: Madre adolescente, padre o madre solteros, familia
numerosa, modelos con rol antisocial, violencia familiar, familia disfuncional,
divorcio o separacion de los padres, negligencia con el cuidado del nifio, experiencias
de rechazo, padres en situacién de desempleo prolongado, abuso de sustancias por

parte de los padres y/o que los padres tengan alguna enfermedad mental.

Factores escolares: Peleas/rifias, carencia de vinculos afectivos en la escuela
(amigos y maestros), manejo inadecuado de la conducta, fracaso o desercion escolar,
cambios de escuela, relaciones insatisfactorias, falta de expectativas, expectativas

falsas.
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Factores sociales: Desventaja socioeconOmica, discriminaciéon social y
cultural, violencia y criminalidad en la zona de vivienda, condiciones inadecuadas de
la vivienda, falta de servicios de apoyo como transporte o lugares de recreativos, y el

aislamiento social.

Eventos: Abuso fisico, sexual y emocional, muerte de un familiar, que tengan
una enfermedad, desempleo, falta de hogar, encarcelamiento, pobreza, accidentes,

responsabilidad en el cuidado de un enfermo, violencia o desastres naturales.

En la adolescencia, los jovenes estan mas expuestos a factores de riesgo para el inicio
temprano de consumo de sustancias como pueden ser, la disponibilidad de las drogas, el
fracaso académico, tener conductas antisociales, la escasa supervision parental y tener un
estado de &nimo negativo (Larrosa y Palomo,2010). En el caso del consumo de alcohol, las
personas inician el consumo por curiosidad, por la invitacion de amigos, la experimentacion,
los problemas familiares, influencia de amigos, la aceptacion del grupo, por invitacion de
familiares o por depresidn (Secretaria de Salud, 2016) y en el caso del tabaco lo consumen
para regular o mejorar su estado de animo (Salovey, Rothman, Detweiler y Steward, 2000).

Otra conducta de riesgo que se ha presentado con mayor frecuencia es el inicio de la
actividad sexual, ya que cada vez ocurre a mas temprana edad, se han registrado promedios
de inicio de 13.5 a 16 afios (Mendoza, Claros y Pefiaranda, 2016), datos que se relacionan
con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica, ENADID (2014) con un promedio
de 14 afos. El inicio de la actividad sexual temprana es un factor de riesgo para tener un
embarazo adolescente y para adquirir enfermedades de transmision sexual, como virus del

papiloma humano (VPH) e infeccién por VIH/ SIDA (Mendoza et al.,2016).
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El hecho de que el adolescente presente alguna enfermedad como las antes
mencionadas, se asocia con la ideacién e intento suicida. En adolescentes mexicanos se
encontré que casi la mitad de ellos entre 14 y 19 afios presenta al menos un sintoma de
ideacion suiciday un 9% de estos adolescentes refirieron un intento suicida (Pérez-Amezcua
et al., 2010). Otros factores de riesgo asociados a esta conducta son la poca comunicacion
con los padres, poco apoyo familiar, antecedente de abuso sexual, ansiedad y depresion, asi

como consumo de sustancias como alcohol y el tabaco (Pérez-Amezcua et al., 2010).
1.5 Factores protectores en la adolescencia

Cardozo (2005) menciona que los factores protectores son las condiciones o los
entornos capaces de favorecer el desarrollo de individuos o grupos, que favorecen el
desarrollo humano, ayudan a mantener la salud o a recuperarla y pueden contrarrestar los

posibles efectos de los factores de riesgo. Menciona la siguiente clasificacion:

Los factores externos se refieren a las condiciones del medio que actdan
reduciendo la probabilidad de algin dafio, como el apoyo familiar, la integracion

social, buena relacion con pares y religiosidad.

Los factores internos son atributos del adolescente como la autoestima

positiva, confianza en si mismo, asertividad y habilidades sociales.

También en Renteria (2018) se mencionan factores protectores que pueden disminuir el

riesgo de presentar trastornos mentales, entre los cuales estan:

Factores individuales: Alimentacion adecuada, cercania o apego a la familia,
logros escolares, autocontrol, habilidades sociales, optimismo, creencias morales,

valores y autoestima.
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Factores familiares: Padres que proveen cuidado y ayuda, armonia familiar,
familia segura y estable, relaciones de apoyo, normas y moral sélida en la familia,

comunicacion afectiva y expresion emocional.

Factores escolares: Sentimiento de pertenencia, clima escolar positivo, grupo
de pares prosocial, colaboracion y apoyo, oportunidades de éxito y reconocimiento

de logros, asi como reglas de la escuela en contra de la violencia.

Factores sociales: Relacion cercana con una persona significativa
(compafiero/ maestro), oferta de oportunidades en momentos criticos o en cambios

importantes, seguridad econdémica y vivienda digna.

Como se puede ver, la mayor parte de los factores protectores involucra sistemas de
apoyo social ya que fomentan el afrontamiento y contribuyen al desarrollo de las
competencias individuales (Wille, Bettge, Ravens-Sieberer y BELLA Study Group, 2008),
como un estado emocional que lleva al individuo a sentirse mejor y a percibir de manera mas
positiva su ambiente. Estos sentimientos a su vez pueden motivarlo a cuidar de si mismo, a
interactuar de manera mas positiva con otras personas Y, a utilizar mas recursos personales y

sociales para afrontar el estrés (Barra,2004).

Desde otra perspectiva, las personas que perciben menos apoyo social estan mas
predispuestas a experimentar trastornos emocionales y fisicos cuando enfrentan altos niveles

de estrés (Barra,2004).

Asimismo se ha encontrado que el bajo apoyo social se relaciona con conductas o
factores que afectan negativamente la salud como falta de actividad fisica y suefio irregular,

en cambio, el alto apoyo social se relaciona con mayor resistencia a enfermedades
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infecciosas, menor incidencia de enfermedades coronarias y menos mortalidad (Allgoewer,

Wardle y Steptoe, 2001).

También, entre mayor apoyo social las personas se interesan en la préctica de
ejercicios fisicos con el fin de incrementar sentimientos positivos y reducir los negativos, lo
que a su vez les ayuda a regular sus emociones, manejar la ansiedad, la depresion, la

hostilidad y la tension en general (Barra,2004).

A su vez la regulacién emocional, la autoestima y la autoeficacia son factores
protectores contra el consumo de sustancias, el embarazo adolescente y el suicidio (Wang,
Hsu, Lin, Cheng y Lee, 2010). Otros factores protectores que mencionan Velasco, Griffin,
Botvin, Celata y Lombardia (2017) contra el consumo de sustancias son las habilidades
sociales, que disminuyen sintomas de ansiedad, ademas de que favorecen la participacion de
los adolescentes en actividades curriculares, incrementa su autoestima, les ayuda a hacer

amigos Y a tener mas logros escolares (Del Prette, Rocha,Silvares y Del Prette,2012).
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CAPITULO 2

Habilidades sociales en la adolescencia

2.1 Habilidades Sociales

Gran parte de la actividad mental, emocional y fisica de una persona se centra, desde
edades muy tempranas, en la interaccion con los demas. Esta conducta social se desarrolla a
lo largo de toda la vida y es un proceso mediante el cual la persona adquiere pautas de
comportamiento, creencias, normas, valores, costumbres y actitudes propias de la familia 'y
del grupo cultural al que pertenecen (Monjas, Garcia, Elices, Francia y de Benito,2004), estas

conductas hacen que se considere al hombre como un ser social (Centeno, 2011).

Al suponer cierta la premisa de Centeno (2011) que considera al hombre como ser
social, se puede entender que la forma en que la persona se involucre con otros individuos
serd fundamental en su desarrollo (profesional, académico o personal) y que el éxito o el

fracaso de la convivencia con las personas del entorno, condicionaran su calidad de vida.

Por estas razones resulta fundamental el desarrollo de las habilidades o competencias
que permitan relaciones interpersonales satisfactorias y efectivas. Las habilidades sociales
han sido estudiadas desde hace varios afios, por lo que existen diversas definiciones y
caracteristicas que varian dependiendo el contexto, la cultura y de factores como la edad,

sexo, clase social y educacion (Rios, 2014).

Monjas et al. (2004) definen a las habilidades sociales como un conjunto de conductas
aprendidas que se emplean en situaciones de interaccion social, es decir, en situaciones en

las que hay que relacionarse con otras personas, por ejemplo; pedir un favor, disculparse por
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haber llegado tarde a una cita, expresar enojo, compartir algo o solucionar un conflicto. Estas
conductas son necesarias para interactuar y relacionarse con otras personas de forma efectiva

y satisfactoria.

Tambiéen como lo mencionan Monjas et al. (2004) es importante que los adolescentes
aprendan a relacionarse con personas de su edad ya que posibilita la experiencia y practica

de aspectos como:

Conocimiento de si mismo y de los demas: se favorece el proceso de identificacion y

fortalecimiento del autoconcepto.

e Reciprocidad: necesidad de dar para poder recibir e intercambio en el control de la
relacion; unas veces dirijo yo y otras dirige la otra persona

e Empatia: Habilidad para percibir y ver una situacion desde la perspectiva del otro

e Colaboracion: Cooperacion, ayuda, lo que supone trabajar junto a otros

e Apoyo emocional: ayuda, consuelo, compafierismo y establecimiento de vinculos

afectivos y de amistad.

e Desarrollo moral y aprendizaje de valores y normas.

Otra definicion sobre las habilidades sociales es la de Caballo (1986):

“Las habilidades sociales son el conjunto de conductas emitidas por un individuo en
un contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones
0 derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacion, respetando esas
conductas en los demas, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la

situacion mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas”.
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Caballo (2007) también menciona el modelo conductual, que enfatiza que la
probabilidad de ocurrencia de cualquier habilidad esta determinada por factores ambientales,
variables de la persona y la interaccion entre ambos, por lo que una conceptualizacion de la
conducta socialmente habilidosa implica la especificacion de tres componentes de la

habilidad social:

e Dimensién conductual (tipo de habilidad)
e Dimension personal (variables cognitivas)
e Dimensién situacional (contexto ambiental)

Aguilar, De Bran y De Herrarte (2014) consideran a las habilidades sociales como
destrezas necesarias para desenvolverse adecuada y exitosamente en la sociedad. Estas
habilidades abarcan muchas conductas, practicas y estrategias que implican saber iniciar,
mantener y terminar una conversacion; encontrar temas para platicar; contar un chiste en el
momento oportuno, saber cudl es ese momento oportuno, sonreir, aceptar un cumplido y
tolerar perder. Estos autores refieren que la conducta social puede ser de tipo agresiva y

pasiva:

La conducta agresiva sucede cuando la habilidad social es de tipo impositiva

y conlleva deshonestidad hacia otros y violenta sus derechos.

La conducta de tipo pasiva involucra una actitud derrotista y sumisa que no
logra el propdsito de bienestar social para la persona cuando esta en una relacion

interpersonal.

De acuerdo con Centeno (2011) las habilidades sociales son conductas aprendidas y

socialmente aceptadas, que posibilitan la interaccion con los demés. Dicho autor considera
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que la evaluacidn, interpretacion y entrenamiento de las habilidades sociales debe estar en
consonancia con el contexto social de la persona ya que estas varian segun las situaciones,
las personas con quienes se relaciona o los objetivos que se pretenden alcanzar en cada

interaccion.

Kelly (2000) también considera a las habilidades sociales como conductas aprendidas
que ponen en juego las personas en situaciones interpersonales para obtener o mantener
reforzamiento del ambiente, las habilidades sociales se consideran como vias hacia los
objetivos de un individuo y se basan en la funcién o utilidad para el individuo. Menciona tres

principales categorias de habilidades sociales:

Habilidades sociales que facilitan el desarrollo de relaciones en donde las
relaciones sociales se consideran reforzantes para la mayor parte de la gente, estas
interacciones incluyen cosas como conseguir citas, tener amigos, mantener una
conversacion o hacer cumplidos. Estas habilidades aumentan el valor de
reforzamiento de la persona que las exhibe y aumenta la probabilidad de que los

demas busquen la ocasion para interactuar con el individuo.

Habilidades sociales utilizadas en el contexto interpersonal para conseguir
reforzamiento no social. En ocasiones las habilidades sociales sirven para alcanzar
objetivos deseados y reforzantes que no son, en si mismos, de naturaleza
interpersonal, por ejemplo; en las entrevistas de trabajo hay una interaccion social
(entre aspirante y entrevistador) pero el reforzador que se busca es obtener el empleo

y no establecer una relacion propiamente dicha.

21



Habilidades sociales que impiden la pérdida de reforzamiento, estas son
competencias que una persona puede emplear para evitar que otros bloqueen su
conducta dirigida a un objetivo; son comportamientos socialmente adecuados para
expresar sentimientos, desacuerdos y peticiones para que la otra persona cambie su
conducta poco razonable, por ejemplo; cuando una persona dialoga con otra para

expresar que no le parece como es tratada.

Otra definicion de las habilidades sociales es la de Roca (2014), que las define como
una serie de conductas observables, de pensamientos y emociones, que nos ayudan a
mantener relaciones interpersonales satisfactorias, y a procurar que los demas respeten

nuestros derechos y no nos impidan lograr nuestros objetivos.

La persona socialmente habil busca su propio interés, pero también tiene en cuenta
los intereses y sentimientos de los demas y cuando entran en conflicto trata de encontrar

soluciones satisfactorias para ambas partes.

Roca (2014) considera que las habilidades sociales son primordiales en nuestras vidas

por las siguientes razones:

e Ser socialmente habil ayuda a incrementar la calidad de vida, en la medida en que
ayuda a la persona a sentirse bien y a obtener lo que quiere.

e Mantener relaciones satisfactorias con otras personas facilita el desarrollo y el
mantenimiento de una sana autoestima.

e Las relaciones interpersonales son una de las principales fuentes de bienestar, pero si
hay déficits en las habilidades sociales también pueden convertirse en la mayor causa

de estrés y malestar.
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o Lafaltade habilidades sociales lleva a la persona a experimentar emociones negativas
como la frustracion o la ira y a sentirse rechazado o desatendido por los demas.

2.2 Clasificaciéon de habilidades sociales de Goldstein

Goldstein (1989), quien realiz6 diversas intervenciones para personas con
deficiencias en las habilidades sociales, basadas en la terapia de aprendizaje estructurado,

finalmente propuso la siguiente clasificacion de habilidades sociales.

Habilidades sociales basicas.

Se relacionan con la interaccion inicial con otras personas, forma de establecer y
mantener una relaciéon con lo demas; por ejemplo, escuchar, presentarse, agradecer, iniciar

una conversacion y mantener una conversacion.

Habilidades sociales avanzadas.

Hacen referencia a la identificacion de la calidad de la interaccién como pedir ayuda,
participar, dar y seguir instrucciones, disculparse, convencer a otras personas y ser

persuasivo.

Habilidades sociales relacionadas con los sentimientos.

Se relacionan con el manejo de emociones, donde se reconocen los signos fisicos de
sus reacciones emocionales con el fin de aprender a controlarse a si mismos y empezar a
conocer como cambia su cuerpo para poder responder de una mejor manera; por ejemplo,
conocer y expresar sentimientos propios, comprender los sentimientos de otros (empatia),

expresar afecto, resolver el miedo, hacer cumplidos y autorecompensarse.
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Habilidades alternativas a la agresion.

Facilitan el desarrollo de las relaciones interpersonales positivas, con una actitud de
respeto y tolerancia hacia otras personas, aceptando las diferencias entre unos y otros,
aportando cosas propias y valorando las aportaciones de los demas; por ejemplo, pedir
permiso, compartir algo, ayudar a los demas, negociar, utilizar el autocontrol, responder a las
bromas, defender los propios derechos, evitar los problemas con los demas y no entrar en

peleas.
Habilidades sociales para afrontar el estrés.

Permiten tener iniciativa para relacionarse con los demas, seguir platicas, encontrar a
alguien e invitarlo a unirse a la actividad, asi como unirse a otras actividades de manera
espontanea, como formular y responder una queja, enfrentar vergiienza, enfrentarse a ser
dejado de lado, defender a un amigo, responder a la persuasion y al fracaso, enfrentarse a los

mensajes contradictorios, responder a una acusacion y enfrentar la presion del grupo.
Habilidades de planeacion.

Implica el proceso de establecer metas y elegir medios para alcanzarlas, se sigue una
I6gica, donde se toman en cuenta las prioridades de forma que se pueda determinar qué causé
el problema, tomar iniciativas, fijar un objetivo, reunir informacion, ordenar problemas por

importancia, tomar una decision y concentrarse en una tarea.
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La enseflanza de las habilidades sociales ya mencionadas, depende de forma
prioritaria de la practica, el entrenamiento o el perfeccionamiento, y no tanto de la instruccion
verbal. Lo esencial es ejercitar y practicar las habilidades socio-emocionales y convertirlas
en una respuesta adaptativa mas del repertorio natural de la persona (Fernandez y Ruiz,

2008).

La presencia en las personas de cierto tipo de inhabilidad individual, como no saber
tomar decisiones, no resolver problemas ni comunicarse de forma adecuada o
autocontrolarse; o de inhabilidad social como no poder hablar en pablico o establecer
relaciones amistosas, puede estar relacionado con conductas inadaptadas como la ingestion
de drogas, agresion, problemas de aprendizaje y en general conductas que no son aceptadas

por la sociedad (Rios, 2014).

2.3 Intervenciones y propuestas previas en habilidades sociales

Desde hace varios afios se han realizado diversas investigaciones sobre las
habilidades sociales de adolescentes en diferentes padecimientos. A continuacién se
presentan investigaciones y propuestas previas que se han realizado sobre las habilidades

sociales en adolescentes.

Sang Yy Tan (2018) desarrollaron un programa cognitivo-conductual basado en el
entrenamiento de habilidades sociales en adolescentes con trastornos de conductas
internalizadas, estos autores observaron una disminucion de sintomas de ansiedad y
depresion en los estudiantes a partir de dicho programa. Se sabe que los sintomas de ansiedad
y las habilidades se relacionan y representan un problema grave de salud mental debido a sus

limitaciones resultantes en las interacciones sociales (Angélico, Crippa y Loureiro,2013).
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Dentro de los trastornos de ansiedad se encuentra la fobia social, Olivares-Olivares,
Ortiz-Gonzalez y Olivares (2019) realizaron un entrenamiento en habilidades sociales con
adolescentes con este padecimiento, al terminar el entrenamiento observaron que los
participantes redujeron el nimero de situaciones temidas o evitadas. Estos autores sugieren
que a través de la exposicion con compafieros de su misma edad y bajo el control de
terapeutas que instruyan, modelen, guien y refuercen a los participantes, se reducen los
sintomas de ansiedad social.

También se han llevado a cabo investigaciones relacionadas a las habilidades sociales
y la depresion, por ejemplo; Young, Kranzler, Gallop, y Mufson (2012) realizaron un
programa para estudiantes adolescentes con elevados sintomas de depresion llamado
“Interpersonal Psychotherapy- Adolescent Skills Training (IPTAST)” donde ensafiaron a los
participantes estrategias de comunicacion y habilidades de resolucion de problemas
interpersonales con el fin de mejorar sus relaciones interpersonales y con la expectativa de
que estas mejoras conducirian a la reduccién de sintomas depresivos y a que hubiera una

menor probabilidad de desarrollar depresion.

Los resultados de esta investigacién mostraron que los participantes mejoraron sus
relaciones sociales y amistosas, sin embargo, no hubo un cambio significativo en el
funcionamiento escolar ni en el funcionamiento familiar de los participantes. Estas
estrategias se llevaron a cabo a partir de un juego de roles, practicando en el grupo y en casa.
Daunic, Smith, Brank y Penfield (2006); Sang y Tan (2018) refieren que observar la
conducta modelada por otros en combinacién con el reforzamiento y la retroalimentacion,
promueven el desarrollo de conductas sociales y dan la oportunidad de replicarlas en la vida

cotidiana.
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Es de suma importancia que se desarrollen entrenamientos en habilidades sociales
como los mencionados anteriormente, ya que existe evidencia de que los adolescentes que
no cuentan con estas conductas sociales, manifiestan conductas agresivas, de baja adaptacion
social, aislamiento social, baja capacidad de empatia, alta impulsividad y problemas
escolares, y a su vez presentan pocas conductas prosociales asertivas, pasivas, de
consideracién hacia otros y de autocontrol (Garaigordobil,2001).

Del mismo modo, estas tendencias a la agresividad temprana, asi como conductas
antisociales, rebeldia, pobre autocontrol y dificultad para relacionarse con otros, presentan
mayor asociacion con el uso problematico de drogas, siendo el déficit en habilidades sociales
uno de los factores de riesgo sefialado por los modelos teoéricos sobre el inicio del consumo
(Gonzélvez, Espada, Guillén-Riquelme y Orgilés,2014), mientras que las habilidades de
autoeficacia como la capacidad de decir “no” ayudan a que los adolescentes se resistan a
probarlas (Barkin,Smith y DuRant, 2002).

Relacionado a las habilidades de autoeficacia Harrell, Mercer y DeRosier (2008)
realizaron una intervencién de entrenamiento grupal de habilidades sociales disefiada para
mejorar el ajuste social, emocional y conductual de los adolescentes. Al final observaron
que los participantes manifestaron aumentos estadisticamente significativos en el
autoconcepto, en la autoeficacia social, y disminuyeron los problemas internalizados
(ansiedad y depresion) lo que hizo que mejoraran sus relaciones interpersonales, en
comparacidn con los adolescentes que no participaron en el programa.

Los resultados anteriores coinciden con los encontrados anteriormente en el estudio
realizado por Garaigordobil (2001), en el cual se encontrd que los adolescentes aumentaron

la autoasertividad de las conductas sociales, de liderazgo y de las estrategias cognitivas
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asertivas en la solucién de conflictos, asi como una disminucion en conductas de ansiedad y
timidez.

En esta misma linea, Morales, Benitez y Agustin (2013) llevaron a cabo dos
intervenciones, para mejorar habilidades cognitivas (autoeficacia y afrontamiento) y
conductuales, en adolescentes de una zona rural. La primera intervencion se desarrolld para
mejorar habilidades cognitivas en la que no se encontraron diferencias significativas entre la
pre y la post evaluacion. La segunda intervencion se realizd6 dos meses después con la
finalidad de mejorar las habilidades sociales de los participantes. Los resultados mostraron
que los cambios significativos se dieron en las habilidades iniciales basicas y habilidades
relacionadas con los sentimientos.

En cuanto a las habilidades de solucién de problemas Daunic et al. (2006) encontraron
que una intervencion cognitivo conductual disefiada para estudiantes con problemas de
conducta, tiene efectos significativos, ya que los participantes adquirieron mejores estrategias
para la solucién de problemas y disminuyeron las conductas agresivas.

Respecto a las habilidades de comunicacion Reed y Brammall (2008), observaron
que estas habilidades son importantes para aumentar las probabilidades de éxito
comunicativo, personal y social. A estudiantes de secundaria se les pidié que clasificaran
habilidades de comunicacién en términos de qué tan importantes eran en la comunicacion
con sus amigos. Las habilidades mas relevantes para los participantes fueron las asociadas
con la empatia y centradas en la otra persona como la toma de perspectiva, la expresién del
tono vocal y comprension del tono vocal.

Por su parte Gresham (2014) refiere que los estudiantes con alto riesgo de desarrollar
trastornos emocionales y conductuales, mejoran cuando se dan intervenciones en habilidades

sociales, sin embargo, Apsche,Bass y Siv (2005) han encontrado que para reducir el
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comportamiento de adolescentes diagnosticados con trastornos de conducta y personalidad,
las intervenciones en habilidades sociales no son tan efectivas como la terapia de
desactivacion modal (MDT).

Gresham (2014) también menciona que las habilidades sociales contribuyen a un
mayor rendimiento académico, lo que concuerda con Wentzel (2009) quien refiere que los
estudiantes que tienen interacciones positivas tienen mayores niveles de logro académico en
comparacion con aquellos que tienen comportamientos disruptivos.

En otros estudios llevados a cabo en estudiantes adolescentes, se ha encontrado que
las habilidades sociales también son importantes en las mediaciones contra el acoso escolar,
ya que de acuerdo a Silva et al. (2018) estas habilidades favorecen el empoderamiento de las
victimas mediante la mejoria de sus interacciones sociales y la calidad de vida. En una
intervencion cognitivo conductual, estos autores comprobaron que la mejoria en habilidades
sociales (hacer amigos, autocontrol y expresividad emocional, empatia, asertividad y

solucidén de problemas interpersonales) reduce la victimizacion por acoso escolar.

Diversos autores también han investigado la relacion que existe entre las habilidades
sociales y padecimientos especificos.Chen, Lee y Lin (2015) realizaron un estudio con tres
adolescentes que tenian trastorno del espectro autista con el objetivo de ayudarlos a tomar
conciencia de las expresiones faciales utilizando tecnologia de realidad aumentada (3D),
estos autores encontraron incremento significativo en las habilidades sociales, ya que los
adolescentes mejoraron el reconocimiento a las expresiones faciales, reconociendo las
emociones de otros.

Otro estudio fue llevado a cabo por O’Handley, Ford,Radley, Helbig y Wimberly

(2016) quienes implementaron el programa “Superheroes Social Skills” en tres participantes
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con discapacidad intelectual, este programa combind el entrenamiento de habilidades
conductuales y el modelado de video para ensefiar habilidades especificas que incluyen
expresar deseos y necesidades, conversacion y tomar turnos. Los resultados mostraron que
los tres participantes aprendieron estas habilidades y las mantuvieron en el seguimiento.
También hay investigaciones sobre la relacion que existe entre la inteligencia
emocional y las habilidades sociales. En un estudio realizado por Carmona y Lopez (2015),
no encontraron diferencias estadisticamente significativas en el incremento de habilidades
sociales ni en la inteligencia emocional después de una intervencion de cinco sesiones, por

lo que se plantea la necesidad de intervenciones mas extensas para mejorar las habilidades.

Los autores (Carmona y Lopez,2015) afirman que la ensefianza de las emociones
tiene un papel muy importante en la educacion de los adolescentes, principalmente en
adolescentes que se encuentren en contextos conflictivos u otro tipo de contextos con riesgo
de exclusion como pueden ser personas con alguna discapacidad o que tienen mayores

dificultades para la integracion.

Siguiendo con la relacién entre la inteligencia emocional y las habilidades sociales,
en adolescentes con alta aceptacion social se han encontrado correlaciones estadisticamente
significativas entre estos constructos que ponen de manifiesto la relacion parcial que existen
entre ellos. Ademas se ha observado que los adolescentes con alta aceptacion social presentan
bajas puntuaciones en la habilidad de hacer peticiones (Berbena,Sierray Vivero, 2017). Por
otra parte, se ha encontrado que las habilidades sociales funcionan como mediador en la
relacién de inteligencia emocional y el ajuste escolar, es decir, el interactuar con los demas
tiene un papel indirecto en la relacion entre el rasgo de inteligencia emocional y el ajuste

escolar (Nikooyeh, Zarani, y Fathabadi, 2017).
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Entre otras investigaciones (Dominguez e Ybafiez 2016), se ha encontrado que la
tecnologia también tiene influencia en las habilidades sociales, ya que los recursos
tecnoldgicos han ido generando gran relevancia en el estilo de vida de cada persona
provocando deterioro en las relaciones familiares y sociales, siendo los adolescentes los
principales consumidores de las nuevas tecnologias. Dominguez e Ybafiez concluyen que
solo el 8.5% de los sujetos estudiados utiliza la computadora con fines educativos o
relacionados con actividades escolares, mientras que la mayoria lo utiliza como
entretenimiento, sobre todo a través de los juegos y las redes sociales. Los resultados
encontrados por estos autores sugieren que a medida que la adiccion a las redes sociales se

incremente, el nivel de habilidades sociales decrecera.
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CAPITULO 3

La Terapia de Aceptacion y Compromiso

3.1 Introduccion a las terapias contextuales

A lo largo de la historia de la psicologia, han surgido diferentes planteamientos y
movimientos con el objetivo de dar solucién a problemas que no son resueltos en un momento
historico determinado(Pérez-Alvarez,2014), como es el caso de la Terapia de la Conducta.
Rachman (1997) resumio la evolucion conceptual de esta terapia en tres estadios o

generaciones, conocidas como terapias de primera, segunda y tercera generacion.
Terapias de primera generacion.

La primera generacion o primera ola, surgié con la fundacion de la terapia de la
conducta a principios del siglo XX. El principal proposito e interés fue el de romper y superar
las limitaciones de las tradicionales posiciones clinicas, principalmente las del modelo

psicoanalitico (Rachman 1997).

Como alternativa enfatizaron la necesidad de crear una aproximacion clinica cuya
teoria estuviera basada en los principios del comportamiento humano establecidos
cientificamente, centrandose directamente sobre el comportamiento problema y basandose
en los principios del condicionamiento (relacion entre estimulo-respuesta) y del aprendizaje
por asociaciones, es decir, las personas aprenden a responder ante un estimulo al que antes

no respondian por una asociacion con otro estimulo, por ejemplo; un nifio que ve peliculas
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de terror en su habitacion, asocia la habitacion con las peliculas y el simple hecho de entrar

a su habitacion le produce miedo(Diaz, Ruiz y Villalobos, 2017).

Otro supuesto de esta primera ola fue que las personas aprenden a asociar
determinadas conductas con las consecuencias que le siguen, esto es, las conductas se
vuelven a repetir si le siguen consecuencias positivas (reforzamiento) o dejan de producirse
(castigo) si le siguen consecuencias negativas (Pérez-Alvarez, 2014), por ejemplo; si a un
estudiante lo felicitan cada vez que saca buenas calificaciones, seguira haciéndolo con el fin
de seguir obteniendo las felicitaciones (reforzamiento). En cambio, si a un estudiante le

quitan el celular por estar jugando, es probable que deje de hacerlo (castigo).

No obstante, esta primera generacion sélo tenia aplicacion sobre conductas
especificas u operacionalizables, por lo que tuvo criticas sobre su aplicabilidad a problemas
psicolégicos mas complejos como la depresion (Diaz et al., 2017). Ademas de que no ofrecia
un andlisis empirico adecuado del lenguaje y la cognicién humana, es por esto que se incluyd
el supuesto de que la solucion a estos problemas esta en la modificacion de las conductas y
en la cognicion de las personas, dando lugar a las terapias de segunda generacién

(Mafias,2007).
Terapias de segunda generacion.

Esta generacion nacio a partir de la influencia que el enfoque cognitivo de la
psicologia tuvo sobre la terapia de la conducta a partir de la década de 1970, época en la que
también se consolidd la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). Esta generacion es
caracterizada por considerar al pensamiento o a la cognicion como causa principal de la

conducta y por ende, como la causa y explicacién de los fendmenos y trastornos psicoldgicos
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(Luciano y Valdivia, 2006). Esta generacion también dio origen a terapias como la Terapia
Racional Emotiva Conductual (TREC) de Albert Ellis (1993) y la Terapia Cognitiva de
Aaron Beck(1970); se consideraba que si la causa de la conducta es el pensamiento, se tiene

que cambiar el pensamiento para cambiar la conducta.

Muchas de las técnicas de las terapias de segunda generacion se centran en la
modificacion, eliminacion y reduccidn en cualquiera de sus formas, de los eventos privados.
En este contexto, se entiende por eventos privados a las cogniciones o0 pensamientos
propiamente dichos, asi como también al conjunto de emociones, recuerdos, creencias y

sensaciones fisicas que una persona experimenta (Luciano y Valdivia,2006).

Asi pues, la TCC ha llegado a ser una de las terapias psicologicas mas competentes y
de las maés representadas en las guias de tratamientos psicoldgicos eficaces (Pérez-Alvarez,
2014).Sin embargo, Hayes(2004) mencion6 algunas razones que han propiciado el

surgimiento de la tercera ola:

e El desconocimiento sobre el porqué resultan exitosas, o por qué fracasan las terapias
cognitivas
e La reciente investigacion sobre el lenguaje y la cognicion desde una perspectiva

analitica- funcional

Terapias de tercera generacion.

Las terapias de tercera generacion surgieron en la década de 1990, estan
fundamentadas en una aproximacion empirica, se enfocan en los principios del aprendizaje
y son particularmente sensibles al contexto y a las funciones de los fenomenos

psicoldgicos(Pérez-Alvarez, 2014).
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Estas terapias en comparacion con las de segunda generacion, no se enfocan en la
eliminacion o alteracion de los eventos privados con el objetivo de cambiar la conducta, sino
que se centran en la modificacion de la funcion del evento a traves de la transformacion de
los contextos verbales en los que dichos eventos cognitivos resultan problematicos
(Manas,2007).Asimismo estas terapias estan orientadas a que las personas actlen con la
responsabilidad de la eleccion personal y la aceptacion de los eventos privados que conlleve

su conducta(Luciano y Valdivia,2006).

El grupo de terapias que conforman la tercera generacion son las siguientes (Pérez-

Alvarez, 2014):

Terapia Dialéctica Conductual por Linehan (1993)

e Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) propuesta por
Hayes, Strosahl y Wilson (1999)

e Terapia Integral de Pareja por Jacobson (2000)

e Activacion Conductual por Jacobson, Matell y Dimidjian (2001)

e Terapia basada en Mindfulness por Segal, Williams y Teasdale (2002)

e Psicoterapia Analitica Funcional desarrollada por Kohlenberg yTsai (2008)

Terapia Dialéctica Conductual.

La Terapia Dialéctica Conductual (DialecticalBehaviorTherapy, DBT) fue
desarrollada por Marsha Linehan especificamente para el trastorno de personalidad multiple,
pero tiene una creciente aplicacion a otros trastornos. Esta terapia trata de combinar

dialécticamente la aceptacion y el cambio, la aceptacion en DBT pone un especial énfasis en
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la validacion por parte del terapeuta de las experiencias y conductas del cliente,
caracterizadas en el trastorno de personalidad mdltiple por una marcada desregulacion
emocional. La terapia se ofrece como un contexto de aceptacion y validacion sobre el cual
desarrollar habilidades para un cambio en la regulacion emocional. Su aplicacion incluye

modalidades individuales y de grupo asi como llamadas telefonicas e intervenciones en crisis.

Terapia Integral de Pareja.

La Terapia Integral de Pareja (TIP) fue desarrollada por Neil Jacobson, a partir de la
insatisfaccion con la terapia conductual de pareja tradicional. Tiene su raiz en la distincion
skinneriana entre la conducta moldeada por las contingencias y gobernada por reglas. La

version mas actual de su formulacion original se identifica con la aceptacion y el cambio.

Terapia de Activacion Conductual.

La Terapia de Activacién Conductual surgio de la Terapia Cognitiva de la Depresion,
también desarrollada por Neil Jacobson, cuando se mostr6 que el componente de activacion

conductual por si solo era tan efectivo como el conjunto de la terapia.

Terapia basada en Mindfulness.

La Terapia basada en Mindfulness (MBT, por sus siglas en inglés) es un enfoque
terapéutico derivado del budismo , consiste en poner atencién en la experiencia del momento,
incluyendo sensaciones, pensamientos, estados corporales y eventos del ambiente, sin
juzgarlos ni analizarlos, sino por el contrario adoptando una actitud de apertura, curiosidad y

aceptacion.
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Psicoterapia Analitica Funcional.

La Psicoterapia Analitica Funcional (Functional Analytic Psychotherapy, FAP) fue
desarrollada por Robert Kohlenberg y MavisTsai sobre la base del analisis funcional de la
conducta. Se centra en las interacciones cliente-terapeuta en sesion, sobre las que ha
desarrollado un anélisis y clasificaciones funcionales de las conductas clinicamente
relevantes. La FAP supone que la sesion terapéutica puede llegar a ser un contexto
interpersonal funcionalmente equivalente a las situaciones del ambiente real del cliente fuera

de la terapia.

Finalmente, la Terapia de Aceptacion y Compromiso es en la que se centra este

estudio.

3.2 Terapia de Aceptacion y Compromiso

La terapia de aceptacién y compromiso o ACT, por sus siglas en inglés (Acceptance
and Commitment Therapy), que se establece pronunciar como una sola palabra y no como
letras individuales A-C-T, ya que enfatiza la accion de actuar orientado a los valores de cada
persona (Wilson y Luciano, 2002).

ACT esta basada en la Teoria de los Marcos Relacionales (Hayes, Barnes-Holmes y
Roche, 2001),que plantea que el aprendizaje relacional es una respuesta operante que consiste
en aprender, desde muy temprano y a través de numerosos ejemplos, a relacionar eventos
condicionalmente hasta que se produce la abstraccion de la clave contextual que los relaciona

y se aplica a eventos nuevos, distintos a los que permitieron la abstraccién (Luciano y
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Valdivia, 2006), por ejemplo; si un adolescente que intentd hablar con personas que no
conocia y fue rechazado, asocio que hablar con otras personas es igual a ser rechazado.

Las asociaciones cognitivas en cierto modo son Gtiles ya que permiten a las personas
crear planes de comportamiento efectivos sin experiencia directa pero también puede ser la
raiz de muchas formas de psicopatologia (Twohig,2012), por ejemplo; un adolescente que
no habla con cualquier persona, ya que su maméa desde pequefio le dijo que hablar con
extrafios estaba mal, esta situacion a largo plazo puede padecer depresion.

Desde el punto de vista de ACT, la fuente de psicopatologia e infelicidad humana es
la forma en que el lenguaje y la cognicidn interacttan con las circunstancias de la vida de las
personas para producir una incapacidad de persistir o hacer cambios en funcion a sus valores
(Luoma, Hayes, y Walser,2007), generando el sufrimiento psicoldgico, sobre el cual las
personas socialmente han aprendido que es malo y por la tanto actdan para quitarlo, por
ejemplo; tener la idea de que sentir tristeza es malo y en lugar de permitir sentirla hacen lo
posible por evitarla, esto a largo plazo aleja a las personas de lo mas importante para ellos
(Greco y Hayes, 2008).

Hayes, Strosahl y Wilson (1999) mencionaron que uno de los objetivos de ACT es
lograr una mayor flexibilidad psicoldgica, que significa, tener la capacidad para experimentar
pensamientos, sentimientos, sensaciones, recuerdos e imagenes de manera plena, tal como
estos eventos se dan en la conciencia, sin tratar de evitarlos, controlarlos, analizarlos o

juzgarlos.

Es por eso que se han creado modelos para explicar los procesos congruentes de
ACT que se aplican con presion y profundidad a diversos problemas clinicamente relevantes

asi como a cuestiones de funcionamiento y adaptabilidad humana (Hayes,Strosahl y
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Wilson,2016) y uno de ellos es el hexaflex, llamado asi por la forma del modelo que
contempla seis componentes para la flexibilidad psicoldgica, los cuales se explicaran con
detalle en la siguiente seccion.

3.2.1 Hexaflex

El modelo de flexibilidad psicoldgica también llamado hexaflex, sostiene que el dolor
es una consecuencia natural del vivir pero que la gente sufre sin necesidad cuando su nivel
de rigidez psiquica le impide adaptarse al contexto interno y externo, es por esto que en ACT
se pretende hacer que las personas estén mas en contacto con las consecuencias positivas de

sus acciones para tener una vida mas valiosa (Hayes et al.,2016).

A continuacion en la figura 1 se presentan dos modelos, en la parte izquierda de la
figura esta el modelo de los seis procesos centrales que generan flexibilidad psicoldgica
(hexaflex), los procesos que incluye son defusion, aceptacién, atencion al momento presente,

yo como contexto, clarificacion de valores y acciones comprometidas.

Se considera que en ausencia de uno 0 méas de estos procesos se genera la rigidez
psicoldgica o inflexibilidad psicoldgica que, como ya se mencion0, ocasiona el sufrimiento
humano y el funcionamiento desadaptativo. En la parte derecha de la figura 1 se presenta el
segundo modelo, el de rigidez psicoldgica, los procesos que incluye este modelo son fusion,
evitacion experiencial, atencion inflexible, apego al yo conceptualizado, falta de claridad o

contacto con los valores e inactividad/ impulsividad.
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Figura 1. Modelo de flexibilidad y rigidez psicolégica (Hayes et al., 2016)

Atencidn al
momento Atencion
presente inflexible

Aceptacidn o Evitacion
Clarificaciéon experiencial

de valores

Inflexibilidad
psicoldgica

Flexibilidad
psicoldgica

Fusion
Acciones Cognitiva
comprometidas

Defusién

Apego al Yo

Yo como conceptualizado

contexto

Cada uno de los procesos del hexaflex actia como un neutralizador frente aquellos

que ocasionan la rigidez y el sufrimiento. A continuacion se describen los procesos de ambos

modelos de acuerdo a Halliburton y Cooper (2015); Hayes et al. (2015) y Luoma et al.
(2007).
Flexibilidad psicolégica.

Defusion.

Es ver los pensamientos como pensamientos, de manera que no tengan el impacto que
tienen, con la finalidad de que las personas se guien por sus propias decisiones y no por los
procesos automaticos del lenguaje. El objetivo de este proceso no es “quitar” pensamientos

desagradables, sino cambiar su funcion y distinguir cuando son utiles y cuando no lo son.
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Por ejemplo; un adolescente que considera/ piensa que es feo, se dice a si mismo “eres
feo, no le agradas a las chicas”, se le entrena en notar que s6lo es un pensamiento y que tiene
la opcidn de elegir si actuar con base en este pensamiento 0 no, a pesar de que parezca una

verdad absoluta.

Aceptacion.

Se refiere tanto a la disposicion conductual como a la aceptacion psicoldgica. La
disposicion conductual es la eleccion voluntaria y basada en valores de permitir el contacto
con las experiencias internas o0 con los acontecimientos que pueden generarlas y la
aceptacion psicologica es la adopcion de una actitud abierta, receptiva, flexible y sin juicios

respecto a la experiencia del momento.

Aceptacion no es resignacion, sino una accion positiva que cambia la funcion de las
experiencias de las personas a modo de interés y curiosidad como parte de vivir una vida
valiosa. Al adoptar una postura de aceptacién, las personas terminan la lucha con

pensamientos y sentimientos molestos o incomodos sin tener que cambiarlos o eliminarlos.

Por ejemplo; se trabaja la aceptacién con una adolescente que tiene labio/ paladar
hendido para que tenga disposicion de convivir, sin juzgarse, con el malestar que le provoca

su aspecto fisico con el fin de tener amigos.

Atencion al momento presente.

Implica ser consciente de los estimulos externos e internos del aqui y ahora. ACT
enfatiza que el contacto consciente debe ser sin prejuicios, continuo, flexible, enfocado y
voluntario. Simplemente observando se aprende a tratar todos los eventos por igual y a

eliminar las etiquetas "buenas" y "malas". Al hacerlo, las personas reducen el poder percibido
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de los estimulos temidos y son mas conscientes de las oportunidades de aprendizaje que

ofrece la situacion actual.

Por ejemplo; Instruir a una adolescente para que ponga atencion voluntariamente a
las sensaciones de su cuerpo en el momento que se siente ansiosa, asi puede aprender a notar
que la opresion que siente en su pecho aparece cuando estd nerviosa, sin juzgar si esa
sensacion es buena o mala y desarrollando la capacidad de permanecer en el presente ain

ante el malestar.

Yo como contexto.

El yo se experimenta como una perspectiva desde la cual las personas pueden
observar su experiencia interna privada (pensamientos, emociones, sensaciones e impulsos)
y las experiencias externas a medida que aparecen y desaparecen, es decir, es como un lugar
metafdrico desde el cual se observan. El objetivo de este proceso es ayudar a las personas a
desarrollar un sentido més sélido de si mismo como observador independientemente de la

experiencia que se tenga en ese momento.

Este proceso permite que los eventos se experimenten desde “yo/aqui/ ahora” y las

personas pueden elegir actuar conforme a la situacion presente.

Por ejemplo; En el caso de la chica que se considera antisocial puede escribir una
historia alternativa, donde se comportara diferente a la etiqueta que tiene de antisocial, ya sea
siendo amable cuando alguien la salude, saliendo con amigos o preguntando sobre la clase a
algin compafiero, prestando atencion a las sensaciones, emociones y pensamientos que

aparecen en ese momento.
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Clarificacion de valores.

Los valores son cualidades elegidas de la vida y representan el motivo por el cual se
Ilevan a cabo las acciones. Los valores pueden considerarse como accion, que es actuar en
funcidn de las cosas que realmente las personas consideran importantes en su vida; y valores
como eleccion, es decir, seleccion entre alternativas que no se hacen por ninguna razén

especifica, no estan dirigidos por el “tengo que”.

La clarificacién de valores pide que las personas retrocedan de los problemas
cotidianos y vean qué le da sentido a su vida y refleja como idealmente elegirian vivir. Los
valores no se pueden alcanzar sino que se utilizan para guiar continuamente el

comportamiento y las elecciones sobre las mejores direcciones.

Los valores son diferentes a las metas, ya que estos son una direccion de vida que no
tiene fin, las personas siempre se pueden acercar mas a un valor, en cambio, las metas son
acciones concretas que pueden alcanzarse, son objetivos que al cumplirse se terminan. Es
extremadamente importante que los valores se elijan libremente y no se seleccionen segun

las expectativas sociales o familiares.

Por ejemplo; Para una adolescente puede ser importante asistir a su entrenamiento de
natacion todos los dias porque detras de esta actividad hay valores como la responsabilidad,

constancia, diversion y libertad.

Acciones Comprometidas.

Este proceso da la oportunidad a las personas de enfrentarse y superar obstaculos para

tener una vida dirigida a valores. Las personas no se comprometen con el éxito en el proceso
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de busqueda de una vida con valores, sino que se comprometen a avanzar en un proceso

interminable de intentar tomar decisiones guiadas por sus valores.

Mantener un compromiso significa redirigir la conducta hacia patrones mas amplios
de comportamiento con el objetivo de mantener esos propositos, no solo se refiere a acciones

fisicas, también implica actividades mentales.

Por ejemplo; si para el adolescente es importante acercarse mas a su familia, como
accion comprometida puede elegir pasar mas tiempo con ellos con la finalidad de acercarse

mas a su valor, aunque esto no signifique que lo logre.

Inflexibilidad psicologica.

Fusion cognitiva.

Se refiere al control excesivo o inapropiado del lenguaje, de un modo que impide que
se de la conducta mas adecuada dadas las circunstancias. Cuando existe fusion cognitiva la
conducta de las personas estd mas controlada por redes verbales inflexibles que por las
propias contingencias realmente existentes, es decir, el pensamiento se toma literal y las
personas comienzan a responder a las construcciones mentales como lo estuvieran haciendo
directamente a una situacion fisica, lo que hace que se cree rigidez conductual y atencion

inflexible.

Por ejemplo; tomar el pensamiento “si le hablo al chico/a que me gusta me va a

rechazar” como verdad y no hacer nada para hablarle.

Evitacion experiencial.

Es la tendencia a escapar de eventos privados aversivos como pensamientos,
emociones, recuerdos y sensaciones corporales, aun cuando el hacerlo es inefectivo, costoso
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o0 innecesario. Las vivencias evitadas suelen reaparecer rapidamente y se experimentan como

mas angustiosos y dominantes que antes.

Por ejemplo; una adolescente con ansiedad que consume alcohol para disminuir su
sintomatologia ansiosa pero cuando se le pasa el efecto del alcohol sus sintomas de ansiedad

aumentan.

Atencion inflexible.

Se relaciona con estar atento a estimulos pasados y del futuro, generando que las

personas se pierdan informacién que esté pasando a su alrededor en el presente.

Por ejemplo; Cuando una chica camina por la calle pensando en la pelea que tuvo con

su novio la noche anterior y no presta atencién a que su amigo paso frente a ella y la saludo.

Apego al yo conceptualizado.

Desde nifios las personas aprenden a categorizarse a Si mismos y a sus propias
reacciones, a describirse en relacién a su historia, sus disposiciones y cualidades. El problema
se produce cuando las personas intentan proteger o retener esa conceptualizacion del yo
mediante la distorsién o reinterpretacion de los sucesos en caso de que estos sean
incongruentes con la propia historia del yo y por lo tanto generan acciones ineficaces. El yo

concepto favorece al autoengafio lo que a su vez hace mas dificil tener un cambio.

Por ejemplo; una chica que se considera a si misma como ‘“antisocial” tendré
comportamientos que continden manteniendo esta autopercepcion como como quedarse en

casa 0 no hablar con sus compafieros.
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Falta de claridad o contacto con los valores.

El problema con los valores es que no existan o que no figuren en el primer plano

como la direccion y el horizonte que da sentido a la vida.

Por ejemplo; el caso de un adolescente que considera la amistad como uno de sus
valores, pero se porta agresivo con sus compafieros, lo que hace que se quede sin amigos. En

este caso, las acciones del adolescente lo alejan del valor de la amistad.

Inactividad/ impulsividad.

Los procesos anteriores contribuyen a formas de evitacion y a un patron de
comportamientos rigidos e ineficientes que impiden a la gente implicarse en acciones
consistentes con sus valores. La rigidez de conducta se caracteriza por la evitacion conductual
(no accion y pasividad) y por comportamientos excesivos (impulsividad, abuso de sustancias

y autolesiones).La funcion de estas acciones es limitar las consecuencias aversivas.

Por ejemplo; Si para una persona es importante la honestidad, pero cuando comete
un error como romper algo, dice que no fue con la finalidad de evitar el regafio, no se esta

acercando al valor de la honestidad.

Al tratar con uno de los procesos esenciales de ACT se activan uno o varios de los
demas procesos, de modo que se tiene la oportunidad de utilizar cualquiera de los procesos

de flexibilidad psicoldgica para ayudar al consultante (Hayes et al., 2016).
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3.2.2 Estilos de respuesta/ Triflex

La primera propuesta para explicarlos procesos de ACT fue desarrollada por Hayes
et al.(1999), lo que se conoce como hexaflex. Si bien, ya se consideraba que habia una
relacién entre todos los procesos, mas adelante surgio la idea de que cada proceso se relaciona
mas con uno en particular que con los otros, llamando a cada par de procesos relacionados,
estilos de respuesta. Strosahl y Robinson (2008) refieren que estos estilos de respuesta son
como las patas de un taburete, estos estilos tienen una fuerza considerable cuando se alinean
y funcionan conjuntamente, si una de las patas es débil o esta mal alineada, toda la estructura

se tambalea y puede derrumbarse.

A si mismo, Russ Harris en 2008 (citado en Hayes et al., 2016) adopt6 una idea
parecida en su modelo llamado triflex de flexibilidad psicoldgica, en el cual menciona que el
reto es crear un equilibrio continuo entre los tres estilos de respuesta y sus componentes. Los
tres estilos de respuesta son conocidos como abierto, centrado y comprometido (figura 2).

Figura 2. Los tres estilos de respuesta que configuran la flexibilidad psicoldgica (Hayes et
al., 2016)

ABIERTO CENTRADO COMPROMETIDO

Momento presente

T

Aceptacion ol ™~ Valores

Defusion .
Accion

comprometida

Yo como contexto
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Estilo abierto de respuesta (Aceptacion-Defusion)

La aceptacion y la defusion son las cualidades clave que apoyan la apertura
personal a la experiencia directa. La defusion permite a los individuos librarse del
enredo innecesario con las vivencias y acontecimientos internos angustiosos e
indeseados, sin juzgarlos, como una actividad del funcionamiento mental. La
aceptacion facilita que las personas estén en contacto con sus experiencias de una
manera mas plena, con actitud de curiosidad para aprender de ellas y abrir un espacio
para que tengan lugar.

Estos dos procesos ocupan el lado izquierdo del modelo del hexaflex negativo
(inflexibilidad psicoldgica), lo cual quiere decir que al tomar una postura de rechazo
y de fusidn con respecto a las experiencias privadas,se genera la inflexibilidad, por
lo que permanecer abierto psicolégicamente es uno de los objetivos de la
intervencion.

Por ejemplo; cuando un adolescente quiere invitar a una chica a salir pero no
se atreve porque siente miedo de ser rechazado, tiene pensamientos del tipo “soy feo
y por eso me va a decir que no”. En este caso se entrena al adolescente a notar sus
pensamientos como pensamientos y no como una verdad, asi como a tener la
disposicion de invitar a salir a la chica con todo y el miedo de ser rechazado.

Estilo centrado de respuesta (Momento presente- Yo como contexto)

El estilo centrado actia como eje de contacto consciente y flexible con el
“ahora”, ya que no es posible estar abierto a la vida e involucrado en ella sin estar
tambien centrado en la consciencia y en el presente social, fisico y psicologico. Una

atencion consciente y flexible al ahora, capacita a las personas para activar destrezas
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de defusion y aceptacion cuando es preciso 0 a involucrarse en acciones basadas en
valores cuando es necesario.

Por ejemplo; cuando una persona esta por presentar una exposicion y siente
nervios, se le puede guiar a notar las sensaciones fisicas que tiene en ese momento
sin juzgarlas como buenas 0 malas y a su vez tomar perspectiva, es decir, verse a si
misma desde afuera sintiendo eso.

Estilo de respuesta comprometida (Valores- Acciones comprometidas)

Mientras que la apertura puede hacer mas flexible el repertorio de conducta
personal y el centrarse puede asentar la conciencia en el momento presente, lo que le
da un significado a la vida de las personas es la conexion con los valores que se
relacionan estrechamente con las acciones de la vida diaria.

Por ejemplo; si una adolescente selecciona como valor la “independencia” se
le puede preguntar ;como se veria si fuera mas independiente? de esta forma se
pueden obtener alternativas de acciones comprometidas que puede llevar a cabo,
como preparar su propia comida o lavar su ropa.

Los valores orientan a las personas en la determinacion de un propésito (ser
mas independiente) y son el motivo por el cual se llevan a cabo las acciones (preparar

su propia comida o lavar su ropa).

3.3 Intervenciones de tercera generacion en adolescentes

Existe evidencia de intervenciones basadas en la Terapia de Aceptacion y

Compromiso en adolescentes con distintos padecimientos. En un metanalisis realizado por

Halliburton y Cooper (2015) encontraron evidencia en tratamientos basados en ACT en el

trastorno obsesivo compulsivo (TOC), trastorno del espectro autista, trastornos de conducta,
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trastorno por estrés postraumatico, discapacidad intelectual, depresion, ansiedad, estrés,
desregulacién emocional, anorexia y dolor crénico, en dichos estudios encontraron que los
participantes presentaron disminucion de sintomas y mejoria en otras &reas de su vida.
Ademas, en una revision realizada por Ost (2014) también se encontré efectividad en

obesidad, abuso de sustancias y trastornos psicoticos.

Respecto a las intervenciones basadas en ACT para disminuir sintomas de ansiedad,
depresion y estrés, Burckhardt, Manicavasagar, Batterham, Hadzi-Pavlovic yShand (2017),
Ilevaron a cabo una intervencion con adolescentes de una escuela privada. En la intervencion
utilizaron los siguientes componentes: valores, accion comprometida, contacto con el
momento presente, aceptacion de emociones y defusion de pensamientos, sin incluir al
proceso yo como contexto ya que consideraron que resultaba confuso y dificil de transmitir
a los participantes. Los autores encontraron disminucion de sintomas de ansiedad, depresién
y estrés en los participantes. En este estudio sugieren que con este programa también se

podrian evaluar aspectos académicos y relaciones sociales.

Los resultados anteriores concuerdan con los encontrados por Grégoire, Lachance,
Bouffard, y Dionne(2018) quienes llevaron a cabo cuatro talleres basados en ACT con 144
estudiantes (grupo act=72, grupo control=72), con la finalidad de medir el efecto que tenian
en la flexibilidad psicoldgica, salud mental (estrés, ansiedad, depresion y calidad de vida) y
en el compromiso escolar. El primer taller se centr6 en valores y acciones comprometidas; el
segundo en aceptacion y defusion, el tercero en mindfulness/ momento presente y yo como
contexto y el cuarto fue para reforzar todo lo aprendido y para practicar en su vida diaria. Los

autores encontraron efectos moderados en la flexibilidad psicoldgica y mayores efectos en la
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disminucion de estrés, ansiedad y depresion, asi como mejor calidad de vida y aumento en el

compromiso escolar, en comparacion con el grupo control.

Livheim et al. (2014) present6 dos estudios piloto con la finalidad de examinar los
efectos de una intervencion breve basada en ACT en sintomatologia depresiva (adolescentes
australianos) y estrés (adolescentes suecos). En el estudio australiano encontraron
disminucion de la sintomatologia depresiva y reduccion de la inflexibilidad psicoldgica, estos
resultados fueron consistentes en el seguimiento. Por otro lado, en la intervencién sueca los
participantes reportaron niveles mas bajos de estrés, ansiedad y un aumento en las habilidades

de mindfulness o atencion plena.

Dentro de las limitaciones de los estudios de Livheim et al. (2014), se encontré que
las condiciones no fueron similares en ambos, una intervencion tuvo una duracion de seis
semanas (estudio australiano) y la otra ocho semanas (estudio sueco) y la intervencion se
realiz6 después de las horas de clase por lo que no se sabe si eso influyd en los resultados.
Los resultados en el estudio australiano concuerdan con los encontrados anteriormente por
Hayes, Boyd y Sewell (2011) en donde se observo que los sintomas depresivos continuaron

disminuyendo después de haber terminado la intervencién

También hay programas web que se basan en ACT, por ejemplo, Viskovich y
Pakenham (2018) desarrollaron un programa llamado YOLO (you only live once) que
consiste en completar cuatro médulos, cada uno ensefiando uno o dos de los procesos ACT
por medio de presentaciones animadas, videos, audios y ejercicios escritos; los resultados
preliminares mostraron que los programas web pueden ser de utilidad para promover la salud

mental en adolescentes.
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Ademas de las intervenciones centradas en ACT, hay evidencia de investigaciones en
adolescentes basadas en otras terapias de tercera generacion, como la Terapia Basada en

Mindfulness, Terapia Dialéctica Conductual y Terapia de Activacion Conductual.

En un metandlisis realizado por Kallapiran, Koo,Kirubakaran y Hancock (2015)
observaron que las terapias de Reduccion de Estrés Basada en Mindfulness y la Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness fueron mas efectivas en poblacidn no clinica, y la Terapia
de Aceptacion y Compromiso fue mas efectiva en poblacion clinica para disminuir sintomas
de estrés, ansiedad, depresion y aumentar la calidad de vida en nifios y adolescentes. La
principal sugerencia en este metanalisis es realizar investigaciones para evaluar el

mindfulness/ atencidn plena como un mecanismo de cambio.

Como se puede observar hay evidencia de intervenciones basadas en ACT y de otras
terapias de tercera generacion en adolescentes con diferentes problemaéticas que han
demostrado efectividad, sin embargo, el tema de las habilidades sociales ha sido poco
estudiado con estas terapias. La siguiente seccidn tiene como finalidad presentar la evidencia
que se ha encontrado sobre las terapias de tercera generacion entre ellas ACT y el estudio de

las habilidades sociales.

3.4 Intervenciones de tercera generacion en habilidades sociales

Se ha encontrado que adolescentes con discapacidad intelectual presentan menos
habilidades sociales en comparacion con la poblacion en general. Beauchemin, Hutchins y
Patterson (2008) llevaron a cabo un estudio piloto a 34 adolescentes con discapacidad

intelectual con la finalidad de evaluar el efecto de una intervenciéon basada en mindfulness o
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atencion plena, realizada 10 minutos antes de empezar las clases. Los resultados indicaron
que los participantes disminuyeron en la puntuacion de ansiedad y aumentaron las
habilidades sociales, los maestros también notaron un aumento en las habilidades sociales y

en el desempefio académico de los estudiantes.

Existe otra intervencion basada en mindfulness (de la Fuente, Justo y Granados, 2010)
donde los autores incluyeron metaforas y ejercicios experienciales con el objetivo de
examinar si la intervencidn producia efectos en la alexitimia y en las habilidades sociales en
estudiantes universitarios. En cuanto a los resultados de las habilidades sociales se
observaron grandes cambios en la expresion de enfado, disconformidad y defensa de los
propios derechos como consumidor; a su vez se observaron cambios regulares en las
habilidades para iniciar interacciones con el sexo opuesto y hacer peticiones. Los
participantes no mejoraron en la autopercepcion en situaciones sociales pero presentaron

mayor regulacion emocional en las puntuaciones de alexitimia.

En cuanto a las intervenciones basadas en ACT Theodore-Oklota, Orsillo, Lee y
Vernig (2014) crearon un programa basado en la reduccion de riesgos en adolescentes que
presentaban agresion relacional. La intervencion fue de tres sesiones durante dos semanas y
el objetivo principal era cambiar la forma en que los participantes afrontaban la agresion de
pares. Al terminar la intervencion, los participantes reportaron mayor uso de habilidades de

solucion de problemas para manejar la agresion.
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Finalmente Norouzi, Zargar y Norouzi (2017) llevaron a cabo una terapia grupal ACT
en 70 adolescentes universitarias de 10 sesiones con una duracion de 90 minutos cada una,
los resultados mostraron que las participantes disminuyeron sus problemas interpersonales y
manifestaron mayor regulacién emocional, en comparacién con un grupo control que no

recibié ningln tratamiento.
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METODO

4.1 Planteamiento del problemay justificacion

Las investigaciones sobre adolescentes han demostrado que en esta etapa es mas
probable que se presenten dificultades en las habilidades sociales debido a los diferentes
cambios fisicos y psicolégicos que se presentan (Moran y Olaz, 2009). Esto puede provocar
complicaciones en la aceptacion de si mismos y dificultades en la regulacion de sus
emociones (Pérez- Amezcua et al., 2010); asimismo, los adolescentes pueden manifestar
conductas agresivas, baja adaptacion social, menos conductas asertivas y de autocontrol
(L6pez-Rubio, Mendoza y Fernandez-Parra, 2009),y ser mas propensos al consumo de
sustancias (Gonzalvez et al., 2014), generando dificultades en diferentes areas de su vida

(escolar, familiar, personal) y una disminucion en su calidad de vida.

Por estas razones, es importante llevar a cabo una intervencion que les permita a los
adolescentes desarrollar habilidades para afrontar las diversas dificultades que enfrentan, asi
como factores protectores que puedan disminuir la aparicion de problemas psicosociales en

la adolescencia (Lacunzay de Gonzéalez,2011).

La mayoria de las intervenciones que se han planteado para solucionar estas
dificultades, estan basadas en la terapia cognitivo conductual, sin embargo, autores como
Livheim et al (2015) plantean que para satisfacer las necesidades de salud mental se requiere
un enfoque flexible y transdiagnostico que pueda integrarse facilmente en diversos

padecimientos y contextos.

Una alternativa de intervencion es la Terapia de Aceptacion y Compromiso, que es

una terapia conductual de tercera generacion con un enfoque transdiagnostico y que ha
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demostrado eficacia en adolescentes con diferentes condiciones médicas y psicolégicas en
distintos contextos (Coyne, McHugh y Martinez, 2011;Dindo,Van Liew y Arch, 2017 ;

Halliburton y Cooper, 2011; Hayes et al., 2016: Ost, 2014).

El objetivo principal de esta terapia es fomentar mayor flexibilidad psicoldgica y
mejorar la calidad de vida en los adolescentes, en lugar de disminuir los sintomas. También
en ACT se llevan a cabo estrategias que ayudan a los adolescentes a aceptar sus experiencias
desagradables en lugar de evitarlas, lo que permite que los adolescentes actien con base en
sus valores (Beauchemin et al., 2008;de la Fuente et al., 2010; Grégoire et al., 2018;

Kallapiran et al., 2015)

Por lo tanto, se plantea a la Terapia de Aceptacién y Compromiso como alternativa
para contribuir en el desarrollo de conductas mas flexibles con el fin de que los adolescentes
desarrollen habilidades que les permitan avanzar hacia metas u objetivos valiosos para ellos

en los diferentes ambitos de su vida.

4.2 Pregunta de investigacion

¢La intervencion grupal basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)
ACT seré efectiva para mejorar las habilidades sociales de un conjunto de adolescentes de

un hospital pediatrico?
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4.3 Hipotesis
Hi El grupo de adolescentes participantes del hospital pediatrico mejorard sus
habilidades sociales por medio de la intervencion grupal basada en ACT
Ho EIl grupo de adolescentes participantes del hospital pediatrico no mejoraré sus

habilidades sociales por medio de la intervencion grupal basada en ACT

4.4 Objetivos
Objetivo general

Evaluar si una intervencién grupal basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso

mejora las habilidades sociales de un conjunto de adolescentes de un hospital pediatrico
Objetivos especificos

e Describir las habilidades sociales de la Escala de Evaluacion de Habilidades Sociales
en Adolescentes (EEHSA) que presenta cada participante con mayor frecuencia antes
y después de la intervencion grupal basada en ACT.

e Reportar el cambio clinico de factores de riesgo y factores protectores en el grupo
de adolescentes del hospital pediatrico después de la intervencion grupal basada en
ACT.

e Describir la autopercepcion de los participantes y la percepcion de los padres de
familia sobre los cambios conductuales en el grupo de adolescentes antes y después

de la intervencion grupal basada en ACT.
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4.5 Variables

Variable Independiente (V1): Terapia grupal de Aceptacién y Compromiso (ACT)

Definicion conceptual: ACT es una terapia de tercera generacion que tiene como
objetivo la flexibilidad psicologica que es adquirida a través de metaforas y ejercicios
experienciales, para ayudar a las personas a desarrollar la capacidad de ponerse en contacto
con el momento presente de manera que puedan determinar si su comportamiento es

compatible con sus valores (Hayes et al., 1999).

Definicion operacional: Intervencion grupal de 13 sesiones basada en la Terapia de

Aceptacion y Compromiso, cada dos semanas con una duracion de dos horas cada sesion.
Variable Dependiente (VD): Habilidades sociales

Definicion conceptual: Las habilidades sociales son el conjunto de conductas
emitidas por una persona en un contexto interpersonal que expresa los sentimientos,
actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo adecuado a la situacion,

respetando esas conductas en los demas (Caballo, 2007).

Definicion operacional: En este estudio las habilidades sociales fueron medidas por
la escala de evaluacion de habilidades sociales en adolescentes (EEHSA) basada en la

clasificacion de Goldstein (1989), estandarizada en México por Rios (2014).

4.6 Tipo de estudio

Estudio descriptivo con enfoque mixto ya que se presentan datos cuantitativos y

cualitativos.
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4.7 Disefio
El disefio fue pre experimental con una pre y post evaluacién con método mixto (figura
3).

Figura 3. Disefio de intervencion de métodos mixtos (Creswell y Clark, 2017)

Disefio pre experimental cuantitativo

Cuantitativo
Recoleccion de datos antes y después de la
intervencion

Interpretacién

Cualitativo
Recoleccion de datos cualitativos después de la
intervencion

4.8 Participantes

La eleccion de participantes fue realizada por conveniencia, al inicio formada por
nueve adolescentes; cuatro hombres y cinco mujeres entre 12 y 16 afios, pacientes del
hospital pediatrico con diferentes diagnosticos médicos, psicoldgicos y con dificultades
en las habilidades sociales; cinco de los participantes fueron eliminados debido a que
dejaron de asistir a tres sesiones consecutivas.

Al final, el grupo estuvo conformado por cuatro adolescentes; dos hombres y dos
mujeres. Las caracteristicas sociodemograficas de cada participante se describen en la
tabla 1.

En dicha tabla se puede observar que los participantes se encontraban en un rango
de edad entre 12 y 16 afios, tenian diferentes diagndsticos médicos y psicologicos, con
tipo de familia nuclear y extensa. En cuanto a los padres, se encontraban dentro del rango
de edad de 40 a 55 afios, la mayoria de los padres tenia escolaridad de preparatoria o

carrera técnica y eran empleados.
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4

Sexo Hombre Hombre Mujer Mujer
Edad 13 16 12 16

Diagnostico médico Epilepsia en estudio Rinitis alérgica y Vejiga neurogénica,
antecedente de reflujo vesicoureteral

Purpura de Henoch grado 3

Rinitis alérgica

Trastorno de la
personalidad
emocionalmente

Trastorno de
ansiedad de
separacion en la

Trastorno de estrés
postraumatico

Diagnéstico psicologico Irritabilidad y enojo;
trastorno depresivo

recurrente episodio

moderado presente nifiez inestable
Escolaridad Secundaria Preparatoria Secundaria No estudia
Nivel socioeconémico 2 3 2 1
Tipo de familia Extensa Nuclear Nuclear Extensa
NUmero de hermanos 0 1 2 1
Edad de la madre 44 afios 46 afios 40 afios 45 afios
Edad del padre 44 afios 50 afios 43 afios 55 afios

Escolaridad de la madre

Carrera técnica

Carrera técnica

Carrera técnica

Preparatoria

Escolaridad del padre Secundaria Carrera técnica Preparatoria Preparatoria
Ocupacion de la madre Empleada Empleada Empleada Empleada
Ocupacion del padre Empleado Empleado Empleado Se desconoce

4.9 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusién

e Pacientes entre 12 y 17 afios que asistan al servicio de salud mental en el hospital

pediatrico

e Haber tenido valoracion de primera vez con el servicio de psicologia

¢ Que en la entrevista reporten dificultades en habilidades sociales
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e Aceptar la invitacién al grupo de terapia y que los padres firmen el consentimiento
informado

e Disposicion de tiempo para participar en la terapia

e Que su diagndstico médico no amerite hospitalizaciones frecuentes

e Que al menos uno de sus diagnosticos psicologicos este dentro de la categoria
principal de Trastornos del humor (afectivos) o trastornos del comportamiento y de
las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia de acuerdo a la

Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)

Criterios de exclusion
e Discapacidad intelectual

e Participantes con diagnésticos médicos que requirieran hospitalizaciones frecuentes

Criterios de eliminacion

e Faltar a méas de tres sesiones consecutivas

410 Instrumentos
Ficha general para padres/tutores(ver anexo 1)
Es un cuestionario con un total de 14 reactivos con opciones de respuesta

multiple, dicotémicas y respuestas abiertas en el que se abarcan los siguientes rubros:

e Parentesco del tutor con el participante.

e Nivel socioecondémico.
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e Datos del participante: Edad, sexo, escolaridad, tipo de escuela,
diagndsticos médicos y psicologicos.
e Datos de los padres/tutores: Edad, escolaridad, ocupacién actual, quién se

encarga principalmente del participante y las personas que viven en casa.

Ficha general para participantes (anexo 2)
Este cuestionario consta de 25 preguntas con opciones de respuesta multiple,
respuestas abiertas y una escala visual analoga de 10cm con el fin de evaluar:

e Aspectos generales del paciente: Edad, sexo, escolaridad y ocupacion.

e Factores protectores: comer en familia, apoyo, convivencia y
comunicacion familiar, realizacion de ejercicio fisico y horas de suefio.

e Factores de riesgo: Uso de fuerza y/o violencia, riflas o peleas,
pensamiento suicida, autolesiones y/o autoagresiones y consumo de
sustancias.

e Preocupaciones actuales.

Escala de Evaluacion de Habilidades Sociales para Adolescentes (EEHSA).

Esta escala fue estandarizada y validada en México por Rios (2014) y esta
basada en la clasificacion de Goldstein (1989). EI EEHSA es un instrumento de auto-
reporte que esta compuesto por 50 items planteados en forma de afirmaciones que
evalUan seis factores de habilidades sociales con una validez de a= .89 y confiabilidad
por medio de una correlacion de Spearman de rs=.80 y de Guttman de .90. Los seis

factores que evalua son los siguientes:
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e Factor 1. Habilidades Iniciales Bésicas (HIB) con 8 items.

e Factor 2. Habilidades Sociales para la Comunicacion (HSC) con 7 items.

e Factor 3. Habilidades Sociales para el Manejo de los Sentimientos (HSS) con7
items.

e Factor 4. Habilidades Alternativas a la Agresion (HAA) con 10 items.

e Factor 5. Habilidades para Afrontar el Estrés (HAE) con 7 items.

e Factor 6. Habilidades de Planeacion y Toma de Decisiones (HPTD) con 11 items.

Las normas para la EEHSA se expresan en percentiles para cada puntuacion
natural. Se considera que las puntuaciones mayores al percentil 75 corresponden a la
categoria de persona muy habilidosa; puntuaciones del percentil 50 al 75 corresponden
a la categoria de repertorio normal alto de habilidades sociales; puntuaciones iguales al
percentil 50 corresponden a la categoria de repertorio normal de habilidades sociales;
puntuaciones del percentil 25 al 50 corresponden a la categoria de repertorio normal
bajo de habilidades sociales y puntuaciones menores al percentil 25 corresponden a

déficits en habilidades sociales o no habil.

4.11 Escenario
La intervencion se llevo a cabo en una sala de usos multiples dentro del hospital
pediatrico, que contaba con un pizarron blanco y bancas para que los participantes
pudieran sentarse y de ser necesario pudieran escribir, las bancas se acomodaron en

circulo, de forma que todos los participantes se pudieran ver de frente.
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4.12 Procedimiento
Primera fase.

Como primer paso se identificaron a los candidatos para participar en la intervencién
grupal basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso por medio de una entrevista
semiestructurada a pacientes adolescentes y a sus padres que acudian al servicio de Salud
Mental en dicho hospital. La entrevista tuvo como objetivo identificar dificultades en las
habilidades sociales; se incluian aspectos de desarrollo, &mbito escolar, conducta, interaccion
con otras personas, estado de animo, resolucion de problemas y expresién de emociones. Una
vez que se identificaron a los posibles participantes, se les hizo la invitacion de participar en
la intervencidn pidiendo el consentimiento informado escrito de los padres y sélo se incluy6

a los participantes que desearon participar de forma voluntaria.

Segunda fase.

Una vez que los participantes y los padres aceptaron participar, se llevo a cabo una
sesion de presentacion con los padres de familia con el objetivo de explicarles brevemente
en qué consistia la intervencion que recibirian sus hijos. Ademas se identificaron
preocupaciones actuales acerca de los mismos, respondieron la ficha general para
padres/tutores y firmaron la carta de consentimiento informado.

Posteriormente se llevaron a cabo 13 sesiones grupales a las que sélo entraban los
adolescentes, cada sesion tenia una duracion de dos horas y se realizaban una vez cada dos

semanas. En cada sesion se enfatizaban distintos componentes y procesos de ACT.
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Finalmente, al terminar las 13 sesiones con los participantes, se realiz6 una sesion de
evaluacion con los padres de familia, en donde se realizd un ejercicio de atencién plena, se
registrd la percepcion que tenian de sus hijos antes y después de acudir a la intervencion
grupal, y se brind6 retroalimentacion sobre lo que percibian. Por tltimo se agradecio el apoyo
hacia los participantes y la constancia de llevarlos a las sesiones. Las fichas detalladas de
cada sesion se muestran en el anexo 3.

La estructura general de las 13 sesiones con los participantes fue la siguiente:

La primera y segunda sesion se realizaron con el fin de fomentar la integracion de los
participantes en el grupo; en la primera se realizé un ejercicio con la finalidad de conocer e
integrar a los participantes; en la segunda se comenzaron a identificar valores que se
trabajarian a lo largo de las sesiones, identificaron emociones, pensamientos y sensaciones
molestas/ dificiles de manejar para los participantes, al terminar se realiz6 la pre evaluacion
que consistié en responder la ficha general para participantes y la EEHSA.

De la tercera a la doceava sesion la estructura fue la misma, se iniciaba con un
ejercicio de atencion plena, se revisaban las acciones comprometidas establecidas en la sesion
anterior llamadas “ejercicios para casa” y en caso de que algin participante no lo llevara a
sesion, se realizaba un andlisis de eslabones perdidos (Boggiano y Gagliesi, 2018) y se
buscaban alternativas en conjunto con los demas participantes para generar mayor
compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas. Posteriormente se
realizaba un ejercicio experiencial enfatizando un proceso ACT en cada sesién y finalmente
se dejaban acciones comprometidas para practicar en su vida diaria.

En la ltima sesion (sesion 13) se hizo el cierre de la intervencion con los participantes
y se realizo la post evaluacion, respondiendo la ficha general para pacientes y la EEHSA.

Con el fin de obtener datos cualitativos se registrd la autopercepcion de los participantes
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sobre los cambios que lograron hacer comparando las conductas que tenian antes y después

de acudir a la intervencion grupal.

A continuacion, en la tabla 2 se presentan los temas generales de las sesiones.

Tabla 2.

Temas generales de las sesiones de la intervencién grupal

# Sesion

Tema Principal

Sesion inicial. Presentacion general y

exposicion de preocupaciones

1.Presentacion e identificacion de

valores con los participantes

2.Lo que pasa dentro y fuera de mi

3.Huyendo de la incomodidad
4.Salidas de emergencia
5.Reflexion sobre mis acciones
6.Aceptando la incomodidad
7.Las voces de mi mente

8.A qué voz escucho

9.La espera vale la pena
10.Para llegar a mi destino

11. Dispuesto a cambiar

12. Tomando perspectiva

13. Llegando al final

Sesidn de cierre

Presentacion con padres de familia, firma del
consentimiento informado y responder ficha general de
padres.

Presentacion con los adolescentes y comenzar a
identificar valores

Reconocer emociones, pensamientos, sensaciones y
realizar pre evaluacion

Introducir evitacidn experiencial

Acciones de evitacion experiencial

Desesperanza creativa

Aceptacion y Tolerancia al malestar

Defusion

Defusion

Valores

Valores

Disposicidon al cambio, valores y acciones comprometidas
Yo como contexto

Cierre de la intervencién con adolescentes y aplicacion de
la post evaluacion

Evaluacién con padres de familia
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RESULTADOS

Analisis de resultados

Resultados cuantitativos.

Escala de Evaluacion de Habilidades Sociales en Adolescentes (EEHSA).

Posteriormente, para obtener los resultados de la EEHSA, las respuestas de cada
participante en la pre y post evaluacién se computaron en la pagina de Manual Moderno
“Instrumentos de Evaluacion en linea” donde se obtuvieron los percentiles de cada factor de
la escala y de cada uno de los participantes. Una vez obtenidos estos resultados se graficaron

los datos para tener una mejor representacion visual de la informacion.

Factores protectores y de riesgo.

Los datos de los factores protectores y de riesgo se obtuvieron a través de la escala
visual analoga que tenia una medida de 10 cm. Para cada respuesta se midié con una regla
los centimetros hasta donde el participante habia marcado su respuesta, una vez obtenidos
los datos de los factores protectores y de riesgo se obtuvo el cambio clinico para cada uno de
ellos. Paraidentificar el cambio clinico por participante se considerd el porcentaje de cambio
como la diferencia entre la puntuacion de la post evaluacion y la pre evaluacion dividida
entre la pre evaluacion y se consideraron clinicamente significativos los cambios mayores a
20%, los cambios pueden indicar un deterioro o0 una mejoria clinica dependiendo del sentido

de los datos (Cardiel, 1994).
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Resultados cualitativos.

En cuanto a los resultados cualitativos, se analizaron las respuestas dadas por los
participantes en la Ultima sesidn respecto a la percepcion que tenian sobre si mismos antes y
después de la intervencién. En una hoja de célculo de Excel se agruparon por colores las
respuestas que fueran similares o que abordaran los mismos temas, creando categorias para
las respuestas que los participantes dieron antes y después de la intervencién, éstas fueron
aprobadas por consenso con el grupo de psicélogas que participaron en la intervencion. Se
crearon categorias hasta que no surgieron variaciones entre las respuestas de acuerdo con un
criterio de saturacion acordado entre las psicologas (Mayan, 2009), el mismo proceso se llevo

a cabo con las respuestas dadas por los padres de familia antes y después de la intervencion.
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Resultados

En esta seccion se presentan los resultados de la Escala de Evaluacion de Habilidades
Sociales en Adolescentes (EEHSA), el cambio clinico significativo de los factores
protectores individuales y familiares (tabla 3), asi como de los factores de riesgo individuales
(tabla 4) evaluados a través de una escala visual analoga, y por ultimo la autopercepcion que
tenian los participantes (tabla 5) y la percepcion que tenian los padres de familia respecto a

sus hijos antes y después de la intervencion (tabla 6).

Tabla 3.

Cambio clinico de los factores protectores entre la pre y la post evaluacion

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4
Pre Post % Pre Post % Pre Post % Pre Post %
Cambio Cambio Cambio Cambio
clinico clinico clinico clinico
Comer en familia 95 8.1 -14.73 10 9.6 -4 55 35 -36.36* 9.8 10 2.04
Apoyo familiar 9.6 10 4.16 8 9.3 16.25 47 7.2 53.19* 5 6.9 38%*

Comunicacion familiar 9.6 10 4.16 3.8 6.8 78.94* 4 73 82.5* 5 6.9

Convivencia familiar 95 9.8 3.15 0.7 9.7 1285.71* 6.5 9.3 43.07* 7.8 7

Ejercicio fisico 64 10 56.25* 10 7.5 -25* 6.7 7.2 7.46 02 O

Horas de suefio 8 8 0 6 7 16.66 6 5 -16.66 10 10

Nota: En* se muestran los resultados de los factores protectores con cambio clinico significativo.

69

38*

-10.25

-100*



Factores protectores

En la tabla 3 se observa que en general los participantes tuvieron un aumento
clinicamente significativo en la comunicacion con su familia, realizan mas actividades
familiares y perciben mayor apoyo por parte de su ellos. Las conductas que tuvieron una
disminucion clinicamente significativa fueron, comer en familia y realizar ejercicio fisico.
Sobre las horas de suefio, aunque no hubo cambios clinicamente significativos, dos de los
participantes duermen las horas recomendadas de acuerdo a su edad y en dos de ellos estas
horas deberian aumentar para cumplir con las horas recomendadas de acuerdo a su edad

(Hirshkowitz et al., 2015).

Tabla 4.

Cambio clinico de los Factores de Riesgo entre la pre y post evaluacion

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4

Pre Post % Pre Post % Pre Post % Pre Post %
Cambio Cambio Cambio Cambio
clinico clinico clinico clinico

Uso de fuerza y/o violencia 3.7 1.1  -70.27* 58 09 -8448* 6.2 34 -4516* 65 32 -50.76*

Rifas o peleas 03 0.7 13333* 46 0 -100* 57 19 -66.66* 4.7 0 -100*

Pensamiento suicida 0.2 0 -100* 6.2 0 -100* 1.7 07 -58.82* 26 12 -53.84*

Autolesiones y/o

autoagresiones 7.3 0 -100* 7 0.1  -98.57* 6 0 -100* 7.2 0 -100*
Consumo de alcohol 2.3 0 -100* 45 0 -100* 0 0 0 25 0 -100*
Consumo de Tabaco 1.3 0 -100* 1.4 0 -100* 0 0 0 4 0.5 -87.5*

Nota: En * se muestran los resultados de los factores de riesgo con cambio clinico significativo
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Factores de riesgo

En la tabla 4 se presentan los resultados obtenidos en los factores protectores, se
observa que todos los participantes presentaron disminucién clinica significativa en casi
todas las conductas de riesgo (uso de fuerza/ violencia, involucrarse en rifias o peleas,
pensamiento suicida, autolesiones y/o autoagresiones y consumo de alcohol y tabaco), la
unica excepcion fue en el participante 1 quién aumento6 clinicamente su puntuacion en la
conducta de rifias o peleas. Los participantes también reportaron que consumen alcohol y
tabaco cuando se sienten tristes, enojados o tienen algun problema. A su vez manifestaron

que por lo menos un familiar y amigos cercanos consumen alguna de estas sustancias.

Autopercepcion de los participantes

En seguida se presenta la tabla 5 con las categorias dadas por los participantes sobre
la autopercepcidn que tenian antes y después de la intervencién. Se puede notar que los
adolescentes perciben mayor regulacion de sus emociones, tienen motivacion para cumplir
con actividades escolares y del hogar, perciben mayor habilidad para permanecer en el
presente, manifiestan mejores relaciones interpersonales, tienen una valoracién positiva de

si mismos y mejor resolucion de problemas después de la intervencion.
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Tabla 5.

Categorias de la autopercepcion de los participantes antes y después de la intervencion

Participantes

Antes

Después

Participante 1

Participante 2

Participante 3

Participante 4

Desregulaciéon emocional

Desconocimiento de si mismo

Dificultad en las relaciones interpersonales

Desmotivacion para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Dificultad para permanecer en el presente

Desmotivacion para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Desregulaciéon emocional

Dificultad para permanecer en el presente
Desregulaciéon emocional

Desmotivacion para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Regulacién emocional
Valoracion positiva de si mismo

Resolucidn de problemas

Mejores relaciones interpersonales

Motivacidn para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Mayor habilidad para permanecer en el
presente

Regulacién emocional

Motivacidn para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Regulaciéon emocional

Mayor habilidad para permanecer en el
presente

Valoracidn positiva de si mismo

Motivacidn para cumplir y realizar
actividades escolares y del hogar

Mejores relaciones interpersonales

Resolucidn de problemas
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Percepcion de los padres de familia hacia sus hijos

La autopercepcion de los participantes se relaciona con la percepcion que tienen sus

padres sobre ellos (tabla 6). Los padres de familia después de la intervencion principalmente

notaron cambios en la regulacion de las emociones de sus hijos, consideran que cumplen con

actividades escolares y del hogar, aceptan limites, perciben que sus hijos tienen mejores

relaciones interpersonales y mayor resolucion de problemas.

Tabla 6.

Categorias de la percepcion de los padres de familia respecto a sus hijos antes y después de la intervencion

Padres de familia

Antes

Después

Mama del participante 1

Papa del participante 2

Mama de la participante 3

Desregulacion emocional

Incumplimiento actividades
escolares y del hogar

Dificultad para aceptar limites

Dificultades interpersonales

Desregulacion emocional

Incumplimiento actividades
escolares y del hogar

Dificultades interpersonales

Dificultad para aceptar limites

Desregulacion emocional

Incumplimiento actividades
escolares y del hogar

Regulacién emocional

Cumplimiento de actividades
escolares y del hogar

Aceptacion de limites
Mejores relaciones interpersonales

Resolucién de problemas

Regulacion emocional

Cumplimiento de actividades
escolares y del hogar

Mejores relaciones interpersonales

Aceptacion de limites

Regulacion emocional

Cumplimiento de actividades
escolares y del hogar

Nota: La mama de la participante 4 no asistié a sesion por lo que no se tienen los datos .
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En cuanto a otros items cualitativos obtenidos de las preguntas abiertas de la ficha
general de pacientes, el Unico tema que los participantes mencionaron respecto a las
situaciones que les preocupaban tanto en la pre como en la post evaluacion estuvo
relacionado con la escuela expresado como “Problemas en la escuela”, “mis calificaciones”

y “dejar de estudiar por situaciones de riesgo”.

Sobre lo que los participantes querian cambiar o mejorar, en la pre evaluacion
enfocaron sus respuestas a aspectos que tienen que ver con la resolucion de problemas,
reportando frases como “Ser fuerte en los problemas y resolver mis problemas (escolares y
familiares)”; alejarse de conflictos expresado como “Evitar cosas que me lleven al peligro,
ya no pelear con mi mama”; temas escolares expresado como ““sacar buenas calificaciones”
y relacionado a volver al pasado reportado como “no haber nacida enferma, volver al

pasado”.

En la post evaluacion mencionaron temas relacionados con la escuela expresado
como “mejorar mis calificaciones”; relacionados con problemas conductuales mencionado
como “mejorar mi comportamiento”; aspectos que tienen que ver con la seguridad y estar

bien consigo mismos.

Habilidades sociales

Respecto a los resultados de la EEHSA, se encontré que en la pre evaluacion los
participantes se ubicaron en las categorias mas bajas en el factor de Habilidades Sociales para
el Manejo de los Sentimientos (HSS) ya que estaban dentro de la categoria de déficits o
repertorio normal bajo; en el de Habilidades Iniciales Basicas (HIB) estuvieron dentro de la

categoria de déficits, repertorio normal bajo y normal alto, y en el de Planeacion y Toma de
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Decisiones (HPTD) tres de los participantes se ubicaron dentro de la categoria de repertorio

normal bajo.

En la post evaluacion el factor que obtuvo las categorias mas altas fue el de
Habilidades Sociales de Comunicacion (HSC), en donde todos los participantes se ubicaron
en la categoria de persona muy habilidosa; en el factor de Habilidades Sociales Alternativas
ala Agresion (HAA) se obtuvieron resultados correspondientes a las categorias de repertorio
normal alto y persona muy habilidosa, y por ultimo, en el factor de Habilidades de Planeacion
y Toma de Decisiones (HPTD) tres participantes obtuvieron resultados correspondientes a la

categoria de persona muy habilidosa.

El factor con las categorias mas bajas en la post evaluacion fue principalmente el de
Habilidades Sociales para Afrontar el Estrés (HAE), en el cual tres de los participantes se
ubicaron en la categoria de repertorio normal bajo y en el factor de Habilidades Sociales para
el Manejo de los Sentimientos (HSS) un participante estuvo dentro de la categoria de déficits,
dos en la categoria de repertorio normal y uno en repertorio normal alto. A continuacion se

detallan los resultados de cada participante.
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Participante 1

Habilidades sociales

Figura 4.Participante 1 en la EEHSA en la pre y post evaluacion

Percentil Participante 1 mPre  mPost
100

Persona muy habilidosa

75
Repertorio normal alto

Repertorio normal 50

Repertorio normal bajo

25
Déficits en habilidades
0
Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades  Habilidades de
Iniciales Basicas Sociales de  Sociales para el Sociales Sociales para  Planeaciény
(HIB) Comunicacion  Manejo de los Alternativas ala  Afrontar el Toma de
(HSC) Sentimientos Agresion Estrés (HAE) Decisiones
(HSS) (HAA) (HPTD)
Factor

En la figura 4 se observa que en el participante 1 el cambio méas notable en cuanto a
categorias fue en el factor de Habilidades Sociales para el Manejo de los Sentimientos (HSS),
que de estar dentro de la categoria de repertorio normal bajo en estas habilidades, en la post
evaluacion paso a la categoria de repertorio normal alto, que se refiere a una persona con
buenas habilidades para conocer y expresar sentimientos propios, ser empatico, pedir ayuda,

hacer cumplidos y disculparse.

También aumentd de categoria en las Habilidades Iniciales Béasicas (HIB), de
repertorio normal alto pasé a la categoria de persona muy habilidosa, habilidades que

incluyen seguir instrucciones, ayudar a otros, agradecer, pedir permiso y escuchar.
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El participante se mantuvo en la categoria de repertorio normal bajo en el factor de
Habilidades Sociales para Afrontar el Estrés (HAE), habilidades que involucran emplear el
autocontrol, afrontar la burla, mantenerse fuera de peleas, evitar problemas con los demas,

reclamar y enfrentar el miedo.

Por dltimo, en las Habilidades sociales de Comunicacion (HSC), Alternativas a la
Agresion (HAA) y de Planeacion y Toma de decisiones (HPTD) el participante tanto en la

pre como en la post evaluacion se mantuvo en la categoria de persona muy habilidosa.

Factores protectores

En cuanto a los factores protectores (tabla 3), el tnico aumento clinico significativo
en el participante fue en la realizacion de ejercicio fisico, ya que en los demas factores (comer

con su familia, la percepcién de apoyo, comunicacién y convivencia familiar).

Factores de riesgo

Se encontr6 que el participante disminuyd principalmente la frecuencia de
pensamientos de muerte, ya no se agrede ni lesiona, no consume alcohol, ni tabaco y usa
menos la violencia durante los conflictos (tabla 4). Sin embargo, este participante también
reportd involucrarse mas en rifias o peleas en la post evaluacion, lo que se puede relacionar
con los resultados obtenidos en el factor de Habilidades Sociales para Afrontar el Estrés
(HAE) en el que el participante se mantuvo en la categoria de repertorio normal bajo. Esto
se pudo observar en las sesiones ya que varias veces expresd molestia porque uno de los

miembros de su familia se burlaba de él por ir al psicélogo.
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Percepcion del participante y de la madre/padre de familia

La percepcion del participante que se muestra en la tabla 5, indica que antes de la
intervencion presentaba desregulacion emocional expresado como “no sabia como controlar
mis sentimientos” y desconocimiento de si mismo expresado en frases como “no sabia como

era en realidad...”.

Al terminar la intervencion tiene una valoracion positiva de si mismo, lo expreso
como “sé que de verdad importo”, tiene mejores estrategias de resolucion de problemas
expresado como “trato de arreglar de diferente manera los problemas”, lo que se relaciona
con los resultados en las habilidades alternativas a la agresion (persona muy habilidosa) y
con tener mayor regulacion de sus emociones reportada en la siguiente frase “sé controlar
mis sentimientos” que pudo haber influido en el control de sus impulsos para no usar la
violencia Estos resultados sugieren que aunque el participante solucione de forma diferente
sus problemas, como evitar el uso de la violencia, aun se le dificultan las habilidades de

autocontrol que pueden mantenerlo alejado de las rifias o peleas.

Se encontro que la autopercepciodn del participante coincidia con las respuestas dadas
por la madre (tabla 6), ya que lo percibia con dificultades en la regulacion emocional, expresé
que “era impulsivo y agresivo”, notaba que no cumplia con actividades escolares ni del hogar
reportado como “no hacia los deberes de la casa”, tenia dificultad para aceptar limites
expresado en frases como “no aceptaba cuando se le llamaba la atencion por sus errores™y

presentaba dificultades interpersonales.
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Después de la intervencion, la madre del adolescente lo percibe con mejores
relaciones interpersonales pues reporta que “se comunica, convive y habla mas”, acepta
limites expresado como “acepta reglas y consecuencias”, cumple con actividades escolares
y del hogar expresado como “ayuda con los deberes de la casa” y al igual que el participante,
considera que resuelve mejor los problemas y tiene mayor regulacion de sus emociones, lo
cual coincide con las altas puntuaciones en las habilidades sociales para el manejo de los

sentimientos.

Participante 2
Habilidades sociales

Figura 5. Participante 2 en la EEHSA en la pre y post evaluacion

Participante 2 mPre  mPost

Percentil
100

Persona muy habilidosz

75
Repertorio normal alto

Repertorio normak0

Repertorio normal baja
25

Déficits en habilidades

0
Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades  Habilidades de
Iniciales Basicas  Socialesde  Sociales para el Sociales Sociales para Planeacion y
(HIB) Comunicacion  Manejo de los  Alternativasala  Afrontar el Toma de
(HSC) Sentimientos  Agresion (HAA)  Estrés (HAE) Decisiones
(HSS) (HPTD)
Factor
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Como se observa en la figura 5 en la pre evaluacion el participante 2 se encontraba
dentro de la categoria de déficits en cuatro factores; en el de Habilidades Sociales de
Comunicacion (HSC),para el Manejo de los Sentimientos (HSS), Alternativas a la Agresion
(HAA) y para Afrontar el Estrés (HAE), a su vez presentaba repertorio normal bajo en las

Habilidades Iniciales Basicas (HIB) y de Planeacién y Toma de decisiones (HPTD).

Llama la atencién que en la post evaluacion obtuvo puntuaciones correspondientes a
la categoria de persona muy habilidosa en cinco de los factores; en las Habilidades Iniciales
Basicas (HIB), Sociales de Comunicacion (HSC), Alternativas a la Agresion (HAA), para

Afrontar el Estrés (HAE) y en las de Planeacién y Toma de Decisiones (HPTD).

Por ultimo, en el factor de Habilidades Sociales para el Manejo de los Sentimientos

(HSS), el participante aument6 a la categoria normal después de la intervencion.

Factores protectores

El participante reporté aumento clinico significativo en la convivencia y en la
comunicacion con su familia (tabla 3), lo que se relaciona con que el participante se ubicara
en la categoria de persona muy habilidosa en el factor de comunicacion, en las sesiones
reporté que se comunicaba mas con su familia y con sus compafieros de basquetbol. A su
vez, presentd una disminucion clinica significativa en la realizacion de ejercicio fisico,

continua realizandolo pero con menos frecuencia.
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Factores de riesgo

Se observa una desaparicion de casi todas las conductas de riesgo en el participante
(tabla 4), ya no se involucra en rifias y/o peleas, no tiene pensamientos de muerte, no
consume alcohol ni tabaco, se lesiona y/o agrede menos y usa menos la violencia durante los

conflictos.

Percepcidn del participante y de la madre/padre de familia

En la tabla 5 se observa que en primer lugar el participante report6 dificultades en
sus relaciones interpersonales expresado en frases como “no me gustaba observar/mirar a los
ojos al hablar” lo que también se pudo observar durante las primeras sesiones, no tenia
motivacion para cumplir o realizar actividades escolares y del hogar expresado como
“realizaba las cosas por obligacion”, que se relaciona con los resultados en el factor de
habilidades iniciales béasicas (repertorio normal bajo), habilidades que se relacionan con la
falta de motivacion y ayudar a otros, en este caso ayudar en casa, tenia dificultad para
permanecer en el presente expresado en la frase “no prestaba atencion a las cosas”, en las

sesiones se notaba distraido.

Después de la intervencidn sus relaciones interpersonales mejoraron, lo expresé como
“me he vuelto mas sociable y mas participativo”, en las sesiones tenia iniciativa para
participar, sonreia mas y hablaba con sus comparieros del grupo, también manifesté mayor
habilidad para permanecer en el presente, mayor regulacion emocional reportado como “soy
mas tolerante a las situaciones incomodas o que me disgustan”, lo que se corrobora con lo
visto durante las sesiones, participaba a pesar de la incomodidad, también manifiesta tener

motivacidn para realizar actividades escolares y ayudar con los deberes de la casa. El hecho
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de que el participante mejorara sus relaciones interpersonales, manifestara mejor regulacion
emocional y tuviera mayor motivacion sugiere que influyd en que el participante

disminuyera las conductas de riesgo.

Por otro lado, el padre del participante principalmente notd que su hijo presentaba
conductas relacionadas con la desregulacion emocional expresado en frases como era
“violento, agresivo” y no tenia motivacioén para cumplir con responsabilidades escolares ni
del hogar. También lo percibia con dificultades en sus relaciones interpersonales, lo notaba

“aislado” y con dificultad para aceptar limites.

Después de la intervencion, el papa noté cambios respecto al cumplimiento de
actividades escolares y del hogar, reportd que su hijo “apoya en las cosas de la casa”,
considera que tiene mejores relaciones interpersonales ya que “comparte mas cosas con la
familia”, tiene mayor regulacion emocional expresado como “es mas tranquilo en los partidos

y tiene mayor aceptacion de limites, reportado en la frase “acepta las faltas que comete”

(tabla 6).
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Participante 3

Habilidades sociales

Figura 6.Participante 3 en la EEHSA en la pre y post evaluacion
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Repertorio normabo
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0

Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades Habilidades  Habilidades de

Iniciales Béasicas ~ Sociales de  Sociales para el Sociales Sociales para Planeacion y
(HIB) Comunicacion  Manejo de los  Alternativasala  Afrontar el Toma de
(HSC) Sentimientos  Agresion (HAA) Estrés (HAE) Decisiones
(HSS) (HPTD)
Factor

Respecto a los resultados observados en la figura 6, la participante 3 aument6 de
categoria en el factor de Habilidades de Planeacion y Toma de Decisiones (HPTD), que de
estar en la de repertorio normal bajo incremento su puntuacion a la categoria de persona muy
habilidosa, que implica reconocer sus propias capacidades, tomar decisiones por orden de
importancia, planear actividades, afrontar el fracaso, resolver problemas y resistir a la presion
de un grupo, estos resultados también podrian significar mayor independencia para la

participante, que para ella era importante conseguir.

83



También aumento de categoria en el factor de Habilidades Sociales de Comunicacién
(HSC) que de repertorio normal alto paso a la categoria de persona muy habilidosa, lo cual
coincide con lo que la participante comentaba en las sesiones, que se comunicaba mejor con

Su mama y su hermana.

En los factores de Habilidades Iniciales Béasicas (HIB) y Habilidades para Afrontar el
Estrés (HAE), de estar la categoria de déficits aumentd a la categoria de repertorio normal

bajo.

La participante se mantuvo en la misma categoria de repertorio normal alto en el
factor de Habilidades Sociales Alternativas a la Agresion (HAA) y en la categoria de déficits
en las Habilidades Sociales para el Manejo de los Sentimientos (HSS). Estos resultados
concuerdan con lo que la madre menciond en la ultima sesion, comentd que la participante
recientemente habia tenido una pelea a golpes con una de sus compafieras de la escuela,

situacion que pudo haber influido al contestar la escala.

Factores protectores

En la participante se observan cambios clinicos significativos en tres factores
protectores (tabla 3); percibe mayor apoyo, comunicacién y convivencia con su familia. A
su vez, presentd una disminucion clinica significativa en la frecuencia con la que come con
su familia, esto puede deberse a que la participante realiza otras actividades con su familia,

como ir a spinning.
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Factores de riesgo

La participante manifesto ya no lesionarse ni agredirse, se involucra menos en rifias
0 peleas, tiene menos pensamientos de muerte y utiliza menos la violencia durante los

conflictos. También report6 no haber probado nunca el alcohol y el tabaco (tabla 4).

Percepcidn del participante y de la madre/padre de familia

La participante manifesté que antes de la intervencion no tenia motivacion para
realizar actividades escolares ni del hogar, refiri6 que “era algo desobligada” y tenia
dificultades en la regulacion de sus emociones expresado como “me enojaba mucho con mi

mama y mi hermana”.

Considera que después de la intervencion tiene motivacion para realizar actividades
expresandolo como “trabajo y cumplo con todo lo de mi escuela” sin necesidad de que su
mama se lo recuerde o se lo solucioné, ademas entre sus acciones comprometidas estaban
hacer mas actividades en casa como barrer y lavar los trastes. También percibe mejor manejo
de sus emociones, mencionando lo siguiente “no nos enojamos ni gritamos [con su mama y

hermana]” (tabla 5).

En cuanto a la madre de la participante (tabla 6), la percibia con dificultades en la
regulacion de sus emociones expresado en frases como “gritaba cuando estaba frustrada” y
reportd que la participante no cumplia con las actividades de la escuela mencionando que
“no hacia la tarea”. Al terminar la intervencion, la percibe con mayor regulacion emocional
expresado como “la veo mas relajada” y cumple con las actividades, percibe que “tiene
iniciativa en hacer la tarea y terminarla”, respuestas que coinciden con la autopercepcion de

la participante.
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Participante 4
Habilidades sociales

Figura 7.Participante 4 en la EEHSA en la pre y post evaluacion.
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En el caso de la participante 4 (figura 7) se puede ver que en el factor de Habilidades
Sociales de Comunicacion (HSC) de estar dentro de la categoria de repertorio normal bajo
aumento a la categoria de persona muy habilidosa, lo cual significa que puede iniciar y
mantener una conversacion, participar en grupo, dar instrucciones, expresar punto de vista y
ofrecer ayuda a otros de manera voluntaria. ElI siguiente aumento en cuanto a categorias fue
en el factor para el Manejo de los Sentimientos (HSS) que de repertorio normal bajo paso a

la categoria de repertorio normal.
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En el factor de Habilidades Iniciales Basicas (HIB) y en el de Planeacion y Toma de
Decisiones (HPTD), después de la intervencion se ubicé dentro de la categoria de repertorio

normal bajo.

En dos de los factores hay una disminucion en cuanto a categorias; en las Habilidades
Alternativas a la Agresion (HAA), de estar en la categoria de persona muy habilidosa
disminuyd a la categoria de repertorio normal alto; en las habilidades para afrontar el Estrées
(HAE) paso de la categoria de repertorio normal alto a repertorio normal bajo, lo que
significa que las habilidades para defender a un amigo, afrontar la verguenza,
autorrecompensarse, afrontar la frustracion, defender sus derechos, convencer, negociar,
expresar opiniones honestas, emplear autocontrol, mantenerse fuera de peleas y responder a

una queja, disminuyeron.

Estos resultados Ilaman la atencion ya que la participante durante las sesiones
expresaba opiniones, toleraba la frustracion, esto puede sugerir que aunque se pueden

observar esas conductas en la participante, ella no lo percibe del mismo modo.

Factores protectores

La participante 4 manifesté cambios clinicos significativos en la percepcion de apoyo
y en la comunicacién con su familia, lo que se relaciona con las puntuaciones altas en las
habilidades de comunicacion, la participante en las sesiones reportaba que tenia mejor
relacién con su mamay su hermana, realizaban actividades juntas como ver series o peliculas.
También presentd disminucion clinica significativa en la realizacion de ejercicio fisico, la

participante desde el principio refirié que no le gustaba hacerlo (tabla 3).
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Factores de riesgo

En cuanto a los factores de riesgo (tabla 4), la participante report6 ya no involucrarse
en rifias o peleas, no se lesiona ni agrede, no consume alcohol, disminuyé la frecuencia de
consumo de tabaco, de pensamientos de muerte y utiliza menos la violencia ante los

conflictos.

Percepcion del participante y de la madre/padre de familia

En la tabla 4 se observa que la participante 4 percibia que antes de la intervencion
tenia dificultad para permanecer en el presente reportado como “pasaba mucho tiempo en mi
mente”, manifestaba dificultad en la regulacion de sus emociones expresado como “tenia

mucho miedo”, no tenia motivacion para hacer las cosas y mencion6 que “era apatica”.

Ahora la participante tiene valoracion positiva de si misma expresado como ““ me
siento importante”, manifiesta motivacion para realizar actividades escolares y del hogar
reportando frases como “me esfuerzo mas”, lo que concuerda con lo observado en sesiones,
al principio no llevaba a cabo “los ejercicios para casa” y al final entregaba todos, se percibe
con mejores relaciones interpersonales expresado como “soy mas empatica”, al principio de
las sesiones tenia una expresion facial seria y después de varias sesiones su expresion cambio
a estar mas sonriente y hablaba con otros miembros del grupo, tiene mayor habilidad para
permanecer en el presente y posee mejores estrategias de resolucion de problemas. La madre
de la participante no acudi6 a la sesion con los padres de familia por lo que no se tienen los

datos.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar si una intervencion grupal
basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso mejoraba las habilidades sociales de un

conjunto de adolescentes de un hospital pediatrico.

En general, se encontr6 que los adolescentes después de la intervencion presentaron
mejores habilidades de comunicacién, alternativas a la agresion, asi como de planeacion y
toma de decisiones. Asimismo, disminuyeron conductas de riesgo personales y aumentaron
conductas protectoras personales y familiares. Al final de la intervencion se percibieron con
mayor regulacion emocional, con motivacion para realizar actividades, manifestaron mejores
relaciones interpersonales, mayor habilidad para permanecer en el presente, mejor resolucion
de problemas y tuvieron una valoracion positiva de si mismos, respuestas que coincidieron

con las que dieron sus padres.

Después de la intervencidn, los cuatro participantes se ubicaron en la categoria de
persona muy habilidosa en las habilidades de comunicacién y obtuvieron un aumento clinico
significativo en el factor protector de comunicacion familiar; estos resultados podrian indicar
que al tener buenas habilidades para iniciar y mantener una conversacion, para participar en
grupo, dar instrucciones, expresar su punto de vista y ofrecer ayuda de manera voluntaria
favorece a desarrollar una mejor relacion con sus pares y con su familia. Estos resultados son
relevantes, ya que se ha encontrado que la comunicacion familiar actiia como factor protector
ante los problemas de salud mental e influye positivamente en el bienestar psicoldgico de los

adolescentes (Estévez, Musitu y Herrero,2005).
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Asimismo, Harrellet al. (2008) mencionan que el aumento en las habilidades de
comunicacion genera que los adolescentes se sientan mas seguros de si mismos y de su
capacidad para participar en actividades y conversaciones. Esto también se vio reflejado en
este estudio ya que conforme pasaban las sesiones, los adolescentes participaban mas de

forma voluntaria en las actividades del grupo.

Por otro lado, los participantes también aumentaron sus habilidades alternativas a la
agresion lo que se relaciond con la disminucion clinicamente significativa del uso de la
violencia durante los conflictos, con la percepcidn que tenian de si mismos expresado en
frases como “no soy nada agresivo” y con la percepcion que los padres tenian sobre ellos.

Estos resultados indican que los adolescentes desarrollaron diferentes estrategias para
la resolucidn de problemas en lugar de utilizar la agresion, como en el caso de la mama del
participante 1 quien menciond que su hijo “todavia se enoja pero regresa a platicar y a
solucionar el problema”, lo que coincide con lo encontrado por Gémez et al (2014), en donde
adolescentes participaron en un protocolo breve basado en ACT enfocado en disminuir
problemas de conducta e impulsividad; los autores encontraron que los participantes
disminuyeron el uso de la violencia, aumentaron la tolerancia a la frustracién y tuvieron una
percepcion positiva de si mismos.

Los resultados de este estudio son importantes ya que se ha observado que los
adolescentes se comportan de forma agresiva para evitar sus propias emociones dolorosas
que surgen de las interacciones con otras personas, lo cual puede ser una forma de evitacion
experiencial (Blasco, Martinez, Pérez y Valdivia-Salas,2018; Theodore-Oklota et al.,
2014)por esto es importante entrenar a los adolescentes sobre los efectos perjudiciales de la

evitacion experiencial y promover mejores estrategias de solucion de problemas.
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Frecuentemente los adolescentes tienen diferentes estrategias de solucion de
problemas que les impide acercarse a tener una vida valiosa, muchas de estas estrategias estan
relacionadas con problemas internalizados como ansiedad, depresién e intento suicida, y con
problemas externalizados como delincuencia y abuso de sustancias (Jiang, Lyons y Huebner,

2016).

Los adolescentes se encuentran en la etapa de desarrollo psicosocial, buscan su propia
identidad y la pertenencia a un grupo social (Santrock, 2006), por lo que resulta mas facil
persuadirlos a consumir algun tipo de drogas, ya sea por la curiosidad, por la presion del
grupo de amigos, por el contexto en el que se desenvuelven (Gonzéalvez et al., 2014)e incluso
para evitar el malestar, como en el caso de los participantes que mencionaron que consumian
alcohol y tabaco cuando se sentian tristes, estaban enojados o tenian algun problema,
resultados que coincidieron con los de la Secretaria de Salud (2016), en donde a través de
una encuesta, encontraron que las personas inician con el consumo de alcohol por diversas
causas, principalmente por la curiosidad (29.4%), seguida por la invitacion de amigos
(13.5%), la experimentacién (12.4 %), los problemas familiares (10%), la influencia de
amigos (9.4%), la aceptacion del grupo (4.1 %), por invitacién de familiares (2.9%) o

depresion (2.4%).

Después de la intervencion los tres participantes que refirieron haber probado alguna
droga (alcohol y tabaco) redujeron su consumo, lo que también se puede relacionar al
aumento de las habilidades de planeacion y toma de decisiones, ya que el factor de estas
habilidades incluia items respecto a resistir a la presiéon del grupo evaluando ventajas y
desventajas para elegir lo que consideraban mejor, y responder a la persuasion para decidir

lo que realmente deseaban hacer y asi poder acercarse mas al tipo de vida que querian tener.
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Los autores Dindo et al. (2017), mencionan que ACT ayuda a las personas a
desarrollar atencién plena sobre sus comportamientos y si estos son viables para tener una
vida més valiosa, lo cual podria sugerir que en este estudio, los participantes desarrollaron
atencion plena de que los comportamientos que tenian no les estaban funcionando para tener
una vida valiosa por lo que decidieron cambiar sus conductas. Al finalizar la intervencién los
participantes tuvieron mayor compromiso para llevar a cabo las normas sociales, aceptaban

limites y respetaban a las figuras de autoridad.

Las intervenciones basadas en Mindfulness (atencion plena) y ACT han demostrado
efectividad para aumentar la regulaciéon emocional, mejorar el autoconcepto, disminuir
problemas internalizados y externalizados, y de forma secundaria mejorar las habilidades
sociales (Beauchemin et al.,2008); Harnett y Dawe, 2012; Norouzi et al. 2017; Schonert-

Reichl y Lawlor,2010).

Entre las intervenciones basadas en mindfulness se ha encontrado que el programa de
Reduccion de Estrés Basado en Mindfulness (MBSR, por sus siglas en inglés), disminuye los
niveles de estrés que perciben los adolescentes, ya que se enfoca en distinguir las sensaciones,
pensamientos y emociones que la situacion les provoca y con tan solo notarlos disminuye la
angustia que sienten en ese momento (Diaz-Gonzalez, Pérez, Sanchez-Raya, Moriana y

Sanchez, 2018).

El presente estudio difiere de lo encontrado por Diaz-Gonzéles et al. (2018), debido
a que en las habilidades de afrontamiento al estrés, al final de la intervencion, tres de los
participantes se ubicaron dentro de las categorias mas bajas, lo que puede sugerir que a pesar
de que los participantes pudieron distinguir sus experiencias privadas, la angustia no
disminuyd, lo que los llevo a involucrarse en peleas en el caso de los participantes 1 y 4
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(quien lo manifestd en los factores de riesgo) y en la participante 3 (situacion que su mama

reporto verbalmente).

Sin embargo, los adolescentes mejoraron la forma en que la angustia interferia con la
percepcidn y valoracion que tenian sobre ellos mismos, mencionaron frases como “me siento
importante “ y “ahora sé que de verdad importo”, resultados que coinciden con los de la
Fuente et al, (2010) en los que a través de una intervencion basada en mindfulness los
participantes percibieron mayor regulacion emocional, lo que gener6 una mejor

autovaloracion en los participantes.

Dentro de los objetivos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso esta ayudar a las
personas a tener una vida valiosa, la reduccion de sintomas es un efecto secundario que a
menudo se observa una vez que las personas comienzan a realizar conductas guiadas por sus

valores (Coyne, et al., 2011).

Al relacionar lo percibido por los participantes después de la intervencion con el

modelo del hexaflex, se pudo observar que:

Los adolescentes tuvieron la disposicidn de aceptar el malestar para poder acercarse
a sus valores expresado como “puedo mantener una conversacion mirando a los 0jos” y ’soy

mas tolerante a las situaciones incémodas.

Asimismo se defusionaron de sus pensamientos, es decir, cambiaron la funciéon de
estos, por ejemplo; en lugar de tomar el pensamiento “seguro me voy a equivocar” un
participante decidi6 actuar de forma diferente expresado como “ya no tengo tanto miedo de

equivocarme o que las cosas no salgan como yo planeo”.
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Los participantes mejoraron en las habilidades de atencion plena reportado como

“puedo prestar atencion a las cosas...” y “puedo estar en el aqui y ahora”

Los participantes también actuaron con base en su yo como contexto, por ejemplo:
“hago mas cosas por mi cuenta o sola” en lugar de actuar apegandose al concepto que tenian

de si mismos: “soy una persona dependiente”.

Los adolescentes llevaron a cabo acciones basadas en sus valores, expresado en frases

como “llego temprano”, “trabajo y cumplo con todo lo de mi escuela”, y“[soy] mas sociable

y participativo”.

Finalmente se observd mayor flexibilidad psicoldgica, ya que los participantes
tuvieron la capacidad de cambiar su conducta y mantener esos cambios para acercarse mas a

sus valores.

Esta intervencion grupal basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso cumplio
con el objetivo principal, mejorar las habilidades sociales del grupo de adolescentes. Ademas
de manifestar cambios en las habilidades sociales, los participantes también presentaron
cambios en los factores protectores y de riesgo, cambiaron la percepcion que tenian de si
mismos e incrementaron conductas para acercarse al tipo de persona que querian llegar a ser,
P, €j., el participante 1 se inscribio al gimnasio en lugar de pasar tiempo en la calle con sus
amigos; el participante 2 regresoé a jugar basquetbol; la participante 3 hace mas actividades
por si sola como prepararse de comer o lavar su uniforme vy la participante 4 regreso a

estudiar.

Los resultados de esta intervencion no son generalizables debido a que el grupo no

constituyd una muestra representativa, sin embargo, este estudio es un primer acercamiento
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de una intervencién grupal basada en ACT enfocada especificamente en las habilidades

sociales, demostrando ser eficaz en un grupo de adolescentes con caracteristicas particulares.

Sugerencias y propuestas futuras

A continuacion se presentan sugerencias que fueron de utilidad en esta intervencion,
asi como propuestas para siguientes investigaciones con el objetivo de reducir los errores y

mejorar la efectividad de la intervencion.

Se recomienda llevar a cabo ejercicios experienciales dindmicos con el objetivo de

que el aprendizaje de los procesos sea experiencial y no teérico.

El aprendizaje de los procesos se puede dar mejor cuando los participantes se atreven
a compartir experiencias privadas dificiles de manejar (autorevelaciones) o anécdotas de
situaciones (Livheim et al.,2014). Asimismo las autorevelaciones ayudan a los participantes
atolerar el malestar de ser expuestos ante el grupo, y por otro lado ayuda a los otros miembros

del grupo a no sentir que son los Unicos con alguna problematica.

En este enfoque se espera que no solo los participantes lleven a cabo los ejercicios
experienciales y hagan autorevelaciones, sino que también los terapeutas tengan un rol activo
en el grupo (Barraca,2009), es decir, que participen en todos los ejercicios y lleven a cabo
acciones comprometidas. En esta intervencion se observd que al momento de que una
psic6loga mencionaba una situacion incomoda o dificil de manejar para ella, los participantes

se animaban a compartir las suyas.

Se plantea la necesidad de tener mayor control metodologico por medio de un grupo

control para asegurar la validez interna.
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Resultaria de utilidad que en futuras intervenciones se realizaran seguimientos, ya
que en este caso, no se puede llegar a conclusiones sobre el mantenimiento a largo plazo de

los efectos del tratamiento.

En préximos estudios se propone medir la disminucion de los sintomas psicologicos
(principalmente ansiedad y depresion) con el objetivo de corroborar la disminucion de
sintomas y para tener una medida mas objetiva de cambio ademas de tener la percepcion

subjetiva de los participantes.

Se propone llevar a cabo las sesiones semanalmente y disminuir el nimero a
aproximadamente ocho sesiones para no perder continuidad y evitar la inasistencia. Otra
ventaja, es que se pueden realizar mas grupos de intervencion sobre todo si hay pocos
espacios disponibles o personal para atender grupos simultaneos, ademas de que Halliburton
y Cooper (2015) sugieren que se pueden integrar nuevos participantes o quienes deseen
volver a estar en el grupo con el fin de trabajar en habilidades especificas o areas en las que

presenten mayor debilidad.

Asimismo se sugiere considerar intervenciones breves debido a que se llevan a cabo

en un hospital y es probable que la intervencion se interponga con otra cita medica.

Se recomienda integrar a los padres de familia en la intervencion, ya sea crear sesiones
especificas para ellos en donde se trabajen los procesos de ACT con la finalidad de que sepan
coémo ayudar a sus hijos, ya que se ha encontrado que el incluir a los padres en las sesiones

resulta mas efectivo para el éxito de las intervenciones (Halliburton y Cooper, 2015)

Una de las sesiones que se recomienda cambiar, en caso de replicar la intervencion

es la sesion 12, llamada “tomando perspectiva”, ya que se ha considerado que incluir el
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proceso “yo como contexto” resulta confuso y dificil de transmitir a los participantes debido
a la complejidad del concepto (Burckhardt et al., 2017). Esto se pudo observar en la sesién
al momento de intentar explicar el ejercicio de atencion plena y el ejercicio experimental de

las historias alternativas, a los participantes no les hizo mucho sentido.

En lugar de establecer una sesion especifica para el proceso yo como contexto, se
sugiere que se lleve a cabo a través de los demas procesos y que se evalle por medio de

registros conductuales para corroborar que los participantes toman perspectiva.

Se sugiere modificar el ejercicio de atencion plena de la sesion 9 “La espera vale la
pena”, debido a que las instrucciones no fueron claras y resulté confuso para los participantes.
En lugar de este ejercicio, se recomienda realizar uno donde los participantes puedan ver sus

pensamientos como burbujas (Hayes et al.,2016).

Se plantea la opcidn de evitar el uso de registros conductuales para casa, ya que se
observad que la mayor parte del tiempo los participantes no los llevaban a cabo. Como opcién
se sugiere llevar evidencias al grupo por medio de fotografias, videos, realizar seguimientos

telefonicos o por mensaje de texto.

Se recomienda buscar instrumentos que sean faciles de responder para los
participantes. En este caso la EEHSA resulté confusa por los diferentes incisos a responder;
como marcar la persona ante la cual se presenta la situacién e indicar el lugar en el que se

presenta, lo que genero que los participantes se aburrieran.

Para futuras investigaciones se propone traducir y validar instrumentos que midan
procesos de ACT como The Child Acceptance and Mindfulness Measure, CAMM (Greco,

Baer y Smith, 2011) para medir la atencion plena y aceptacion en los adolescentes y The
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Avoidance and Fusion Questionnaire for Youths, AFQ-Y (Greco, Murrell y Coyne, 2010)
para evitacion experiencial y fusion, esto con la finalidad de saber qué procesos de ACT
actlan como mecanismos de cambio de la conducta, asi como evaluar como se manifiestan

estos procesos en los adolescentes.

Por ultimo, se espera que este proyecto de investigacion sea el inicio de nuevas
propuestas desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso para buscar que los adolescentes
mejoren sus habilidades sociales para que puedan tener mayor satisfaccion con la vida a pesar

de presentar dificultades.
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ANEXOS

ANEXO1

FICHA GENEEAL PAEA PADEFSTUTORES

INSTRUCCIOMES:
& continuacion le pedimas que llene los datos solicitados, con completa sinceridad, ya
fque sus respuestas permitiran mejorar la atencion que actualments s le brinda a su
pacients. Esta informacion es completamente confidencial y su uso es exclusivo para

DATOS GENERALES Fecha:
Mombra del pacients: Mum. expediante
é0ué soy del pacienta? (parentesco) Mivel socosconomico:
DATDS DEL PACIENTE
Sexo| H ESCOLARIDAD ESCUELA
M Mo 3siste Regular
Preescolar Educacion especial
Edad,____ afhos__ meses Prirmiaria Ofra
secundaria [especificar)
Preparatoria

Diagnastico(s) médico(s):

DATOS DE LA MADRE/PADRE O TUTOR{A)

EDAD kiadre Padre Tutor (a) éuign se encarga principalmente dal pacente?
|_aﬁ|:|s | ___a@hos | ___ahos |
Especificar:
ESCOLARIDAD OCUPACION Sefiale las personas con las que vive el
TERMINADA paadre  Padre  Tutor(a ACTUAL  piadre  Padre  Tutorla) pacients (en la misma casa
Prirmaria Estudiante Padre Primas
Secundaria Hogar kiadre M sabe
Freparatoria Empleado(a) Hermanaos Otro|s)
Carrera técnica Profesionista sbuelos [especificar
Licendiatura otro Tios
Posgrado |especificar]
Analfabeta
funcional
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ANEXO 2
FICHA GENERAL PARA PARTICIPANTES

INSTRUCCIONES:

A continuacién te pedimos que llenes los datos solicitados, con completa
sinceridad, ya que tus respuestas permitirdn mejorar la atencién que
actualmente se te brinda. Esta informacién es completamente confidencial
y su uso es exclusivo para fines de mejora del servicio e investigacion.

1) Edad:

2) Escolaridad:

No asisto [ ] Primaria[ ] Secundaria[ ] Preparatoria[ ] Carreratécnica[ ] Otra[ ] especificar:

3) Especificar ultimo grado

4) ¢En la actualidad trabajas? [Si] especificar en qué [NO]

5) éTienes hermanos? [Si] [NO] 6) ¢ Cuantos?

7) éTienes novio/a? [SI] [NO]

Instrucciones:Pon una marca sobre la linea a la altura que mds se acerque a tu respuesta.

Ejemplo:

No me gusta
nada

¢Qué tanto me gusta comer helado?

Me gusta
demasiado

Ningun dia

8) En una semana, ¢ Cuantos dias comes con tu familia?

Todos los dias
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9) En los diferentes problemas a los que te has enfrentado, éhas podido contar con el apoyo de tu

Nunca

familia?

Siempre

Nunca

10) ¢ Mantienes una buena comunicacién con tu familia?

Siempre

11) ¢ Realizas actividades con tu familia? (p.ej. ir al cine, ver programas de t.v, jugar juegos de mesa o

videojuegos, ir a fiestas, etc.)

Nunca Siempre
12) ¢Realizas ejercicio fisico?
Ningun dia Todos los dias
13) ¢Usas la fuerza y/o violencia durante los conflictos?
Nunca Siempre
14) ¢{Te metes en rifias y/o peleas?
Nunca Siempre
15) ¢Has intentado autolesionarte o autoagredirte?
Nunca Siempre
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16) En el ultimo mes, é¢Has pensado en suicidarte?

Ningun dia Todo el mes

17) En el ultimo mes ¢Has intentado suicidarte?

Ningun dia Todo el mes

18) éCon qué frecuencia consumes estas sustancias?

Alcohol

Nunca Siempre
Tabaco

Nunca Siempre
Marihuana

Nunca Siempre

Otras (especificar)

Nunca Siempre

19) ¢ Alguien de tu familia consume alcohol, tabaco y/o algun tipo de droga?

[SI] 20) ¢éQuién? [NO]

21) ¢ Tus amigos/as o las personas con las que te relacionas consumen alcohol, tabaco y/o algin
tipo de droga?

[Si] [NO]

22) éQué te motivd a consumir cualquiera de las sustancias antes mencionadas?
Quedar bien con los amigos [ ]
Saber qué se siente [ ]
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Problemas con los padres [ ]

No lo he hecho [ ]

Otras [ ]
23) En promedio, ¢ cudntas horas duermes al dia? horas

Por ultimo:

24) Menciona una(s) situacion(es) que te preocupe actualmente:
25) ¢Hay algo que te gustaria cambiar?
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ANEXO 3

Fichas de las sesiones

Sesion inicial: Presentacion general y exposicion de preocupaciones
Dirigido a:Padres de familia

Duracion:2 horas
Componente ACT enfatizado: No aplica

Objetivo: Presentar y explicar a los padres de familia el contexto de la terapiae identificar
preocupaciones acerca de sus hijos.

Material para la sesion
e Carta de Consentimiento informado
e Reglamento
e Ficha general para padres/tutores
e Lapiceros

Estructura de la sesién

1. Presentacion
Presentacion del grupo de psicologas: Las psicologas del equipo mencionan su nombre, los motivos
por los cuales desean participar en el grupo y dos emociones dificiles de manejar.

Presentacién de los padres de familia: Se les pide a los padres de familia mencionar su hombre, el
nombre de su hijo(a), motivo por el cual ingreso al hospital, servicios a los que acude, asi como dos
cosas que admiran y dos cosas que mas les preocupan acerca de sus hijos(as).

2. Revision del reglamento de grupos de apoyo psicol6gico
Con los padres de familia se revisa cada lineamiento del reglamento y se les proporciona la carta de
consentimiento informado para que la lean y la firmen.

3. Aplicacion de ficha general de datos para padres

Posteriormente se les entrega la ficha general para padres para que la contesten y se les apoya de ser
necesario.
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Sesionl: Presentacion e identificacion de valores con los participantes
Dirigido a: Participantes

Duracion:2 horas
Componente ACT enfatizado: No aplica

Objetivo:Presentar a los participantes del grupo, explicar la terapia que recibirdn y comenzar a
identificar valores para motivar la participacion en el grupo

Material para la sesion
e  Plumones para pizarrén
e Tarjetas de colores
e Lapiceros

Estructura de la sesién

1. Presentacion del equipo de psicologas y de los participantes
Se les pide a los adolescentes y a las psicologas que estén participando que mencionen su nombre,
género de masica, artista/grupo musical favorito, asi como una emocién que les sea dificil manejar
y problemas que hayan presentado para relacionarse con otras personas.

2. Ejercicio experiencial: Mi personaje favorito

Se realiza una actividad para identificar valores que se trabajaran durante la sesiones. La actividad
consiste en proporcionar a cada participante cuatro tarjetas de colores y se les pide que en cada una
de ellas escriban su nombre. A continuacién se da la instruccion de que cada uno mencione un
personaje o persona que admire y diga caracteristicas por las cuales lo admiran, mientras que una
psicdloga las escribe en el pizarron conforme las van diciendo. Una vez anotadas todas las
caracteristicas se les da la indicacion de elegir cuatro que les gustaria tener de cualquiera de los
personajes que estan en el pizarron y se les pide poner las tarjetas con su nombre sobre estas
caracteristicas.

Se hace una reflexién final: Estas son algunas caracteristicas que les gustaria tener, en el transcurso
de las sesiones apareceran mas, de lo que se va a tratar esta terapia es de ayudarlos a acercarse
cada vez mas al tipo de persona que quiere ser cada uno de ustedes y no a lo que sus papas, nosotras
(psicélogas), ni la sociedad quiera que sean, sino acercarse mas al tipo de vida que quieren tener y
a las caracteristicas que quieren tener.
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3. Explicacion del reglamento del grupo
En voz alta se leen y explican las reglas del grupo, dando espacio para dudas y comentarios de los
participantes. Las reglas grupo son las siguientes:

e Deberan presentarse puntuales a la sesion de grupo de apoyo psicoldgico en el aula asignada.
Latolerancia es de 10 minutos, por lo que una vez cumplida la tolerancia nadie podra ingresar
a esa sesion grupal ya que se interrumpiria el proceso que llevan los demas participantes.

e Es indispensable que los participantes del grupo permanezcan en toda la sesion; si se salen
antes de que termine contard como inasistencia.

o Ir al bafio antes de que inicie la sesion y salir a menos de que sea algo urgente

o Hablar con respeto y amabilidad hacia los demas participantes

o Respetar tunos (guardar silencio, levantar la mano, mantenerse quieto)

o Participar en las distintas actividades

e Usar tono de voz adecuado

e Evitar el uso de dispositivos electronicos

e Dejar las pertenencias con los papas (celulares o cualquier posible distractor)

e Comer sélo en el receso o en algunas actividades establecidas para comer

e Queda prohibido tomar fotografias, videos o audionotas dentro de las sesiones grupales.

e Evitar establecer contacto personal, intercambio de teléfonos y redes sociales entre
participantes mientras estén activos como miembros del grupo.

Sesion 2: Lo que pasa dentro y fuera de mi
Dirigido a:Participantes

Duracion:2 horas
Componente ACT enfatizado: No aplica

Obijetivo: Fomentar la integracion de los participantes, identificar emociones, pensamientos y
sensaciones, y realizar la pre evaluacion

Material para la sesion
e  Plumones para pizarron
e Hoja de registro para identificacion de emociones, pensamientos, sensaciones y
acciones
o Ficha general para participantes
e Escala de evaluacion de habilidades sociales en adolescentes (EEHSA)
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Estructura de la sesiéon

1. Dinamica de integracién: Circulo de autorrevelacion

Se realiza una dindmica con la finalidad de fomentar la integracion de los participantes al grupo, que
consiste en pedirle a todos los asistentes ponerse de pie y formar un circulo, a continuacion cada
participante menciona una situacion dificil, vergonzosa, dolorosa o un hecho dificil de admitir por el
gue haya pasado. La persona que se vulnera a compartir ese hecho da un paso al frente y los que
hayan vivido una situacion similar dan un paso al centro del circulo también. El ejercicio termina
cuando cada participante menciona dos situaciones, algunos ejemplos son:

e “Yo alguna vez me he emborrachado”

e “Yo alguna vez he fumado mariguana”

e “Yo alguna vez me he cortado a propo6sito”

e  “Yo alguna vez he mentido”

e “Yo alguna vez he deseado morirme”

2. Ejercicio experiencial: Mi personaje favorito y lo que pasa dentro y fuera de él

A cada asistente se le recuerda el personaje/persona que escogieron la sesion anterior, posteriormente
se les pide que cada uno mencione una situacion dificil por la que haya pasado dicho personaje asi
como las emociones, sensaciones, pensamientos y acciones que recuerden o imaginen que tuvo el
personaje en ese momento. Al terminar, de forma voluntaria los participantes dicen un ejemplo de
una situacion dificil por la que ellos hayan pasado y se hace un analisis de las emociones, sensaciones,
pensamientos y acciones que presentaron en ese momento.

Al finalizar el ejercicio se les pregunta para qué podria servir hacer este analisis de las situaciones
dificiles y se hace la siguiente reflexion: Las emociones no son buenas ni malas, son emociones y
todas tienen un sentido de existir, por ejemplo; el miedo nos hace ponernos alerta y nos da la
oportunidad de huir o defendernos cuando estamos en peligro.

3. Preevaluacion
Se les proporciona la ficha general para participantes y la escala de evaluacion de habilidades sociales
en adolescentes (EEHSA) para que las contesten, a la vez que las psicologas los apoyan resolviendo
dudas.

4. Ejercicio para casa
Para finalizar, se pide a los participantes que durante la semana identifiquen una situacion que les sea
dificil y /o complicada de manejar y anoten en el siguiente formato las emociones, sensaciones,
pensamientos y acciones que realicen ante la situacién.

REGISTRO DE LO QUE PASA DENTRO Y FUERA DE Mi

Situacion ¢ Qué ¢ Qué pensaron? ¢Qué ¢ Qué
sintieron? sintieron?(fisicas) hicieron?
Participante | P,e;Mi Enojo, “Mi mama no me Cara caliente, el Gritarle a mi
A mama no frustracion y quiere” corazon agitadoy | mamay
me dej6 ira | tristeza “No me dejan latidos rapidos del | encerrarme en
una fiesta divertirme” corazon mi cuarto
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Sesion 3: Huyendo de la incomodidad
Dirigido a:Participantes

Duracion:2 horas
Componente ACT enfatizado: Evitacidn experiencial
Obijetivo: Introducir por medio de una metéfora el proceso de evitacion experiencial e identificar

pensamientos, emociones y sensaciones quea los participantes no les gusta sentir, asi como sus
acciones de evitacion

Material para la sesion
e  Plumones para pizarrén
e Hoja de registro de la sesion anterior “lo que pasa dentro y fuera de mi”

Estructura de la sesion

1. Ejercicio de atencion plena

Se guia a los participantes en un ejercicio de atencién plena para promover la cercania con los
miembros del grupo. Antes de iniciar con el ejercicio las psicologas organizan a los participantes en
parejas formadas al azar, una vez organizados, por medio de la respiracion se les lleva a un estado de
atencion plena y a continuacion se les da la indicacion de encontrar coincidencias o similitudes con
la pareja con la que les toco trabajar (en musica, lugares, peliculas, comida, pasatiempos, etc.) durante
tres minutos. Al terminar el tiempo se da la indicacion de cambiar de pareja y repetir el ejercicio.
Finalmente se comparte con el grupo, se brinda retroalimentacion y se hace la reflexion: aunque a
simple vista no lo parezca todos tenemos aunque sea una cosa en comun.

2. Revisién del ejercicio en casa

En equipos de dos personas y con ayuda de una psic6loga en cada equipo, se revisa la hoja de registro
donde cada uno de los adolescentes reportd pensamientos, emociones y sensaciones fisicas que cada
uno de los adolescentes experimentd durante los momentos dificiles y las acciones que realiz6, asi
como las dificultades que presentd En caso de que alguno de los participantes no lo haya realizado,
se hace un analisis de eslabones perdidos (Boggiano y Gagliesi, 2018) y se buscan alternativas en
conjunto con los participantes para generar mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones
comprometidas.
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3. Ejercicio experiencial: La lucha con el monstruo
Se cuenta la metafora de“la lucha con el monstruo”(Wilson y Luciano, 2002)

Imagina tu problema actual (ansiedad, preocupacion, recuerdos, pensamientos...). Ahora
imagina que sujetas una cuerda de un extremo y del otro lado la sujeta un monstruo, y en
medio hay un precipicio. Tanto el monstruo como tu quieren quedarse con toda la cuerda,
por lo que ambos la jalan para ver quién gana. El monstruo te dice cosas desagradables, se
ve enojado y da miedo, entonces tu intentas jalar de la cuerda para tirar al monstruo al
precipicio. Cuando lo haces el monstruo se calma por un rato, parece darse por vencido y
cuando crees que has ganado el monstruo se hace mas fuerte, amenazante y mas cerca estas
de caer al precipicio. Esto se vuelve una lucha constante, es cansado porque tienes que estar
al pendiente de si el monstruo se levanta para jalar de la cuerda y mientras tanto tu vida se
limita a estar pendiente del monstruo. Te gustaria no estar atado al monstruo, asi que te
planteas qué puedes hacer basado en tu experiencia. Una posibilidad para seguir con tu vida
es soltar la cuerda y seguir con tu vida. Otra alternativa es gque tu vida se limite a estar
pendiente de la cuerda para evitar que el monstruo te diga cosas desagradables. Esta lucha
con el monstruo se asemeja a cada vez que algo no me gusta sentir o pensar hago algo para
evitarlo.

De forma sencilla se les explica el concepto de evitacion:
La evitacion es aquello que hago para no sentir/pensar lo que no me gusta, por ejemplo;
para evitar la tristeza duermo o para no sentir ansiedad no hablo cuando hay mucha gente.
Posteriormente los participantes dan ejemplos de sus acciones de evitacién y una de las
psicologas las escribe en el pizarron.

4. Ejercicio para casa
A los participantes se les da la instruccion de hacer una lista de 10 acciones que realizan para evitar
sentir lo que pasa dentro de ellos que no les gusta sentir,pero que a largo plazo se arrepienten y/o no
los acerca al tipo de vida que quieren llegar a tener.

Sesion 4: Salidas de emergencia
Dirigido a:Participantes

Duracion:2 horas
Componente ACT enfatizado: Evitacion experiencial

Obijetivo: Continuar identificando acciones de evitacion experiencial de los participantes

Material para la sesion
e Bolsas de papas fritas, salsa y limones

e Formato de acciones de evitacion
e Lapiceros
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Estructura de la sesiéon

1. Ejercicio de atencion plena

Se guia a los participantes en un ejercicio de atencion plena para desarrollar tolerancia ante el
malestar. La actividad consiste en darles una bolsa de papas, pedirles que las preparen a su gusto
(con salsa y/o limon), y se les da la indicacion de dejarlas frente a ellos sin comérselas.

Después de tres minutos se les pide que las pongan frente a su nariz y noten los impulsos que
experimentan y en qué parte de su cuerpo los sienten. Se continla con las actividades programadas
para la sesién y cada 15 minutos se les pide a los participantes que noten y reporten los impulsos que
experimentan al tener la bolsa de papas frente a ellos. Al finalizarse comparte con el grupo lo
experimentado durante el ejercicio, si el impulso aument6 o disminuy6 Y se brinda retroalimentacion.

2. Revision del ejercicio en casa
Con todo el grupo, se revisa la lista de cada participante sobre las 10 acciones que hace cada uno
para evitar experiencias que no les gusta sentir, pero que a largo plazo no los acerca al tipo de vida
que quieren tener. En caso de que alguno no la haya realizado, se hace un analisis de eslabones
perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los demas participantes para generar mayor
compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas.

3. Ejercicio experiencial: La funcionalidad de las acciones de evitacion
Con ayuda del ejercicio hecho en casa se hace un ejercicio para reflexionar sobre la funcionalidad de
las acciones de evitacion
Por ejemplo:
e Accion de evitacion
Mirar hacia otro lado cuando hablo con alguien para evitar la incomodidad
e ;De qué valor te aleja?
De la amistad y de la conexidn con las personas
e ;Valdriala pena disminuir esta conducta tomando en cuenta que al hacerla te alejan de lo que
es importante para ti?
Si, supongo que si
o . Qué seria distinto si pudieras tener mas tolerancia a sentir lo que no te gusta sentir??
Tendria mas amigos y mejores relaciones con las personas
e ;A qué te acercaria el poder tolerar mas el malestar?.
A mis amigos y a mi familia

4. Ejercicio para casa
Cada participante anota sus acciones de evitacion en el siguiente formato y se les da la instruccién de
registrar durante la semana el nimero de veces que realizaron alguna de esas acciones para evitar
experimentar el malestar.
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REGISTRO DE ACCIONES DE EVITACION

¢ Cuantas veces evité lo que no me gusta pensar o sentir?

Accidn de evitacion Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo

1. p,e. Revisar facebook 111 (cada
rayita= cada
que lo abro)

2.

3.

4

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Sesion 5: Reflexién sobre mis acciones
Dirigido a:Participantes

Duracién: 2 horas

Componente ACT enfatizado: Desesperanza creativa

Obijetivo:Reflexionar sobre la inefectividad de realizar las acciones de evitacion.

Material para la sesion
e Plumones para pizarrén
e Registro de acciones de evitacion de la sesion anterior

Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena
Se guia a los participantes en un ejercicio de atencion plena para desarrollar tolerancia ante el malestar
de mirarse a los ojos: Las psicologas organizan a los participantes en parejas y se les pide que se
sienten de forma que queden frente a frente. Una vez organizados, por medio de la respiracion se
lleva a los participantes a un estado de atencion plena, posteriormente se les da la indicacion de
mirarse a los ojos durante un minuto intentando notar detalles en la mirada de la otra persona mientras
notan el impulso de reirse, hablar o desviar la mirada, al mismo tiempo que notan sus pensamientos
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y sensaciones. Al finalizar el tiempo se les pide compartir con la otra persona lo que notaron y
posteriormente, de manera voluntaria, se comparte con el grupo y se brinda retroalimentacién.

2. Revision del ejercicio en casa
En equipos de dos personas y con ayuda de una psic6loga en cada equipo, se revisa el ejercicio que
consistia en registrar las veces que realizaban las acciones de evitacion de su lista, se comentan las
dificultades que hayan tenido, asi como los pensamientos y sensaciones que aparecieron. En caso de
que alguno de los participantes no la haya realizado, se hace un analisis de eslabones perdidos y se
buscan alternativas en conjunto con los demas participantes para generar mayor compromiso con el
cumplimiento de las acciones comprometidas.

3. Ejercicio experiencial: El tiempo perdido
Con apoyo del ejercicio hecho en casa, una de las psicélogas anota en el pizarron las acciones de
evitacion de cada uno de los participantes y se les hacen las siguientes preguntas

1. ¢Qué estuvieron evitando (emociones, pensamientos, sensaciones)?

2. ¢Cuénto tiempo de su vida gastan haciendo/pensando estas acciones?

3. Si pudieran devolverles esas horas, ¢en qué cosas importantes/valiosas usarian ese tiempo a

pesar de sentir malestar?

Finalmente se hace la reflexion sobre qué consecuencias tienen estas acciones en la vida: Aunque
por un momento la accion de evitacion nos ayuda a sentirnos mejor, no nos resuelve el problemay
nos aleja a largo plazo de la vida que queremos tener.

4. Ejercicio para casa
Cada uno de los participantes elige una accion comprometida que los acerque al valor del que se
sienten mas distantes y se les pide ponerla en préctica hasta la proxima sesion, pidiendo una foto,
registro o video como evidencia de que la hicieron.

Sesién 6: Aceptando la incomodidad
Dirigido a:Participantes

Duracién: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Aceptacion y tolerancia al malestar

Objetivo:Notar, describir y aceptar el malestar, siendo conscientes de que es temporal

Material para la sesion

e Hielo
e Hojas
e Lapiceros

e Formato de tolerancia al malestar
e Frijoles/piedritas
e Cinta adhesiva
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Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena
Ejercicio de atencion plena para desarrollar la tolerancia al malestar. Por medio de la respiracion se
guia a los participantes a un estado de atencion plena para que puedan sostener un hielo durante un
minuto, al mismo tiempo escribir del 0 (nada) al 10 (demasiado) el malestar que tienen al sostenerlo.
También se les pide notar sus sensaciones, pensamientos e impulsos que aparecen al tener contacto
con el hielo. Se realizan10 repeticiones del ejercicio, al terminarlas se comentan con el grupo y se
brinda retroalimentacion.

2. Revision del ejercicio en casa
Cada participante comparte con el grupo su experiencia al llevar a cabo las acciones comprometidas.
En caso de que alguno de los participantes no la haya realizado, se hace un andlisis de eslabones
perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los demas participantes para generar mayor
compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas.

3. Ejercicio experiencial: Para acercarme a lo valioso tengo que ...
Con el fin de aprender a aceptar el malestar y acercarse a lo valioso en su vida se guia a los
adolescentes al proceso de identificar valores. A cada participante se le brinda una hoja en la cual
tienen que escribir el nombre de personas, cosas y/o actividades que son importantes/valiosas para
cada uno. Al terminar, se les pide escribir al reverso de la hoja con letra grande de qué o de quién se
sienten mas alejados en este momento.

Con cinta adhesiva se hacen lineas en el piso, una para cada participante, la hoja en donde colocaron
de qué o de quien se sienten mas lejanos se coloca al final de la linea. Se les pide quitarse los zapatos,
poner piedritas/frijoles dentro de estos y volver a ponérselos. A continuacion se les indica caminar
sobre la linea hasta llegar a la hoja, mientras caminan tienen que notar el malestar fisico que provocan
las piedritas/frijolitos en sus pies y pensar en el malestar real que tienen que tolerar para poder
acercarse a aquello de lo que se sienten alejados. Al final de forma voluntaria comparten su
experiencia.

Por altimo se hace una reflexién ¢ Cuanta motivacion del 0 al 10, donde cero es nada y diez es
mucha, tienen para tolerar el malestar (emocion, sensacion o pensamiento molesto)? ¢ Cual es el
malestar que mas tendrian que tolerar para acercarse a lo valioso?.

4. Ejercicio para casa
Se les pide registrar en el siguiente formato de tolerancia al malestar, situaciones incomodas/molestas
que presenten durante la semana, el nivel de malestar del 0 al 10 que presentan ante la situacion, el
impulso ante el malestar, la accion alternativa que podrian hacer que los acerque a lo importante
aungue sea molesto y por ultimo anotar si lo lograron o no.
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REGISTRO DE TOLERANCIA AL MALESTAR

Situacién Malestar (0-10) | Impulso ¢Qué me Accion que me ;Lo logré?
dan ganas de acerque alo (si o no)
hacer? importante aunque no
resulte agradable o
placentero

1.p,e. Una sefiora me 8 Empujarla y gritarle | Guardar silencio o Si
empujoé en el metro cambiarme de lugar

2.

3.

4.

5

Sesion 7: Las voces de mi mente
Dirigido a:Participantes

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Defusién

Objetivo: Que los participantes noten sus pensamientos con distancia y desde una perspectiva de
observador.

Material para la sesion
e Hojas
e Lapiceros
e Registro de tolerancia al malestar de la sesion anterior

Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena
Ejercicio de atencion plena de defusion en donde por medio de la respiracion se guia a los
participantes a imaginar que sus pensamientos son imagenes que aparecen en una pantalla de cine y
que como en una pantalla de cine a veces las escenas duran mucho tiempo y otras no. Se les pide s6lo
notar sus pensamientos, sin intentar desviarlos a medida que estos vayan apareciendo en su mente.
Posteriormente todos los participantes comparten lo que notaron y se brinda retroalimentacion.
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2. Revisidn del ejercicio en casa
En grupo se revisa el registro de tolerancia al malestar comentando lo que lograron y las dificultades
que se hayan presentado. En caso de que alguno de los participantes no lo haya realizado, se hace un
analisis de eslabones perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los demas participantes para
generar mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas

3. Ejercicio experiencial: Las voces de mi cabeza
Se inicia el ejercicio preguntandoles a los participantes lo siguiente:
Si tu mente fuera un lugar...
e ;Qué lugar seria? (un mercado, una oficina, una tienda, etc.)
e ;Qué personajes vivirian ahi?
e ;Qué tan callada es tu mente del 0 (muy callada) al 10 (muy ruidosa)?

Después se les da la instruccion de escribir y/o dibujar las diferentes voces que viven en su mente (los
diferentes estilos de pensamiento), a cada voz le tienen que poner un nombre, describir o dibujar sus
caracteristicas fisicas, poner qué porcentaje del tiempo pasa en su mente y anotar las cosas que les
dice.

Al final se hace una reflexion: Estas voces tienen diferentes personalidades, pero las voces no son
buenas ni malas, s6lo son ideas que a veces pueden servirnos y otras veces no. Lo importante es
aprender a escucharlas y a elegir cuando obedecer y cuando no, a lo que nos dicen.

4. Ejercicio para casa
Los participantes tienen que continuar identificando las voces que viven en su mente, ponerle nombre,
dibujar o describir como son fisicamente, escribir el porcentaje del tiempo que pasan en su mente y
anotar las cosas que les dicen.

Sesion 8: A qué voz escucho
Dirigido a:Participantes

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Defusién

Objetivo:Continuar notando los pensamientos con distancia y perspectiva como voces en la cabeza
cada participante y distinguir los pensamientos que son Utiles de los que no lo son

Material para la sesion

e Hojas

e Lapiceros

e Registro de las voces en su mente de la sesion anterior
e Formato del registro de desobediencia a las voces
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Estructura de la sesion
1. Ejercicio de atencion plena

Se guia a los participantes en un ejercicio de atencion plena de defusion en el que por medio de la
respiracion se les lleva a un estado de atencidn plena. A continuacién se les pide que describan
fisicamente como es un limén , posteriormente se les da la instruccidn de repetir la palabra limén
muchas veces durante 2 minutos (adaptacién del ejercicio milk, milk, milkde Titchener,1916). Este
gjercicio tiene el objetivo de percibir los sonidos de la palabra y experimentar lo que se siente al
pronunciarla, ya que al repetir la palabra muchas veces se pierde su significado literal y se convierte
en un conjunto de sonidos. Posteriormente todos los participantes comparten lo que notaron y se
brinda retroalimentacion.

2. Revision del ejercicio en casa
Cada participante da un ejemplo de una de las voces de su mente, asi como sus caracteristicas y las
cosas que le dice, se comenta lo que notaron al hacer el ejercicio y las dificultades que se presentaron.
En caso de que alguno de los participantes no lo haya realizado, se hace un analisis de eslabones
perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los demas participantes para generar mayor
compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas

3. Ejercicio experiencial: El ayudante de mi negocio
Se cuenta la metafora del “ayudante del negocio” basada en Wilson y Luciano,2002) para
ejemplificar el proceso de defusion de los pensamientos:

Imagina que pones un negocio ¢de qué seria tu negocio?, para dirigirlo contratas a alguien
para que te ayude ¢qué nombre le pondrias a tu ayudante?. Este ayudante te da ideas para
mejorar tu negocio y aumentar el nimero de clientes asi que decides hacerle caso. Después
de un tiempo, este ayudante tiene ideas mas locas como cambiar de proveedor o cambiar los
productos que vendes y aunque dudas un poco, decides hacerle caso a pesar de que te gusta
lo que vendes. Estas ideas comienzan a cambiar el negocio original pero le haces caso porque
esta persona te ha ayudado en otras ocasiones, ;Qué consecuencias hay de haberle hecho caso
a todas sus ideas?. Si continuas haciéndole caso, se convertira en el duefio de tu negocio, ¢qué
puedes hacer con el ayudante?, no puedes correrlo porque a veces tiene buenas ideas, también
te ha sacado de problemas y te ha ayudado a mejorar tu negocio. Lo que puedes hacer es
aprender a mantener el mando de tu negocio, a veces puedes escuchar al ayudante y decidir
hacerle caso o no a sus ideas, dependiendo si te sirve o no para tu negocio.

Al finalizar se hace la siguiente reflexion:

El negocio es su vida y el ayudante es su mente, la mente no es mala, a veces tiene buenas
ideas pero también si le hacemos caso a todo ya no somos duefios de nuestras vidas. Las
VOCeS van a Vivir en nuestra mente, es parte de nosotros y no las podemos borrar, puedes
escuchar las ideas del ayudante y decidir a veces hacerle caso si son buenas ideas, lo
importante es distinguir cuando hacerle caso para acercarnos a lo que es importante para
cada uno.
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4. Ejercicio para casa

1. Se pide a los participantes hacer un registro de desobediencia a las voces con el siguiente
formato que incluye escribir la situacion que se presente durante la semana, la voz que
aparece, lo que dice la voz, el impulso, una accién alternativa, el valor al que se acercarian
al desobedecer a la voz y por ultimo anotar si lo lograron o no.

2. También se les pide practicar una accion comprometida que los acerque al tipo de persona
que quieren ser y de lo cual se sienten mas lejos .Se les pide decirla ante el grupo y traer
una foto o registro como evidencia de que la practicaron

REGISTRO DE DESOBEDIENCIA A LAS VOCES

Situacion Voz que ¢ Qué decia la IMPULSO ACCION (A qué ¢Logrado
aparece voz? ¢ Qué te dieron ganas ALTERNATIVA: VALOR me ono
de hacer cuando Si no obedezco a la acerca logrado?
escuchaste la voz? voz, ¢ Qué otra cosa desobedecer a
puedo hacer? la voz?
Sali de laescuela | “Don Chuy” | “Compra Comprar dulces Comprar fruta en lugar La salud Logrado

y habia puestos de
dulces pero no
habia comido

2

dulces”, “ese
dulce quiere
que lo comas”

de los dulces

Dirigido a:Participantes

Duracién: 2 horas

Sesion 9:La espera vale la pena

Componente ACT enfatizado: Valores

Objetivo:ldentificar acciones alternativas que los acerquen al tipo de persona que quieren llegar a

ser

Material para la sesion
e Plumones para pizarron
e Registro de desobediencia a las voces de la sesion anterior.
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Estructura de la sesiéon

1. Ejercicio de atencion plena
Ejercicio de atencidon plena de defusion en donde se guia a los participantes a un estado de atencion
plenay se les pide imaginar un monstruo con las caracteristicas que ellos elijan que represente lo que
menos les gusta sentir o pensar. Posteriormente se les pide que en su mente vayan dividendo al
monstruo poco a poco, se les va dando la instruccion de dividirlo por los extremos superiores,
siguiendo con la parte inferior y terminando con la parte superior hasta que no quede nada del
monstruo. Al terminar se comenta con el grupo lo que notaron y se brinda retroalimentacion

2. Revision del ejercicio en casa
Se revisa el registro de desobediencia a las voces y el cumplimiento de la accion comprometida, se
comentan las dificultades que se hayan presentado. En caso de que alguno de los participantes no lo
haya realizado, se hace un analisis de eslabones perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los
demas participantes para generar mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones
comprometidas

3. Ejercicio experiencial: Mis acciones a corto y a largo plazo

A cada participante se le pide mencionar situaciones molestas o incomodas por las que hayan pasado
en las ultimas semanas, mientras una psicéloga escribe los ejemplos en el pizarrén y anota los
sentimientos, pensamientos, impulsos y acciones que hayan presentado. A continuacion, en conjunto
con el grupo se analiza si las acciones les funcionan a corto ya largo plazo, asi como si los acerca al
tipo de vida que quieren tener.

Al finalizar se hace una reflexion: La mayoria de cosas que valen la pena a largo plazo se sienten
molestas en el momento, y al contrario, la mayoria de las cosas que se sienten muy bien a corto plazo
son cosas que nos alejan de lo que queremos de verdad. Por ejemplo; cuando queremos pasar una
materia, al momento da flojera y es tedioso hacer los trabajos y estudiar para los examenes, pero a
largo plazo se siente muy bien pasar la materia, y al revés, se siente bien revisar facebook o salir con
amigos en lugar de hacer los trabajos o estudiar pero a largo plazo nos aleja del objetivo que es
pasar la materia.

4. Ejercicio para casa
Se les pide realizar dos acciones comprometidas; una accion que tienen que hacer mas y otra que
tienen que hacer menos para acercarse al tipo de persona que quieren llegar a ser. Las dicen ante el
grupo y se les pide traer fotos, videos o registros como evidencia de que las hicieron.
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Sesion 10: Para llegar a mi destino
Dirigido a:Participantes

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Valores

Objetivo: Continuar identificando valores y acciones que acerquen a los participantes al tipo de
vida que quieren tener por medio de una lista mas-menos.

Material para la sesion
e Plumones para pizarron
e Hojas
e Lapiceros

Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena

Ejercicio de atencidon plena de resistencia, donde primero por medio de la respiracion se guia a los
participantes a un estado de atencidon plena, en seguida se les pide notar todas sus experiencias internas
(sensaciones, emociones y pensamientos) presentes en ese momento y tratar de resistirse a ellas.
Después de dos minutos se les pide lo contrario, es decir, que dejen pasar sus experiencias internas
sin tratar de resistirse a ellas.

Para finalizar el ejercicio se brinda retroalimentacién con la siguiente reflexion: La experiencia
interna es la misma, la manera de responder ante ella es distinta. Por Gltimo se comentan las
diferencias que notaron entre resistirse vs. dejar pasar las experiencias internas y se brinda
retroalimentacion.

2. Revisién del ejercicio en casa
Se revisa la accion comprometida que tenian que hacer mas y la accién que tenian que hacer menos
para acercarse al tipo de vida que quieren tener. Se comenta si tuvieron alguna dificultad para
realizarlas. En caso de que alguno de los participantes no lo haya realizado se hace un analisis de
eslabones perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los deméas participantes para generar
mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas.

3. Ejercicio experiencial: Destino del viaje
Se relata la metéafora de “el viaje” basada en Wilson & Luciano,2002 para fomentar la basqueda de
valores.

Imaginen que tienen un boleto de avidn/ de tren para hacer un viaje, si pudieran ir a cualquier
lugar del mundo ¢a qué lugar quisieran viajar?. Ahora imaginen que para llegar a ese lugar
hay muchos obstaculos por ejemplo; factores externos como no tener dinero, no tener permiso
0 que haya mal clima y factores internos que pudieran hacer que ese viaje no se lograra como
la distraccion, tener miedo a viajar, desmotivacion, la indecision, la tristeza o el enojo. A
pesar de tener estos obstaculos puedes hacer el viaje y tener experiencias sorprendentes.
Ahora piensen que ese lugar al que quieren llegar es el tipo de vida que quieren tener o el tipo
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de persona que quieren llegar a ser. Pensando en el tipo de persona que quisieran llegar a ser,
aparecen muchas caracteristicas (mas tolerante, responsable, etc.) de todas esas caracteristicas
escojan la mas importante, que les cueste mas trabajo y de la cual se sientan mas alejados.
Para poder llegar al final del viaje (a esa caracteristica) en el trascurso apareceran muchos
obstaculos, ¢qué obstaculos podrian aparecer?

Se hace la siguiente reflexion : Esos obstaculos no se pueden quitar, van a estar ahi, con todo y los
obstaculos, ¢vale la pena hacer todo lo necesario para acercarte a la vida que quieres tener?. Si
quiero llegar al final tengo que hacer cosas pero también debo dejar de hacer otras. Si ustedes no
actuan diferente no van a tener un resultado diferente y si quiero algo distinto tengo que actuar
distinto.

Después se les indica hacer la lista mas- menos que consiste en escribir una lista de cosas que tendrian
que hacer méas y otra de cosas que tendrian que hacer menos para llegar a ser el tipo de persona que
quieren ser. Al terminar se comparten algunos ejemplos con el grupo, en la siguiente tabla se muestran
algunos de ellos.

Lista mas- menos
Cosas que tendria que hacer mas Cosas que tendria que hacer menos
Participar Guardar silencio
Platicar con mi familia Salirme con mis amigos a la calle
Salir con amigos Ver la television

4. Ejercicio para casa
Los participantes tienen que practicar las acciones de su lista mas-menos

Sesion 11: Dispuesto a cambiar
Dirigido a:Participantes

Duracién: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Disposicion al cambio, valores y accion comprometida

Objetivo: Identificar obstaculos que pueden surgir cuando los participantes se quieren acercar a lo
valioso, y desarrollar mayor disposicion en ellos para experimentar el malestar

Material para la sesion
e  Plumones para pizarron
o Hojas
e Lapiceros
e Lista mé&s-menos
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Estructura de la sesiéon

1. Ejercicio de atencion plena

Se guia a los participantes en un ejercicio de atencién plena para aumentar la tolerancia al malestar,
como primera fase se les pide que se recarguen en la pared y se pongan en una posicion de “silla”
durante 30 segundos, dejando fluir sensaciones fisicas, pensamientos e impulsos sin prestarles
atencion; en la segunda fase se les pide recargarse y ponerse en la misma posicién, esta vez notando
conscientemente y poniendo atencion intencionalmente a las sensaciones fisicas, pensamientos e
impulsos. Al terminar se comenta con el grupo la diferencia entre intentar no prestar atencion al
malestar y evitarlo vs poner atencidn intencionalmente al malestar y se hace un reflexion sobre como
el intentar evitar el malestar nos lleva a experimentar un malestar mas grande.

2. Revision del ejercicio en casa
Cada participante menciona ejemplos de las acciones que realizaron de su lista mas- menos, las
dificultades para realizarlas y a qué o quienes los acerco. En caso de que alguno de los participantes
no lo haya realizado, se hace un analisis de eslabones perdidos y se buscan alternativas en conjunto
con los demés participantes para generar mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones
comprometidas

3. Ejercicio experiencial: Los obstaculos

Se realiza con el objetivo de identificar obstaculos que aparecen cuando quieren lograr algo o quieren
acercarse al tipo de persona que quieren ser. Cada participante menciona alguna emocién que se le
esté dificultando manejar, mientras una psicéloga las va anotando en el pizarrén. En parejas se les
pide escribir todos los pensamientos que aparecen cuando estan presentes dichas emociones, se les
da un minuto para escribir sobre cada emocion, al terminar el tiempo cada equipo comparte lo que
escribid. Posteriormente se les da la siguiente reflexion: ¢ Se dieron cuenta de cdmo la mente es capaz
de crear pensamientos en tan poco tiempo? Los pensamientos aparecen constantemente en nuestra
cabeza y es necesario aprender a desobedecer a algunos, si les hacemos caso nos pueden meter en
problemas o nos alejamos del tipo de personas que queremos ser.

4. Ejercicio para casa
Se pide a los participantes continuar practicando las acciones de su lista mas-menos, intentar
desobedecer los pensamientos que aparecen cuando intentan realizarlas y escribir 10 pensamientos
que logren desobedecer
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Sesion 12: Tomando perspectiva
Dirigido a:Participantes

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: Yo como contexto

Objetivo:Tomar perspectiva de las emociones, pensamientos y sensaciones.

Material para la sesion
e Hojas
e Lapiceros

Estructura de la sesion
1. Ejercicio de atencion plena

Ejercicio de atencion plena para tomar perspectiva. Por medio de la respiracion se guia a los
participantes a un estado de atencidn plena, a continuacién se les pide imaginar sus pensamientos,
emociones y sensaciones como piezas de un juego de ajedrez. Se les explica que en el tablero hay
piezas blancas que son pensamientos, emociones y sensaciones “agradables” y piezas negras que son
pensamientos, emociones y sensaciones “molestas” y que hay una lucha constante entre las piezas.
A los participantes se les hace notar que estas piezas son todo lo que esta dentro de cada uno y que
ellos son el tablero que permanece inmavil observando cémo se mueven las piezas. Al terminar se
comenta con el grupo y se brinda retroalimentacion.

2. Revisién del ejercicio de casa
Cada participante comparte con el grupo cuales fueron los pensamientos que lograron desobedecer y
cuantas veces realizaron las acciones de su lista mas-menos. Se comentan las dificultades que se
hayan presentado y en caso de que alguno de los participantes no lo haya realizado, se hace un analisis
de eslabones perdidos y se buscan alternativas en conjunto con los demés participantes para generar
mayor compromiso con el cumplimiento de las acciones comprometidas

3. Ejercicio experiencial: Historias alternativas
Se da la instruccion de que cada participante comparta una situacion o momento de su vida que podria
haber sido diferente si hubieran hecho algo distinto. Siguiendo, se les da la instruccion de escribir
dos historias alternativas breves; la primera sobre coémo seria su vida si siguieran comportandose de
la misma forma; y la segunda como seria si se comportaran de forma distinta. Al terminar se les
pregunta qué acciones podrian hacer para acercarse a la historia alternativa que los acerque mas al
tipo de persona que quieren ser.
Por ejemplo;
Historia si siguiera comportdndome igual: Si cuando me enojo contintio aventando cosas, insultando
a las personas y gritdndole a mi hermanay a mi mama, al final de la historia mi familia se aleja de
mi y me quedo solo, porque todas mis relaciones con otras personas se ven afectadas por mi enojo.
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Historia si me comportara de forma distinta: Si cuando estoy enojado me alejo hasta que esté mas
tranquilo, respiro o pido que me den mi espacio, al final de la historia tengo una buena relacién con
mi familia y con otras personas.

Al finalizar se brinda la siguiente reflexién: Nosotros escribimos nuestros propios finales
alternativos.

4. Ejercicio para casa
Los participantes tienen que practicar una accion comprometida acorde a la historia alternativa que
los acerque mas a tener una vida valiosa.

Sesion 13: Llegando al final
Dirigido a:Participantes

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: No aplica

Objetivo: Hacer la sesion de cierre con los participantes y aplicar la post evaluacién

Material para la sesion
e Hojas
e Lapiceros
e Cuestionarios EEHSA vy ficha general para adolescentes

Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena

Por medio de la respiracion se lleva a los participantes a un estado de atencién plena para identificar
valores. Se les instruye a imaginar que van a una cita médica y reciben la noticia de que les queda
poco tiempo de vida, a continuacién se les da la indicacion de pensar en una lista de cosas que les
gustaria hacer en esa circunstancia, por ejemplo; las cosas que les gustaria decir y que no se han
atrevido, las personas con las que quisieran convivir, lo que quisieran cambiar y como les gustaria
vivir en el resto del tiempo de vida que les queda. Al finalizar se comparte con el grupo, se brinda
retroalimentacion y se hace la reflexion de que no tenemos que esperar a que nos quede poco tiempo
de vida, todos los dias podemos hacer cosas importantes que nos acerquen al tipo de persona que
quisiéramos llegar a ser.

2. Revision del ejercicio en casa

En grupo los participantes comentan si lograron hacer la accién comprometida que los acerca mas al
tipo de vida que quieren tener y se comentan dificultades que se hayan presentado.
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3. Post evaluacion
Se les pide a los participantes hacer dos listas:
1. Conductas que tenian antes de estar en la intervencion grupal
2. Conductas que cambiaron o mejoraron después de la intervencion.

Posteriormente se les brinda la escala de evaluacién de habilidades sociales para adolescentes
(EEHSA) y la ficha general para participantes para que las contesten.

4. Cierre de la intervencion

Se hace el cierre de la intervencion agradeciendo a los participantes su confianza y la constancia de
asistir a las sesiones y se les brinda un espacio para que expresen comentarios, dudas, sugerencias o
agradecimientos. Finalmente se les entrega una nota escrita por las psicologas del equipo reforzando
los cambios conductuales que notan en ellos al finalizar la intervencion.

Sesion de cierre
Dirigido a: Padres de familia

Duracion: 2 horas
Componente ACT enfatizado: No aplica

Obijetivo: Hacer la sesion de cierre con los padres de familia y hacer una post evaluacion con la
percepcion de los padres.

Material para la sesion
e Audifonos
¢ Hojas
e Lapiceros

Estructura de la sesién

1. Ejercicio de atencion plena

Por medio de la respiracién se lleva a los padres de familia a un estado de atencién plenay se les da
la instruccion de describir un objeto (audifonos) intentando apegarse sélo a las caracteristicas fisicas
de estos, como el tamafio, color, etc. evitando juicios y suposiciones. Posteriormente se les pide decir
lo primero que piensan al verlos. Se comenta con el grupo de padres de familia lo que notaron y se
muestra la diferencia entre describir y juzgar. Finalmente se brinda retroalimentacion y se hace una
reflexion: Las personas tendemos mas a juzgar que a describir y esto puede alterar nuestra
percepcion de los hechos.
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2. Post evaluacion

Se les pide a los padres de familia hacer dos listas de cambios conductuales que notan en sus hijos:
1. Conductas que tenian sus hijos antes de asistir a la intervencion
2. Conductas que mejoraron o cambiaron sus hijos después de la intervencion

3. Cierre de la intervencion

Para finalizar, se brinda un espacio para que los padres de familia expresen dudas, comentarios,
sugerencias o agradecimientos. Posteriormente las psicélogas brindan retroalimentacion y
reforzamiento sobre la percepcion que los padres de familia tienen de sus hijos después de haber
asistido a la intervencion y les agradecen por el apoyo hacia sus hijos y la constancia de traerlos a
las sesiones.

138



	Portada 


	Índice


	Resumen 
	Capítulo 1. La Adolescencia


	Capítulo 2. Habilidades Sociales en la Adolescencia


	Capítulo 3. La Terapia Aceptación y Compromiso


	Método


	Resultados  


	Discusión y Conclusiones 


	Referencias  


	Anexos  





